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Recommandations sur les alimentations standard et thérapeutiques chez l’adulte en établissements 

de santé. 

 

Guidelines on standard and therapeutic diets in hospitals 

 

Résumé :  

Objectifs : L’alimentation à l’hôpital est soumise à de multiples contraintes de fabrication, 

organisationnelle, sanitaire, écologique, qui influent sur le plateau repas proposé au patient. 

L’addition d’un ou plusieurs régimes peut ajouter à la complexité et contribuer à sa non-

consommation et augmente les risques de dénutrition. L’élaboration de recommandation sur 

l’alimentation et de régimes à l’hôpital est d’un enjeu majeur. 

Méthodes : Un groupe de pilotage constitué à parité par des médecins et diététiciens de l’Association 

Française des Diététiciens Nutritionnistes (AFDN) et de la Société Francophone de Nutrition Clinique 

et Métabolisme (SFNCM) a été constitué pour élaborer des propositions de recommandations, 

basées sur les résultats d’une enquête nationale sur les régimes à l’hôpital et sur les données de la 

littérature. Vingt-trois propositions de recommandations ont alors été soumises à 50 experts 

nationaux, selon la méthode DELPHI définie par la Haute Autorité de Santé d’élaboration de 

consensus formalisé d’experts. 

Résultats : Ces vingt-trois recommandations ont été jugées appropriées et validées par un accord fort 

après 3 tours de vote, après modifications et argumentations. Elles visent à définir chez l’adulte : 1/le 

vocabulaire lié aux alimentations/régimes à l’hôpital, 2/l’offre alimentaire (quantitative et 

qualitative), 3/la prescription nutritionnelle, 4/les modes alimentaires et adaptations aux patients, 

5/délimiter les alimentations restreintes afin de réduire les régimes inutiles et sans preuve 

scientifique, 6/montrer l’importance de la place d’une alimentation spécifiquement adaptée aux 

patients dénutris et à risque de dénutrition. 

Conclusion : Ces recommandations devraient permettre à toutes les équipes de restauration et de 

soin, de rationnaliser l’offre alimentaire et les prescriptions d’alimentations thérapeutiques et de 

focaliser leur objectif sur la qualité d’une offre alimentaire adaptée aux besoins et au plaisir du 

patient. 

Mots-clés : alimentation, régime, prescription, hôpital, recommandations 

Abstract: 

Aim: Hospital food is subject to multiple constraints: meal production, organisation, health safety, 



environmental respect all of which influence the meal tray offered to the patient. Multiple diets can 

add complexity and contribute to the non-consumption of the meal. To avoid undernutrition, it 

appeared necessary to propose guidelines for foods and diets in hospitals. 

Methods: A steering group made up of practitioners and dieticians from the French Dietician 

Association (AFDN) and the French-speaking Society of Clinical Nutrition and Metabolism (SFNCM) 

was set up to develop proposals for recommendations, based on the results of a national survey of 

hospital diets and the literature analysis. Then, twenty-three proposals were submitted to 50 

national experts, according to the DELPHI method as recommended by the HAS (French Authority of 

Health). 

Results: These twenty-three recommendations were considered appropriate and validated by a 

strong agreement after 3 rounds of voting, including modifications and argumentations. 

Recommendations for adults aim to define: 1/vocabulary related to food and diets in hospitals, 

2/quantitative and qualitative food propositions, 3/nutritional prescription, 4/diet patterns and 

patient adaptations, 5/limiting restrictions to reduce unnecessary diets and without scientific 

evidence, 6/emphasizing the place of enriched and adapted diet for patients at risk and 

malnourished. 

Conclusion: These guidelines will enable catering services and health-care teams, to rationalise 

hospital food and therapeutic food prescriptions, in order to focus on the needs and culinary 

pleasure of the patient. 

Key words: food, therapeutic diet, prescription, hospital, guidelines 

 

1 Introduction 

1.1 L’alimentation à l’hôpital : intérêt et enjeux sociétaux 

Alors que les connaissances médicales, les voies et molécules thérapeutiques ont évolué, les régimes 

alimentaires en lien avec les pathologies sont davantage issus d’une longue tradition de prescription. 

La remise en question de ces pratiques doit s’inscrire dans une démarche rationnelle basée sur les 

preuves (evidence based medicine) et à défaut sur des avis d’experts.  

1.2. Les contraintes liées aux repas  

Nourrir à l’hôpital revêt de multiples dimensions : biologique, économique, de sécurité sanitaire, 

mais aussi socioculturelle, symbolique, écologique. Devant de tels enjeux, l’alimentation est pour le 

patient un acte complexe dans la mesure où il se situe au bout de la chaine où personnels de 



restauration, soignants, directions d’établissements interviennent directement ou indirectement sur 

le repas qui leur est distribué. Les prestations alimentaires ont changé depuis de nombreuses 

décennies (1) prenant notamment en compte les aspects économiques, organisationnels (invention 

de la liaison froide, des chariots de remise en température des repas), le gaspillage… La qualité du 

repas mobilise les équipes de restauration, de nutrition, comme les directions d’établissements. De 

nouveaux courants alimentaires influencent aussi les désirs des consommateurs qui les revendiquent 

au décours de leur hospitalisation. Pourtant le repas à l’hôpital reste négativement connoté pour les 

professionnels, comme pour les patients, à travers les retours d’enquêtes de satisfaction (enquête e-

Satis proposée par la Haute Autorité de Santé, par exemple). 

1.2 Nourrir l’Homme malade 

Cet ensemble de faits compose et influence les repas à l’hôpital. Le régime alimentaire y occupe une 

place prédominante. Ainsi, les prescriptions, comme les propositions (types de plats, modes de 

préparation, restrictions éventuelles en sel, en matières grasses présentes dans la recette, en 

sucre…) peuvent entrainer un risque de non consommation contribuant à la spirale de la dénutrition 

(2). 

2 Objectifs des recommandations 

L’objectif de ce travail est de proposer des recommandations sur les prescriptions et prise en charge 

alimentaire et nutritionnelle basées sur des preuves scientifiques, ou à défaut, des consensus 

d’experts. 

Les principaux objectifs de ces recommandations sont: 

- de couvrir les besoins nutritionnels des patients et à s’adapter à leur situation 

physiopathologique comme aux besoins liés à l’hospitalisation (soins aigus, Soins de suite et 

de réadaptation-SSR, long séjour) ; 

- de respecter le patient pour donner à l’alimentation tout son sens : nutritionnel, comme 

personnel  (prise en considération des choix, du temps des repas…) ; 

- de rationnaliser et harmoniser les pratiques liées aux prescriptions de régime alimentaire ; 

- de diminuer les contraintes qui pourraient induire des restrictions sur la prestation repas 

(choix des aliments pour les préparations des plats, implications sur le prix des repas, 

conséquences sur la palatabilité et la consommation des plats par les patients). 

Ces recommandations sont destinées aux personnels impliqués à tous les niveaux de la chaine 

alimentaire, comme du soin aux patients.  



2.1 Méthode :  

2.1.1 Description de la méthode :  

Ces recommandations ont été élaborées en suivant la méthodologie suivante :  

- Un travail préliminaire a été mené par la Société Francophone de Nutrition Clinique et 

Métabolisme (SFNCM) en 2017 : il s’agissait d’établir un état des lieux sur les pratiques 

alimentaires et régimes dans les établissements de santé français (3). Cette enquête a 

montré une hétérogénéité dans les différents régimes proposés. Derrière une même 

appellation de régime, pouvaient correspondre des contenus différents en termes d’aliments 

autorisés ou interdits, de seuils limites en cas de restrictions. Cette cacophonie, induite par 

des pratiques historiques ou habitudes de prescription, a des conséquences directes sur la 

consommation alimentaire des patients et leur état nutritionnel. 

- Cet état des lieux a conduit à la formation d’un groupe de travail constitué à parité  de 

membres de l’Association Française des Diététiciens Nutritionnistes (AFDN) et de la SFNCM. 

Des propositions de recommandations ont été élaborées en se basant sur les résultats de 

l’enquête et sur les données de la littérature. 

- Ces propositions ont été soumises à un groupe de 50 experts nationaux (25 diététiciens et 25 

médecins). Ces experts étaient répartis sur tout le territoire et choisis pour leurs expertises dans 

les différentes spécialités touchant la nutrition (gastro-entérologie, néphrologie, obésité,…). Les 

experts ont été consultés sur la base de la méthode DELPHI, telle que proposée par la Haute 

Autorité de Santé (HAS) (4). 

2.1.2 Déroulement de la méthode DELPHI : 

La méthode DELPHI a été utilisée pour obtenir un consensus formalisé sur les recommandations. Ce 

groupe de pilotage (14 diététiciens cliniciens, 5 médecins nutritionnistes, 1 aide à la méthodologie) a 

donc: 

1- Analysé, synthétisé et débattu de la littérature sur l’alimentation à l’hôpital et les régimes ; 

2- Emis 22 premières propositions issues de l’état des lieux de 2017 ; 

3- Soumis les 22 recommandations « version 1 » en ligne pour une 1e cotation (note de 0 à 9) 

par les 50 experts ; 

4- Analysé les réponses du premier tour : les commentaires ont servi à reformuler les 

propositions et amené à proposer une 23e recommandation venant compléter la version 1 ; 

5- Soumis la 23e recommandation et les recommandations  « version 2 » (associées à un 

argumentaire) en ligne pour une 2e cotation, lorsque les propositions avaient fait l’objet 

d’une cotation inférieure à 7; 



6- Analysé les réponses du 2ème tour. Toutes les recommandations ont été jugées appropriées 

(médiane ≥7)  avec un accord fort pour 18 d’entre elles (notes entre 7 et 9), un accord relatif 

(notes entre 5 et 9) pour les 5 autres. Les experts ayant voté moins de 7 sur ces 5 

recommandations en accord relatif ont été recontactés individuellement pour une 3e 

cotation et remarques ; 

7- Suite au 3ème tour, les 23 recommandations ont toutes été acceptées avec un accord fort.  

Toutes les propositions ont fait l’objet de la rédaction d’un argumentaire basé sur une analyse 

exhaustive de la littérature et soumises aux experts lors du 2ème tour. Certaines recommandations 

reposent sur un consensus d’experts lorsque les données de la littérature sont inexistantes ou 

insuffisantes.  

3  Les 23 recommandations sur les alimentations standard et thérapeutiques 

3.1 Champ lexical des recommandations  

Devant la disparité des terminologies employées dans les établissements de santé (3), il est apparu 

indispensable pour le groupe de pilotage de redéfinir les appellations et de les harmoniser.  

En soins aigus comme en rééducation, en établissements de santé comme en ville, chaque 

intervenant dans le soin du patient se doit transmettre des informations de prise en charge de 

mêmes niveaux, tant sur le plan qualitatif (indication de la prescription, aliments ou nutriments 

concernés), que quantitatif…  

Quelques établissements précurseurs ont supprimé le terme « régime ». Celui-ci est souvent 

négativement connoté chez les personnels soignants comme auprès du grand public, et utilisé dans 

les contextes de restriction comme d’enrichissement (ex : régime hypocalorique, régime enrichi en 

protéines…). Il y a également derrière le terme « régime » un historique lié aux pratiques anciennes 

de « mise à la diète » qui rejoint le terme anglais « diet », prenant là aussi un sens de restriction. 

Aussi le groupe de pilotage a-t-il décidé d’abandonner le terme « régime » en faveur du mot 

« alimentation ». 

Egalement dans un souci de suppression d’appellations directement identifiantes, faisant parfois 

mention de la pathologie du patient via la fiche repas, les décisions ont été de : 

- préférer le terme « standard » au « normal » pour ce qui concerne l’alimentation standard 

proposée en établissements de santé ; 

- de remplacer les « régimes », quels qu’ils soient, par « alimentations thérapeutiques ». 

Toutes ces modifications ont pour but d’apporter un vocabulaire plus adapté à l’évolution des prises 

en charge et des connaissances. Dans les recommandations qui concernent le domaine digestif et 

l’aspect de contrôle des fibres, seront notamment précisés les choix d’évolution de vocabulaire liés 

aux connaissances en la matière. 



 

3.2 Structuration des recommandations : 

Les recommandations visent à :  

• Définir l’offre alimentaire (quantitative et qualitative) dans les établissements tant sur 

l’adaptation par rapport aux besoins du patient que dans le but de favoriser la prise 

alimentaire (recommandations 1, 2, 3, 4) ;  

• Montrer les indications/ l’importance de la prescription nutritionnelle et sa réévaluation 

(recommandations 5, 6, 7) ; 

• Préciser les modes alimentaires qu’il faut parfois mettre en œuvre pour adapter 

l’alimentation aux capacités du patient et à son appétit (recommandations 8, 9) ; 

• Délimiter les restrictions, dans les alimentations thérapeutiques excluant certains 

nutriments, afin de ne conserver que les indications basées sur les preuves scientifiques et 

de les définir en regard de la balance bénéfice/risque de dénutrition (recommandations 10 à 

22) ; 

• Montrer l’importance de la place d’une alimentation spécifiquement adaptée aux patients 

dénutris et à risque de dénutrition (recommandation 23). 

Périmètre des recommandations : Ne sont visés par ces recommandations que les populations 

adultes, la pédiatrie étant un champ bien spécifique qui nécessite des recommandations à part 

entière. 

3.3 Recommandations  sur l’offre alimentaire : 

 

Recommandation 1 :  

Il est recommandé que l’offre alimentaire propose plusieurs choix.  

Commentaire 

L’alimentation doit être considérée comme une part essentielle du traitement des patients 

hospitalisés (5)(6). Deux enquêtes transversales récentes Nutrition Day® effectuées sur près de 

20 000 patients des hôpitaux européens et australiens, ont démontré la réalité du risque nutritionnel 

et mis en évidence que près d’un patient sur deux ne consomme pas la moitié des repas servis (7)(8). 

Dupertuis et al. en 2003 et Thibault et al. en 2011 ont décrit une association entre le déficit protéino-

énergétique, la moindre qualité du repas du soir et la prescription d’un régime spécifique, suggérant 

l’importance de  la qualité de l’offre alimentaire (9)(10). Une offre alimentaire pauvre, sans 

possibilité de choix de menus, expose plus facilement le patient à ses aversions, ou à un repas 



n’intégrant pas ses préférences culinaires, habitudes de vie, ses croyances, sa culture, ou sa 

philosophie de vie (11)(12). 

L'objectif de l'offre alimentaire d'un établissement de santé (ES) est d'assurer la couverture des 

besoins nutritionnels de chacun des patients (6). Cet objectif ne peut être atteint que s’il tient 

compte des goûts, des aversions, des requêtes et de la maladie du patient (13). Ainsi, l’hôpital devrait 

proposer aux usagers une possibilité réelle de choix personnel (6)(14), par la mise à disposition d’une 

liste d’aliments aussi large que possible, en tenant compte des contraintes variables selon l’ES 

(13)(15). Ce choix de menus doit permettre de répondre à toutes les alimentations (standard ou 

thérapeutiques), de façon conforme aux recommandations, et en tenant compte des allergies, 

aversions et/ou préférences des patients (6).  

Peu d’études se sont intéressées à l’impact du choix positif du menu. Pour Jarrin et al, en 2013, le 

choix positif dans un service de médecine interne n’impactait pas la satisfaction ressentie par les 

patients et n’augmentait pas leur prise alimentaire (16). Néanmoins, cette étude observationnelle 

mono centrique était réalisée dans un seul service de court séjour, sur un faible nombre de patients 

atteints de pathologies aiguës, ne reflétant pas l’ensemble des patients hospitalisés. Pour d’autres 

auteurs, l’offre alimentaire composée de menus à choix positif avec possibilité d’aversion permettrait 

de limiter l’insatisfaction, source de plus faible consommation et de risque de dénutrition (17). Ainsi, 

pour Stanga et al, la satisfaction des patients était améliorée par le choix positif des menus (18) . 

D’après Mosqueira et al. en 1996, Folio et al. en 1998, la proposition de menus à choix, avec 

commande au lit du malade, dans la limite de choix disponible dans l’ES, améliorait la satisfaction des 

patients vis-à-vis de leur repas (19)(20). Certains auteurs suggèrent toutefois que le choix laissé au 

patient seul n’est pas nécessairement bénéfique si par exemple, les individus les plus dénutris 

choisissent un menu pauvre en énergie, adapté à une personne bien portante : le choix, et en 

particulier en cas de mise en place d’une alimentation thérapeutique, doit probablement être 

encadré et guidé en fonction de la situation pathologique propre du patient (21). Enfin, la possibilité 

de choix positif du menu semble être une mesure efficace de diminution significative du gaspillage 

alimentaire (17)(22)(23).  

 

Recommandation 2 :  

Il est recommandé que l’alimentation standard réponde aux recommandations pour la prévention et 

la promotion de la santé.  

Commentaire : 



L’alimentation en établissements de santé (ES) doit permettre de couvrir les besoins pour préserver 

un état nutritionnel et d’hydratation corrects tout en respectant dans la mesure du possible 

l’équilibre alimentaire(13).  

A ce jour, il n’existe pas de donnée comparant les besoins nutritionnels moyens des sujets 

hospitalisés et ceux de la population générale. Il est probable qu’une alimentation standard, basée 

sur des recommandations pour la prévention et la promotion de la santé en population générale ne 

réponde pas aux besoins de nombreux malades hospitalisés : patients dénutris ou à risque de 

dénutrition, patients atteints de pathologie métabolique ou de surcharge. De ce fait, l’évaluation 

nutritionnelle initiale et la déclinaison de l’alimentation standard en une alimentation thérapeutique 

adaptée à la situation clinique est essentielle.  

Néanmoins, l’alimentation normale ou standard correspond à une offre alimentaire de base souvent 

proposée par défaut au plus grand nombre de sujets hospitalisés. De plus, plusieurs rapports 

dénoncent le recours excessif à l’alimentation thérapeutique, en particulier aux « régimes » de type 

restrictifs (6)(14), soulignant la nécessité d’un recours plus fréquent à une alimentation standard 

saine, équilibrée et appropriée. Afin de proposer un cadre aux ES, il est donc nécessaire de fournir 

une définition consensuelle de l’alimentation standard. Soumise aux contraintes de la restauration 

collective, elle doit permettre de répondre aux besoins du plus grand nombre de sujets hospitalisés 

ne nécessitant pas une alimentation thérapeutique. De plus, du fait de la nécessité de mise en place 

d’actions éducatives et pédagogiques dans le domaine nutritionnel des patients et de leur entourage, 

préconisées par la Haute Autorité de Santé, le Haut Conseil de la Santé Publique et le Conseil 

National de l’Alimentation (6)(24)(25), il semble légitime que cette alimentation standard soit 

proposée en cohérence avec la politique nutritionnelle de prévention et de promotion de la santé.    

Il existe, depuis de nombreuses années, des recommandations concernant l’alimentation dans une 

perspective de santé publique. En France, le principal exemple en est le Programme National 

Nutrition Santé (PNNS) lancé en 2001 et ses préconisations pour une alimentation saine et équilibrée 

(25)(26). Ainsi, le Haut Conseil de la Santé Publique a défini une politique nutritionnelle compilant 

des objectifs de consommation alimentaire, d’apports nutritionnels, et de statut nutritionnel pour la 

population générale et les malades hospitalisées (25). La mise en place en ES d’une alimentation 

standard répondant à des repères de consommation définis pour la population générale semble 

compatible avec la diminution de la prévalence des troubles nutritionnels (dénutrition et/ou excès 

pondéral) (6)(25). Si le PNNS définit une ligne directrice, la proposition d’une alimentation standard 

équilibrée, variée et conforme aux repères nutritionnels nécessite le respect d’un cahier des charges 

précis en termes qualitatif, de fréquence et d’acceptabilité, répondant aux contraintes de la 

restauration collective. Les recommandations nutrition du Groupe d’Etude des Marchés de 

Restauration Collective et Nutrition (GEM-RCN) permettent aux ES de définir et d’appliquer un tel 



cahier des charges (26). Une offre alimentaire standard, proposée en ES en accord avec les 

recommandations du GEM-RCN, privilégie une alimentation équilibrée et variée. L’objectif de cette 

offre est de répondre à l’augmentation de la prévalence du surpoids et de l’obésité, mais aussi de 

lutter contre la dénutrition de personnes âgées et/ou dépendantes (27). 

 

Recommandation 3 :  

En dehors d’une adaptation personnalisée, il est recommandé que l'alimentation standard apporte 

un minimum de 2000 kcal/j. 

Commentaire : 

Les besoins nutritionnels du patient doivent être fixés en fonction de son poids, de sa situation 

métabolique, de son appétit. Cependant la plupart des systèmes actuels de distribution des repas ne 

permettent pas de personnaliser les plateaux repas en adaptant la taille des portions servies. Une 

détermination simple des besoins nutritionnels par l’application de 30 kcal/kg/j (même pour les 

personnes âgées, grade B (27)) permet de fixer la cible calorique d’une journée alimentaire. Afin de 

couvrir les besoins nutritionnels d’un grand nombre de patients, nous recommandons un minimum 

de 2000 kcal par jour apportés par les repas. Ce seuil tient compte des caractéristiques de la 

population hospitalisée. Le dépistage du Nutrition Day (7) sur 15 123 patients hospitalisés révèle une 

médiane de poids à 70 kg. Les données de 17 102 dépistages sur 2017 et 2018 en médecine et 

chirurgie d’un Centre Hospitalier Universitaire français montrent des chiffres mensuels très constants 

avec une médiane à 68,2 kg et moyenne = 72,4 ± 9,9 kg (données non publiées). Les 2000 kcal 

couvrent les besoins de la moitié des patients. Ils sont un seuil minimal journalier à apporter, car les 

repas ne sont pas toujours entièrement consommés et en fonction des menus proposés, il peut 

également y avoir des différences énergétiques importantes d’un jour à l’autre.   

La question du gaspillage alimentaire (23)(28) est à prendre en compte en proposant des stratégies 

pour améliorer les prises alimentaires. Celles-ci passent par les conditions de la prise de repas, une 

présentation appétissante des plats, la qualité dans le choix des denrées alimentaires, la palatabilité 

des recettes. Il peut y avoir également des stratégies visant à améliorer la densité alimentaire des 

plats, sans en augmenter le volume. Il est également possible de recourir aux collations pour 

atteindre les cibles, mais il faut être sûr que celles-ci soient bien distribuées aux patients.  

 

Recommandation 4 :  

Il est recommandé que les valeurs nutritionnelles (énergie, protéines, lipides, glucides) de l'offre 

alimentaire soient accessibles, notamment au prescripteur et au diététicien. 

Commentaire :  



La connaissance des valeurs nutritionnelles de l'offre alimentaire est un pré requis qui permet 

d'évaluer l'offre réelle proposée aux patients et d'en garantir la régularité. Le CLAN (Comité de 

Liaison Alimentation Nutrition) (29) et le service diététique, ou à défaut de ces structures, le 

diététicien de l'établissement de santé, doivent valider l'offre alimentaire, afin de faciliter le travail 

des prescripteurs. Ces derniers pourront avoir connaissance des caractéristiques globales de l'offre 

alimentaire (énergie, protéines...), afin d'adapter si besoin l'offre aux situations spécifiques. Pour les 

alimentations thérapeutiques, les valeurs nutritionnelles de ces plats peuvent concerner les apports 

en sel, en fibres, en potassium...en fonction de l'objet de la prescription. La connaissance de ces 

valeurs permet d’évaluer les apports réels du patient pour savoir s’il couvre ses besoins nutritionnels 

et dans quelles proportions, afin d’argumenter un réajustement, voire un support nutritionnel 

(30)(31). 

L'estimation de l'offre nutritionnelle doit être faite : 

   *   pour les plats préparés par les services de restauration : connaissance par portion servie, a 

minima : des protéines, lipides, glucides et énergie ; 

  *   pour les alimentations thérapeutiques, les valeurs nutritionnelles de ces plats peuvent concerner 

l'apport en sel, en fibres, en potassium, en calcium,... ; 

  *   pour les produits directement issus de l'agroalimentaire, les fournisseurs doivent pouvoir fournir 

la valeur nutritionnelle des plats ; 

  *   une attention particulière est requise à chaque changement de marché, pour les produits finis 

comme pour les denrées brutes. Une mise à jour des calculs est alors nécessaire ; 

  *   Les calculs étant faits à partir de fiches techniques des recettes et des fiches techniques des 

denrées brutes des fournisseurs, des approximations sont évidentes ; 

  *   Des analyses nutritionnelles régulières par des laboratoires d'analyses sont à intégrer dans les 

démarches de suivi et de qualité de la prestation alimentation. Elles sont les garantes de la régularité 

et de l'adéquation de la prestation alimentaire avec la cible nutritionnelle. Elles permettent 

également d’ajuster les stratégies en termes de recettes, de palatabilité et d’atteinte des cibles 

nutritionnelles. 

3.4 La prescription de l’alimentation à l’hôpital 

Recommandation 5 :  

Il est recommandé que toute alimentation soit prescrite à l’admission du patient et adaptée à la 

situation clinique. 

Commentaire :  

La prescription inclut tout type d’alimentation : standard et thérapeutiques (alimentations 

thérapeutiques restrictives, enrichies et/ou alimentations à texture modifiée). 



De nombreux auteurs s’accordent sur le fait que la fourniture des repas devrait être considérée 

comme un élément essentiel du traitement des patients (5)(29). La délivrance de repas dès 

l’admission, adaptés à la situation clinique, est un processus large impliquant de nombreux acteurs 

des établissements de santé (médecins, diététiciens, soignants, service de restauration). Ce 

processus commence par l’identification de l’état nutritionnel, du risque nutritionnel, des possibilités 

de prises alimentaires du patient, et de la définition aussi précise que possible de la situation 

pathologique (6)(32).   

L’acte alimentaire, c’est-à-dire la non contre-indication à la prise alimentaire, et le type 

d’alimentation doivent faire l’objet d’une prescription médicale (6)(33). La prescription nutritionnelle 

est un acte médical qui implique la responsabilité médico-légale du médecin (33). Le médecin 

prescrit l’alimentation du patient (6), standard ou thérapeutique (y compris en texture adaptée), et 

juge de la mise en place de mesures spécifiques en cas d’impossibilité, d’insuffisance ou de contre-

indication à l’alimentation orale.  

Bien que la responsabilité de la prescription nutritionnelle incombe au médecin, l’adaptation de 

l’alimentation à l’admission peut faire l’objet de l’expertise d’un(e) diététicien(ne) (6)(13)(34)(35). La 

formation des médecins dans le domaine de la nutrition est très hétérogène et souvent de qualité 

moyenne(6). De plus, tous les établissements de santé (ES) ne disposent pas de médecin 

nutritionniste. La prescription d’une alimentation thérapeutique est pourtant un acte technique 

complexe dont l'efficacité dépend de la justesse de l'indication et de l'adhésion du patient (33)(34). 

De ce fait, les diététicien(ne)s interviennent en experts afin d’adapter l’alimentation aux besoins des 

patients : ils prennent part à la constitution des menus et à la déclinaison d’une alimentation 

standard en alimentation thérapeutique. Ainsi, de par l’articulation de la profession entre les services 

de soins et de restauration, les diététicien(ne)s sont garant(e)s de la qualité de l'alimentation servie 

quelle que soit la pathologie (6)(36)(37). Les diététicien(nes) contribuent par ailleurs à la réalisation 

de protocoles nutritionnels permettant à tout patient de bénéficier d’une alimentation adaptée à ses 

besoins dès son admission, en particulier dans les ES avec un effectif restreint de diététiciens (36).  

  

Et son corollaire :  

 

Recommandation 6 : Il est recommandé que tout type d’alimentation thérapeutique soit réévalué en 

cours d’hospitalisation et lors de la sortie par le prescripteur, et si besoin par un diététicien et/ou un 

médecin nutritionniste. 

Commentaire : 



La mise en place d’une alimentation thérapeutique en cas de trouble(s) nutritionnel(s) est un acte de 

soin qui ne devrait pas déroger au principe de réévaluation, s’inscrivant dans la démarche qualité 

développée par la HAS (37).  

La réévaluation de l’alimentation thérapeutique en cours de séjour a plusieurs objectifs : s’assurer de 

l’efficacité et de l’observance des actions mises en œuvre, adapter l’offre alimentaire aux 

modifications de la situation clinique, et proposer si nécessaire une supplémentation orale, entérale 

ou parentérale (6)(11). Lors de la sortie du patient, la réévaluation est également utile à la 

vérification de la nécessité de maintien de l’alimentation thérapeutique et de sa faisabilité au 

domicile (13)(34).    

Du fait d’un niveau de formation des médecins dans le domaine de la nutrition hétérogène et 

souvent de qualité moyenne (34), la possibilité d’intervention d’un médecin nutritionniste et/ou d’un 

diététicien pour la réévaluation et l’adaptation d’une alimentation thérapeutique semble de bon 

sens. La démarche de soins diététiques, impliquant la réévaluation en cours de séjour ou lors de la 

sortie des patients, a fait l’objet de recommandations de bonnes pratiques validées par la HAS (34). 

Ainsi, en collaboration avec de nombreux professionnels de santé (6)(21), le diététicien joue un rôle 

clef dans cette réévaluation (6)(35).  De par l’expertise apportée par l’évaluation qualitative et 

quantitative de l’alimentation des patients (9)(38)(39), les diététiciens sont habilités à contrôler la 

qualité du soin nutritionnel et à proposer des mesures adaptatives (36).   

Même si cette réévaluation diététique devrait idéalement concerner tous les patients hospitalisés 

avec alimentation thérapeutique, il est probable que le manque d’effectifs formés en nutrition et 

leur disparité de répartition selon les établissements de santé (ES) soient des obstacles à son 

application.  De ce fait, si la réévaluation par un personnel spécialisé ne peut pas être généralisée au 

sein d’un ES, des actions ciblées devraient probablement être menées de façon prioritaire en cas 

d’instauration d’une alimentation thérapeutique lors d’une situation clinique aiguë, ou lors de mise 

en place d’alimentation restreinte ou à texture modifiée. A l’opposé, les patients atteints de maladies 

chroniques stables sans modification de l’état clinique ou du traitement médical ne nécessitent 

probablement pas une réévaluation prioritaire et régulière de leur alimentation thérapeutique par 

un personnel spécialisé en nutrition. Dans ce cas, la réévaluation doit au minimum être effectuée par 

le médecin prescripteur.    

 

Recommandation 7 :  

Il est recommandé de ne pas combiner plus de 2 alimentations thérapeutiques restrictives en raison 

du risque de dénutrition. 

Commentaire : 



Derrière le terme « combiner », nous entendons l’association (manuelle ou informatisée) de 

plusieurs types d’alimentations prescrites. 

Cumuler plusieurs niveaux de restrictions alimentaires rend difficile et aléatoire la conception d’un 

plateau repas en cuisine, expose à une moindre consommation et un risque accru de dénutrition 

(9)(10)(12). Elle impacte aussi sur son acceptabilité d’un point de vue visuel et gustatif (exemple 

d’une prescription à texture modifiée, sans résidu et pauvre en sel). Elle a un effet négatif sur 

l’appétit du patient. De nombreuses prescriptions thérapeutiques réduisent la variété des 

consommations et exposent à une alimentation plus monotone. Elle augmente le risque de carences 

spécifiques (exemple : alimentation sans résidu et carence en vitamine C).  

La prescription d’une alimentation thérapeutique est donc un acte médical thérapeutique qui 

implique la responsabilité médico-légale du prescripteur (32) et engendre des modifications de 

l’alimentation du patient concerné. Les diététiciens sont les professionnels de santé habilités à 

définir, évaluer et contrôler la qualité de la prestation alimentaire (36). Il est important d’évaluer le 

rapport bénéfice/risque des régimes restrictifs, notamment chez certains patients les plus fragiles, 

comme les personnes âgées (40) et selon la recommandation du CNA (6). La hiérarchisation des 

besoins devrait conduire à se limiter à la ou les 2 prescriptions thérapeutiques indispensables à la 

situation du patient. Les systèmes informatisés de prise de commande des repas doivent limiter les 

cumuls d’alimentation thérapeutique à 2 possibilités au maximum. Les prescriptions intégrant plus 

de 2 restrictions doivent avoir un caractère exceptionnel et seront gérées uniquement par les 

médecins ou diététiciens. 

3.5 Adaptation de l’offre alimentaire : 

Recommandation 8 :  

Il est recommandé que l’offre alimentaire puisse être fractionnée en proposant plus de 3 repas par 

jour. 

Commentaire : 

Le système de distribution actuel des repas comprend de façon systématique 3 repas : petit 

déjeuner, déjeuner et dîner. La proposition de collations doit pouvoir faire partie intégrante des 

stratégies de lutte contre la dénutrition. Les établissements de santé doivent s’organiser pour 

proposer des apports alimentaires, à d’autres moments de la journée  que les traditionnels repas, 

sous forme de collations. Celles-ci doivent permettre de couvrir les besoins spécifiques à certaines 

populations (femmes enceintes ou allaitantes (41), personnes âgées (27)(42)), comme de mettre en 

place des stratégies de lutte contre la dénutrition. Les collations doivent se faire à intervalles de 

temps cohérents avec les repas, mais aussi pour diminuer la durée du jeûne nocturne (42).  

 



Recommandation 9 :  

Il est recommandé que les adaptations de textures soient établies selon les recommandations 

internationales de l’IDDSI (International Dysphagia Diet Standardisation Initiative). 

Commentaire :  

Les troubles de la déglutition touchent près de 8% de la population mondiale et sont 

particulièrement fréquents dans les pathologies neurodégénératives, les accidents vasculaires 

cérébraux, les cancers des voies aéro-digestives supérieures et chez les personnes âgées (43). Les 

adaptations des aliments et boissons permettent de diminuer les complications des troubles de la 

déglutition, principalement la dénutrition et les infections pulmonaires. Les adaptations doivent 

assurer à la fois une alimentation et une hydratation sécuritaire suffisante et agréable pour le 

patient. Les spécialistes de la société européenne des troubles de déglutition (ESSD) (44) concluent 

qu’une variété de déclinaisons doit être disponible afin de s’adapter à la sévérité des troubles, pour 

les aliments dits solides (fermeté, taille des morceaux, adhésion et cohérence) et les boissons dites 

liquides (vitesse d’écoulement) (44)(45). En dehors des troubles de déglutition, différentes 

problématiques telles que les blocages de mâchoire, les extractions dentaires, certaines 

réalimentations en post chirurgie ORL ou bariatrique, peuvent nécessiter d’avoir recours à des 

textures modifiées.  

Dans les structures de soin , nous constatons une absence de terminologie commune pour qualifier 

les différentes textures proposées avec un nombre, des noms et des caractéristiques attribuées 

empiriquement et de façon extrêmement variable (45) aboutissant à une prise en charge très 

hétérogène des troubles de la déglutition.  L’épaississement des liquides  permet de réduire le risque 

d’inhalation pulmonaire, mais majore le risque de stases dans le pharynx (46), et nécéssite 

également  l’application de grades d’épaississement traçés dans le dossier médical.  

L’initiative IDDSI (International Dysphagia Diet Standardisation Initiative) a permis d’aboutir à une 

terminologie universelle et standardisée des adaptations des aliments et boissons en cas de trouble 

de la déglutition. Les recommandations de l’IDDSI ont été émises par un panel d’experts 

internationaux, dont des diététiciens, après revue de la littérature internationale. Ces 

recommandations s’appuient sur une description de chaque déclinaison et des méthodes de mesure 

spécifiques pour favoriser l’application en pratique clinique. Les travaux traduits en français sont 

librement accessibles sur le site internet https://iddsi.org/. Ils ont abouti à un diagramme de 8 

niveaux (du liquide au solide)  [Figure 1]. Les caractéristiques, les indications, méthodes de mesure et 

exemples d’aliments correspondants sont détaillés pour chaque niveau. Dans un objectif de 

rationalisation, les établissements doivent tendre vers cette classification, en harmonisant les termes 

et les aliments proposés par déclinaison, en fonction des possibilités de chaque établissement et du 



type de patients accueillis. Un des objectifs de l’IDDSI est d’étendre cette harmonisation aux produits 

distribués par les industries agro-alimentaires, ce qui facilitera le travail des professionnels de 

restauration lors des procédures d’achats et d’élaboration des menus. 

Il ne s’agit pas pour les établissements de proposer toutes les déclinaisons de texture, mais de savoir 

identifier leurs propositions selon la classification de l’IDDSI. En effet, l’emploi d’une terminologie 

cohérente améliore la sécurité des patients et la communication entre les différents professionnels 

et lors du transfert vers un autre établissement de santé  investis dans l’alimentation du patient (44). 

L’utilisation d’une norme internationale tend à promouvoir les bonnes pratiques, l’efficience et à 

sécuriser les professionnels comme les patients.  Ce travail a été publié en anglais en 2016 et la 

traduction française est disponible depuis Janvier 2018. Il parait ainsi cohérent de proposer que les 

déclinaisons de texture soient désormais établies selon les standards de l’IDDSI. Il est recommandé 

de se reporter au site internet de l’IDDSI mis à jour en fonction des retours des utilisateurs et traduit 

en multiples langues. 

3.6 Les alimentations thérapeutiques : 

 

Recommandation 10 :  

En hospitalisation, en dehors d’un avis spécialisé en nutrition, la prescription d’une alimentation 

thérapeutique visant une perte de poids n’est pas recommandée. 

Commentaire :  

En 2014, en France l’excès de poids concernait près de la moitié de la population. La prévalence de 

l’obésité globale était de 15,8% pour les hommes et de 15,6% pour les femmes et celle de l’obésité 

abdominale était de 41,6% et 48,5% respectivement chez les hommes et les femmes (47). 

L’augmentation de la prévalence de l’obésité est observée dans toutes les tranches d’âge de la 

population y compris chez les séniors. En conséquence de quoi, la population des patients obèses 

malades augmente également dans les hôpitaux. 

Chez les patients obèses hospitalisés, le risque de dénutrition est élevé et souvent sous-évalué par 

les professionnels de santé. L’obésité sarcopénique est une préoccupation débutante avec peu de 

littérature à son actif. Sa prévalence est estimée entre 5-15% dans la population générale (48) et 

jusqu’à 22% dans la population des personnes âgées non hospitalisées. En milieu hospitalier, aucune 

donnée n’existe concernant la prévalence de l’obésité sarcopénique. 

Chez le sujet obèse agressé, il est recommandé d’apporter 20-25 kcal/kg de poids idéal par jour ou 

<14kcal/kg poids corporel réel par jour ainsi qu’un apport protéique de 1,2 à 2 g de protéines/kg de 

poids idéal par jour (49). Il n’existe pas de consensus clair pour le sujet obèse non agressé, mais les 

données de la littérature récente suggèrent que pour le patient obèse non agressé les apports 



restent hypo-énergétiques avec 20-25 kcal par kg de poids ajusté mais toujours hyperprotidiques 

avec 1 à 1,1 g de protéines par kg de poids réel (50). 

Par rapport aux stratégies en lien avec l’obésité sarcopénique du sujet âgé, Batsis et al. (51)  

soulignent qu’il n’y a pas de preuve de régimes spécifiques. Ils insistent sur l’importance d’associer 

mesures hygiéno-diététiques (limiter la restriction calorique dans un but de perte de poids de 

0,5kg/semaine pour une cible de 8-10% de perte en 6 mois, suivi d’une phase de stabilisation, 

supplémentation en protéines de 1-1,2g/kg/jour (25-30g/j), ainsi qu’en calcium -alimentaire si 

possible- et vitamine D) et l’activité physique pour augmenter les capacités fonctionnelles et 

cardiorespiratoires (exercices en aérobie et résistance).  

Les recommandations de bonnes pratiques cliniques sur la nutrition préopératoire de 2010 (52) 

précisent que le patient obèse est un patient potentiellement dénutri et qu’une perte de poids 

involontaire avant une intervention chirurgicale est un facteur de risque de complication 

indépendant.   Ainsi, les régimes restrictifs entrainant une perte importante de masse maigre ne sont 

pas recommandés notamment chez les patients ayant une obésité commune (IMC 30 à 40) ou chez le 

sujet âgé obèse. Une perte de poids volontaire préopératoire n’est pas recommandée dans les jours 

et semaines qui précèdent un geste chirurgical. Il n’y a pas de preuve de l’intérêt d’une perte de 

poids volontaire avant une intervention chirurgicale quelle qu’elle soit. Enfin, la recommandation 

précise que si la perte de poids est nécessaire pour faciliter le geste opératoire, une phase de 

stabilisation pondérale d’au moins 15 jours est nécessaire avant l’intervention. Il y est également 

souligné qu’il n’est probablement pas recommandé de prescrire une alimentation hypocalorique 

chez un patient obèse en postopératoire. 

L’alimentation doit être considérée comme une part essentielle du traitement des patients 

hospitalisés alors même que de nombreux patients ne consomment pas la moitié des repas servis à 

l’hôpital du fait principalement de l’anorexie liée aux traitements puis secondairement pour des 

raisons d’organisation ou d’offre alimentaire (12). Sur la base de calculs établis à partir des 

recommandations d’apports (hors situation de réanimation) l’équipe du Centre Hospitalier 

Universitaire Vaudois a établi la non couverture des besoins énergétiques et protidiques dès le stade 

d’obésité modérée  lorsque l’alimentation standard apporte 1800 kcal et 60 g de protéines par jour 

(53). En cas d’obésité massive et sous réserve de la consommation totale du plateau repas, le déficit 

énergétique est d’environ 500 kcal et le déficit protéique d’au minimum 55 g (53). Une étude menée 

par la même équipe montrait que d’une part l’offre alimentaire standard s’avère insuffisante mais 

que de plus, la sous consommation secondaire à la maladie aggrave le déficit protéino-énergétique, 

donc le risque de dénutrition et de perte de masse maigre (54). 

Il n’est donc pas recommandé en hospitalisation en cas de maladie aiguë, lors d’agression 

métabolique ou de chirurgie de mettre en place une alimentation thérapeutique restrictive. Tout au 



contraire, la prise en charge nutritionnelle des patients en obésité requiert une expertise et une prise 

en charge multidisciplinaire pour évaluer les apports et les adapter individuellement aux besoins 

calculés des patients (53).  

 

Recommandation 11 :  

Il est recommandé d’adapter les apports en protéines en fonction du stade de la Maladie Rénale 

Chronique et de l’état nutritionnel. 

Commentaire :  

L’apport protéique recommandé par l’ANSES (Agence Nationale de Sécurité Sanitaire pour 

l’alimentation, l’environnement et du travail) pour les personnes en bonne santé est de 0,83 g/kg/j 

de protéines.  

Au cours de la maladie rénale chronique (MRC), les effets bénéfiques d’un contrôle de l’apport en 

protéines sont multiples : réduction de l’albuminurie et de la protéinurie, diminution de l’urée 

plasmatique et urinaire, baisse de la phosphatémie, diminution de l’insulino-résistance et contrôle de 

l’acidose. Ces différents facteurs agissent sur la santé rénale mais aussi cardio-vasculaire, osseuse, 

neuro musculaire (55)(56)(57). 

Les apports en protéines sont à adapter en fonction du stade de la maladie rénale chronique (58): 

• Fonction rénale normale avec risque accru de MRC (diabète, hypertension, rein unique…) : < 

1 g de Protéines/kg/j ou sur le poids ajusté si IMC>30 ; 

 Augmenter la proportion de protéines végétales en conservant un ratio Protéines 

Animales/Protéines Végétales satisfaisant ; 

• MRC légère à modérée (stades II et III) : 0,8 g Protéines/kg/jour 

Considérer 0,6-0,8 g protéines/kg/j si le Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) < 45 

mL/min/1,73 m2 (stade IIIB) ou si la progression est rapide ; 

• MRC sévère et terminale (stades IV et V) : 0,6g à 0,8g/kg/j incluant 50 % de protéines de 

Haute Valeur Biologique, ou < 0,6 g/kg/j avec addition d’Acides Aminés Essentiels ou de Céto-

Analogues. 

Les traitements par dialyse (hémodialyse et dialyse péritonéale) entrainent des pertes de protéines 

qui nécessitent de réadapter les apports supérieurs à 1 g de protéines/kg/j. 

Au cours de ces différentes périodes, il est recommandé d’évaluer l’état nutritionnel des patients 

avec une maladie rénale chronique par le contrôle régulier du poids, des valeurs biologiques 

(albumine), de l’appétit et de la consommation alimentaire.  



Toute dénutrition protéino-énergétique au cours de l’insuffisance rénale et des dialyses chroniques 

nécessite une augmentation de l’apport en protéines de 1,2 à 1,4 g/kg /j, voire supérieure à 1,5 g en 

cas d’hypercatabolisme.  

 

Recommandation 12 : Il n’est pas recommandé de prescrire une alimentation thérapeutique 

hypolipidique < 35% de l’Apport Energétique Total, à l’exception de l’hypertriglycéridémie majeure 

primitive et des épanchements chyleux (chylothorax, ascite chyleuse, chylurie) où une restriction 

stricte des lipides s’impose (< 30g par jour, hors TCM-triglycérides à chaine moyenne). 

Commentaire :  

Cette formulation prend en compte : 

- L’absence de consensus et de littérature scientifique concernant l’intérêt d’un régime 

hypolipidique en cas d’hypertriglycéridémie, en dehors de la forme primitive. La définition de 

l’hypertriglycéridémie majeure et du seuil au-delà duquel le risque de pancréatite aiguë n’est 

pas consensuelle ; 

- En cas de pancréatite aiguë d’origine alcoolique, souvent associée à une 

hypertriglycéridémie, l’intérêt d’un tel régime et le seuil de triglycéridémie imposant un 

régime hypolipidique n’est pas établi ; 

- La substitution par des triglycérides à chaine moyenne n’est pas abordée dans cette 

recommandation. 

L’intérêt d’une alimentation hypolipidique (<35% des apports énergétiques) est remise en question 

dans ses indications classiques : prévention de l’obésité, prévention des maladies cardio-vasculaires 

(59). L’alimentation de type méditerranéenne (40-45% de lipides, riche en monoinsaturés et oméga 

3) parait plus efficace en termes de préventions du risque cardio-vasculaire, de l’hypertension 

artérielle (60), de prévention du diabète de type 2 (61), de NASH (stéato-hépatite non alcoolique), 

etc….. 

Les indications possibles de régimes restreints en lipides, selon les données de la littérature :  

- Hypertriglycéridémie (hyperTG) :  

L’hypertriglycéridémie majeure survenant lors d’une accumulation de chylomicrons est définie de 

façon arbitraire au-delà d’un seuil de 10 à 15 mmol/L (8,8g/L -13,4g/L) (62). Au-delà de ce seuil, 

l’ingestion ou la perfusion de triglycérides peut majorer l’hypertriglycéridémie et « engorger » la 

lipoprotéine lipase (enzyme responsable de la dégradation des lipoprotéines riche en triglycérides) 

en saturant son activité. Cela peut entraîner une augmentation rapide de la triglycéridémie. Le 

principal objectif consiste à éviter la survenue d’une pancréatite aiguë en contenant la 

triglycéridémie dans une zone de relative sécurité entre 4 et 10 g/L (63), par un régime 



hypocalorique et/ou restreint en glucides et/ou en alcool. L’intérêt de régime hypolipémiant n’est 

pas établi dans cette indication en dehors des formes primitives dans lesquelles un régime 

extrêmement hypolipidique (limitant à 30g voire à 10g par jour les apports lipidiques) est exigé.  

Néanmoins, le risque de pancréatite augmente lorsque les taux de TG dépassent 10 à 15g/L (64)(65) 

mais des concentrations comprises entre 2 et 10g/L peuvent être constatées dès le diagnostic de 

pancréatite aiguë quelle qu’en soit l’étiologie (66)(67). Le risque de pancréatite aiguë chez les 

patients atteints de TG sérique à 10g/L serait de 5% et 10%-20% à 20g/L (65). Selon certains auteurs 

(68), une hyperTG > 10g/L nécessite donc une restriction des lipides alimentaires de 10% à 15% des 

apports caloriques, avec une réduction des graisses saturées et non saturées de 10 à 25 g.  

- La pancréatite aiguë : 

L’hypertriglycéridémie est une des causes de pancréatite aiguë. Hormis l’hypertriglycéridémie liée à 

une dyslipidémie de type 1 (hyperchylomicronémie) ou type 5, qui peut être responsable de 

pancréatite aiguë, l’hypertriglycéridémie est généralement associée à une consommation d’alcool, 

même en faible quantité (sujet dit « sensible » à l’alcool). Lorsque les triglycéridémie sont élevés, 

l’ingestion ou la perfusion de triglycérides peut majorer l’hypertriglycéridémie et « engorger » la 

lipoprotéine lipase (enzyme responsable de la dégradation des lipoprotéines riche en triglycérides) 

en saturant son activité. Cela peut entraîner une augmentation rapide de la triglycéridémie. Selon 

certains auteurs, il convient donc d’être prudent, de surveiller la concentration en triglycérides 

plasmatiques (68).  

- L’Insuffisance pancréatique exocrine : la pancréatite chronique 

Il n’y a pas d’indication à restreindre la part de lipides alimentaires. L’augmentation de l’opothérapie 

par enzymes pancréatiques permet de diminuer la stéatorrhée. L’addition d’un Inhibiteur de la 

pompe à protons peut permettre d’augmenter l’efficacité de l’opothérapie. Il faut au contraire 

convaincre le patient de ne pas limiter son alimentation. Le dosage de la stéatorrhée sous traitement 

permet d’évaluer l’efficacité du traitement et la perte calorique (9 kcal/g de graisse). En cas de 

malabsorption majeure (stéatorrhée résiduelle > 40 g/j) et de dénutrition, on peut éventuellement 

introduire des triglycérides à chaîne moyenne (20 à 30 g). Cela est néanmoins exceptionnel. 80% des 

patients peuvent donc avoir une alimentation normale si elle est associée à des extraits 

pancréatiques (68). 

- Après chirurgie sus-mésocolique (duodéno-pancréatectomie céphalique, gastrectomie, oeso-

gastrectomie polaire supérieure) : 

Il faut au contraire encourager une augmentation des apports caloriques, sous toutes les formes. Le 

traitement par enzymes pancréatiques doit permettre de juguler la stéatorrhée. Il faut optimiser le 

traitement en contrôlant le dosage de la stéatorrhée sous traitement. 

- Chylothorax : 



Une alimentation hypolipidique (<10g/j) est généralement conseillée. Elle est associée à d’autres 

traitements (pleurodèse). Bien qu’aucune étude cas/contrôle n’ait pu démontrer son intérêt, les 

données descriptives montrent que ce régime est associé à un tarissement du chylothorax dans 2/3 

des cas dans une étude, avec une médiane de suivi de 10 jours (5 – 27j). L’association d’un régime 

restreint en graisse et d’une pleurodèse permet de tarir le chylothorax dans plus de 80% des cas ne 

répondant pas au régime seul. Dans cette étude, l’indication retenue de pleurodèse était la présence 

de plus de 500 ml de liquide chyleux au cours des 24 premières heures suivant le début du régime 

pauvre en graisse (69). 

- Chylurie : 

L’alimentation hypolipidique associée ou non à la somatostatine permet de diminuer les pertes 

lymphatiques. Il est parfois nécessaire de l’associer aux traitements étiologiques (antiparasitaire, 

traitement chirurgical….) (70). 

- Ascite chyleuse : 

L’ascite chyleuse abondante, supérieure à 1 litre de volume, nécessite une réduction maximale du 

débit lymphatique. Le débit lymphatique passe de 1 mL/min à 200 mL/min après un repas contenant 

des graisses. L’alimentation normale entretient le débit lymphatique car les acides gras à chaîne 

longue empruntent la voie lymphatique après leur absorption entérocytaire. Une alimentation orale 

sans graisses stricte conduit à une restriction calorique importante, car il existe très peu d’aliments 

ne contenant pas d’acides gras à chaîne longue (fruits et légumes) et la durée prévisible d’une telle 

prise en charge ne saurait excéder 7-10 jours et impose, de ce fait, l’indication d’une nutrition 

parentérale. En phase initiale, en cas d’ascite volumineuse, une nutrition parentérale exclusive est 

indiquée pour réduire significativement le flux lymphatique. La nutrition entérale est indiquée 

seulement en cas d’ascite chyleuse de faible volume. En France, dans la gamme des solutés 

industriels destinés à la nutrition entérale, les solutés semi-élémentaires sont ceux qui contiennent la 

proportion la plus élevée de triglycérides à chaînes moyennes (TCM) comparée à celle des solutés 

polymériques standard (45–70% versus 15–25%)  (71)(72)(73)(74)(75). 

- Malabsorption des acides biliaires : 

Une étude randomisée a montré qu’une alimentation hypolipidique permettait de limiter les 

symptômes liés à une malabsorption des acides biliaires (diarrhée biliaire). Néanmoins l’impact de ce 

régime sur l’état nutritionnel des patients n’a pas été évalué (76). 

- Obésité et risque cardio-vasculaires : 

L’hospitalisation en soins aigus n’est pas le moment pour débuter un régime restreint en calories ou 

en lipides.  

Plusieurs méta-analyses ont colligé les études randomisées comparant régimes restreint en glucides 

ou restreint en lipides (<30% des apports énergétiques) associés ou non à une réduction des apports 



énergétiques, dans des populations strictement adhérentes et montrent que chaque régime était 

associé à une perte de poids significative et à une réduction du risque prédit d'événements cardio-

vasculaires. Cependant, le régime restreint en glucides était associé à une perte de poids plus 

importante et une amélioration plus importante du risque cardiovasculaire (77)(78)(79)(80). 

L’alimentation pauvre en lipides est associée à une diminution du LDL-cholestérol, mais à une 

augmentation de la triglycéridémie et une baisse du HDL-cholestérol (81). Cette baisse du HDL-

cholestérol peut être limitée par l’ajout d’acides gras monoinsaturés (huile d’olive, par exemple) (82).  

Au cours du diabète, l’alimentation hypolipidique ne semble pas modifier l’équilibre glycémique à 

moyen terme, comparativement à une alimentation hypoglucidique (83)(84). 

- Cancer : 

L’augmentation de la consommation de fruits, légumes et céréales est associée à une diminution de 

la mortalité après cancer du sein dans une importante étude de cohorte. L’enrichissement de 

l’alimentation en fruits et en légumes entraine une diminution de la consommation de lipides (85). 

- NASH (stéato-hépatite non alcoolique) :  

La restriction calorique entraine une amélioration de la stéatose hépatique et de la NASH, 

indépendamment de la répartition des apports. Le plus efficace semble être l’instauration d’un 

régime méditerranéen caractérisé par une diminution de l'apport en glucides, en particulier des 

sucres et des glucides raffinés (40% des calories par rapport à 50-60% dans un régime hypolipidique), 

et par une augmentation de l'apport en acides gras monoinsaturés et oméga-3 (40% des calories 

sous forme de graisses par rapport < 30% dans un régime hypolipidique habituel) (86) (87) (88) (89). 

L’alimentation iso-calorique et riche en acides gras mono-insaturés entraine une diminution de la 

stéatose hépatique (90). 

Néanmoins, une alimentation hyperlipidique aggrave la stéatose hépatique (91) (92) et l’alimentation 

iso-calorique hypolipidique pourrait avoir un intérêt, à condition qu’elle ne soit pas compensée par 

une augmentation de la consommation de fructose ou de glucides à haut index glycémique (92). 

 

Recommandation 13 : L'alimentation standard est adaptée au patient diabétique sans exclusion des 

produits et desserts contenant du saccharose. 

Commentaire :  

Pour les recommandations en nutrition, la France se réfère d’une part aux données de santé 

publique française, d’autre part aux recommandations de l’ADA (American Diabetes Association) 

(93), qui restent consensuelles en Amérique et en Europe.  

Les recommandations de l’apport des macronutriments chez la personne avec un diabète sont les 

mêmes que pour la population générale, en l’absence de complications du diabète.  



Le sucre et les produits sucrés peuvent être consommés à l’identique des apports conseillés pour la 

population générale.  

Suivant l’avis de l’ANSES, il s’agit plutôt de « contrôler » la consommation de sucre que de l’exclure. 

« L’apport le plus bas identifié dans la littérature à partir duquel une altération des marqueurs du 

risque est observée a été considéré. La consommation minimale pour laquelle il a été observé une 

augmentation significative des concentrations sanguines de triglycérides est de 50 g de fructose par 

jour, soit 100g de saccharose (ANSES, 2016) (94). Ainsi, une limite supérieure de 100 g/j a été fixée à 

la consommation totale de sucres, hors lactose et galactose » (94). Ce point n’est pas exigible en 

restauration hospitalière. Pour une optimisation de la répartition glucidique, leur consommation doit 

être envisagée en équivalence avec les autres aliments glucidiques (95)(96), à l’exclusion des 

boissons sucrées dont la consommation doit être évitée en dehors de situations adaptées. 

En dehors de la consommation de boissons sucrées, il n’existe donc pas de recommandations qui 

excluent le saccharose de l’alimentation de la personne avec un diabète (97)(98), dans le cadre du 

respect des politiques de santé publique. Sur le plan scientifique, il n’y a pas d’argument pour 

contredire ces recommandations. Ceci a été démontré il y a plus de 35 ans (99). 

Remarque : Dans le diabète gestationnel, il n’y a pas non plus d’exclusion systématique du 

saccharose. C’est le choix des aliments selon leur index glycémique qui est conseillé (100). 

 

Recommandation 14 :  

Il est recommandé que l’alimentation standard propose un apport régulier en glucides, à chaque 

repas. 

Commentaire :  

Pour les personnes qui n’adaptent pas leur dose d'insuline selon les apports en glucides 

(insulinothérapie fonctionnelle), la quantité de glucides consommée doit être régulière et à heure 

fixe. Ceci favorise l'équilibre glycémique et minimise les excursions glycémiques dont le risque 

d'hypoglycémie (93).  

La conception de menus avec apports réguliers en glucides permet de proposer l'alimentation 

standard aux patients diabétiques. L’apport régulier s’entend sur l’ensemble du repas et pas 

uniquement sur les aliments amylacés. De fait, la quantité de glucides du repas doit être calculée et 

envisagé en tenant compte de toutes les composantes d’un repas. Cette approche permettra plus de 

souplesse dans l’élaboration des menus (ex : produits amylacés en entrée, plat, dessert ou pain). 

 

Recommandation 15 :  

Il est recommandé que les quantités de glucides soient connues et accessibles pour chaque plat servi. 



Commentaire :  

Les personnes qui bénéficient d’une insulinothérapie fonctionnelle doivent pouvoir estimer les 

quantités de glucides consommées et éventuellement de lipides et protéines, afin de définir la dose 

d’insuline prandiale adaptée au repas pour un meilleur contrôle glycémique (93). 

La recommandation n°3 sur les valeurs nutritionnelles accessibles va pouvoir faciliter l'atteinte de 

cette recommandation. 

Dans la mesure où les recommandations 2 (alimentation standard répondant aux recommandations 

de prévention et promotion de la santé) et 4 (valeurs nutritionnelles de l’offre alimentaires connues) 

sont respectées, l’alimentation standard dite normale pourra être proposée aux personnes 

hospitalisées avec un diabète. Les repas proposés répondront aux critères de politique de santé 

publique convenant à l’alimentation du diabète d’une part, et d’autre part, la quantité de glucides 

par plat sera renseignée. 

 

Recommandation 16 : Si une alimentation thérapeutique pauvre en sel est indiquée, il est 

recommandé de ne pas restreindre l’apport en sel (NaCl) de l’alimentation à moins de 5g/jour (soit 

environ 2g de sodium/j), sauf en cas de décompensation aiguë sévère  et pour une très courte durée. 

Commentaire :  

1) Au cours de l’insuffisance cardiaque : 

Les preuves scientifiques concernant la restriction en sodium sont insuffisantes pour en établir 

l’intérêt (101). Plusieurs études sont en cours pour évaluer les effets d’une consommation restreinte 

en sel (NaCl) dans le cadre de l’insuffisance cardiaque (GOURMET-HF (102), SODIUM-HF (103), 

ProhibitSodium (104)) et devraient permettre d’apporter des réponses dans les années à venir. 

Cependant la majorité des sociétés savantes recommandent un régime pauvre en sodium (Na), 

notamment dans le cas d’une décompensation cardiaque aiguë (105).  

Le consensus européen préconise une alimentation modérément restreinte en sodium (Na), sans en 

préciser le seuil (106). Enfin les recommandations américaines (107), néozélandaises, canadiennes et 

australiennes (108)(109) préconisent une consommation de sodium (Na) inférieure à 2 g par jour, 

soit 5,1g de sel (NaCl). Toutes ces recommandations sont basées sur des accords d’experts. 

Un régime inférieur à 5 g de sel (NaCl) ou ~2 g de sodium (Na) par jour expose à un risque majeur de 

dénutrition par diminution de la prise alimentaire  (12) en raison du manque de saveur des plats : il 

n’a pas d’indication en cardiologie. 

 

2) Dans le cadre d’une cirrhose avec ascite, la société européenne d’hépatologie recommande 

un régime restreint entre 4,6 et 6 g de sel (NaCl) ou ~1,8 à 2,4 g de sodium (Na)  par jour. Ces 



recommandations sont basées sur 2 essais randomisés (110). Il est précisé qu’un régime plus 

restreint en sel est souvent associé à une réduction des apports oraux et un risque de dénutrition ou 

d’aggravation de celle-ci. 

 

3) En néphrologie, une consommation de sodium (Na) inférieure à 4 g par jour (ou <10 g par 

jour de  sel NaCl) est recommandée. Dans le cas d’une surcharge volumique (œdèmes), la 

consommation de sodium (Na) sera inférieure à 3 g par jour (ou 7,6 g de sel NaCl) (58) . 

 

Recommandation 17 : L’alimentation intitulée « sans acide et/ou sans épice » n’a aucune indication 

(sauf hypersensibilité buccale, digestive ou allergie alimentaire). 

Commentaire :  

La terminologie utilisée du « régime sans acide et sans épice » est celle rapportée par les 

établissements de santé proposant ce type de régime. L’objet de cette recommandation est de 

supprimer ce type de régime n’ayant aucun fondement scientifique en dehors d’une sensibilité 

buccale, notamment pour certaines épices et pouvant être en lien avec des lésions de la muqueuse.  

Glossaire 

Epices : Une épice est un aliment végétal ou minéral odorant ou piquant. L’alimentation sans épices 

concerne néanmoins essentiellement les épices piquantes, comportant de la pipérine ou de la 

capsaïcine (poivre, piment…).  

Les effets digestifs des épices décrits dans la littérature sont plutôt positifs, bien que le niveau de 

preuve soit faible, à l’exception de quelques indications.  

Les épices pourraient améliorer la digestion en stimulant certaines enzymes digestives. Elles 

pourraient augmenter la satiété (111), notamment la capsaïcine. L’alimentation épicée, plus 

satiétogène en fait un élément limitant la prise alimentaire et permettant de limiter la prise de poids 

(112). Certaines études montrent qu’elles pourraient augmenter les concentrations plasmatiques du 

zinc, fer et calcium (piperine, capsaïcine et gingembre) (113) et du beta-carotène (114) pouvant 

expliquer l’effet antioxydant rapporté dans quelques études (115)(116). L’association négative entre 

alimentation épicée et LDL-cholestérol a fait suspecter un effet hypocholestérolémiant (117) qui a 

été conforté dans des études d’intervention, mais de faible niveau de preuve et de faible puissance, 

notamment avec le gingembre et le curcuma (118). La consommation d’épices pourrait permettre de 

diminuer la consommation de sel, impliqué dans l’hypertension (119) et la cancérogenèse gastrique. 

Un effet antinéoplasique de la capsaïcine a été retrouvé dans plusieurs études de laboratoire, 

incitant à tester actuellement des analogues (120), de même pour le curcuma (121). Parmi les effets 

négatifs possibles, certaines épices pourraient inhiber de nombreuses enzymes hépatiques 



impliquées dans la dégradation de médicaments, les cytochromes P450 (122), notamment la 

capsaïcine (CYP2C9), la pipérine (CYP3A4 ) et le curcuma (123). Les épices piquantes pourraient 

augmenter la perméabilité digestive pouvant expliquer une augmentation de la sensibilité aux 

allergènes en cas d’allergie alimentaire (124), et pourraient être impliquées, selon certains auteurs 

dans certaines pathologies auto-immunes (125).  

Croyances et fausses idées 

- Dans la colopathie fonctionnelle : aucune étude n’a permis d’établir un lien entre 

alimentation épicée et symptômes. 

- Dans le reflux gastro-œsophagien (RGO) : les épices pourraient déclencher des brûlures, mais 

pas le RGO. Les épices peuvent en effet déclencher des douleurs lorsqu’il y a des lésions 

existantes, comme une œsophagite ou une ulcération gastrique. Les épices ne sont pas en 

cause dans la physiopathologie des lésions, mais peuvent révéler ces lésions par leurs effets 

hyperémiants (126). 

- Les épices ne présentent aucune implication dans la physiopathologie de l’ulcère. Certaines 

études ont montré que les épices pourraient augmenter la sécrétion de mucus et pourraient 

avoir un rôle protecteur. La capsaïcine semble inhiber la sécrétion d'acide, stimuler la 

sécrétion de mucus et le flux sanguin gastrique et aider à prévenir et à guérir les ulcères 

gastriques (127). La voie métabolique implique la prostaglandine E2 et des prostacyclines en 

relation avec EP1 et le récepteur IP (128) (129). Les épices (poivre, piment) semblent donc 

avoir un effet protecteur sur la muqueuse gastrique.  

Mucite buccale 

En cas de mucite buccale, une étude montre que les symptômes sont significativement corrélés à la 

consommation d'aliments épicés et/ou chauds (130). 

Concernant l’acidité des aliments  

Il existe de nombreuses fausses idées et croyances concernant l’acidité des aliments. Ainsi le miel a 

un pH plus acide que la tomate (3,7-4,2 vs 4,3-4,9) et le sirop de grenadine un pH plus bas (2,31) que 

le vinaigre (2,40–3,40), le jus de citron (2,4–2,6) ou le cola (2,5). Aucun aliment n’atteint le pH 

gastrique égal à 2.  

Aucune étude n’a établi de lien entre le pH des aliments et des lésions ou pathologies digestives. 

Comme pour les épices, certaines boissons ou aliments peuvent déclencher une douleur en cas de 

lésion préexistante (par exemple une œsophagite), mais le lien avec le pH de l’aliment n’est pas 

établi. La plupart des aliments acides sont parfaitement tolérés même en cas de lésions buccales. En 

revanche, l’association de sucre simple à un pH acide augmente le risque d’érosion dentaire (131).  

 



Recommandation 18 : Il est recommandé de ne pas exclure de l’alimentation « pauvre en fibres 

stricte » (10-14g fibres/j, généralement appelée pauvre en résidus ou sans résidu), les jus de fruits 

sans pulpe, les pommes de terre, le pain blanc, le lait et les dérivés du lait. 

Commentaire : 

Les appellations relatives aux types d’alimentation ciblant résidus et fibres souffrent d’une 

hétérogénéité sémantique d’un établissement de santé à un autre, en France comme dans le monde. 

Ainsi, il est possible de relever des appellations aussi variées que « sans résidu strict », « sans 

résidu », « pauvre en résidus », « sans fibre », « pauvre en fibres », « épargne digestive », « léger ». 

De plus,  une même appellation peut correspondre à des niveaux de restriction différents. En 

pratique, dans les études cliniques, les termes « pauvre en fibres » et « pauvre en résidus » ont la 

même signification (132). C’est une source de confusion pour le prescripteur et le patient. 

Quelle que soit l’appellation, l’objectif de ce type d’alimentation est de limiter le volume et le 

nombre de selles et de gaz. 

 

Définition et choix sémantique 

Conformément au règlement (UE) n° 1169/2011 (133), on entend par fibres alimentaires : 

« Polymères glucidiques composés de trois unités monomériques ou plus, qui ne sont ni digérés ni 

absorbés dans l’intestin grêle humain » et qui appartiennent à l’une des catégories suivantes : 

- polymères glucidiques comestibles, présents naturellement dans la denrée alimentaire telle qu’elle 

est consommée, 

- polymères glucidiques comestibles qui ont été obtenus à partir de matières premières alimentaires 

brutes par des moyens physiques, enzymatiques ou chimiques et ont un effet physiologique 

bénéfique démontré par des données scientifiques généralement admises, 

- polymères glucidiques comestibles synthétiques qui ont un effet physiologique bénéfique démontré 

par des données scientifiques généralement admises ».   

S’il est nécessaire de connaitre la définition règlementaire qui met en valeur l’effet santé des fibres, il 

faut, en pratique thérapeutique, garder à l’esprit le fait qu’il existe d’autres composés assimilables 

aux fibres qui ne répondent pas à cette définition mais qui, comme les fibres, ne sont pas digérés 

dans l’intestin grêle et peuvent avoir des effets digestifs comme la lignine, les polydextroses ou 

encore dans certaines conditions, le lactose ou le fructose… Dans son avis de 2010, l’EFSA (European 

Food Safety Agency) donne une définition plus large qui inclut ce type de composés (134)(135)(136). 

Un résidu se définit comme la fraction alimentaire, issue des fibres ou assimilée aux fibres qui n’est 

pas dégradée dans l’intestin grêle dans les conditions physiologiques, et qui augmente le volume des 

selles et ou de gaz (132)(137). 



Les choix suivants sont proposés et justifiés : 

1) La suppression de l’appellation « sans résidu » : cette appellation ne doit plus être employée 

car toute alimentation entraine des résidus ; 

2) L’intitulé « pauvre en fibres » remplace celui de « pauvre en résidus ». Dans certains pays 

comme les Etats-Unis, les sociétés savantes en charge de la réflexion sur ces thématiques, 

proposent depuis 2011, de préférer le terme « pauvre en fibres » à celui de « pauvre en 

résidus » ; en effet, à l’inverse des fibres, il n’existe pas de méthodologie scientifique 

consensuelle pour évaluer précisément la teneur en résidus d’un repas (132)(138). A l’instar 

de cette recherche d’harmonisation outre-Atlantique et soucieux de se baser sur une 

définition scientifique quantifiable, il est proposé de ne plus utiliser l’appellation de régime 

« pauvre en résidus » ; 

3) De définir des seuils d’apport en fibres selon le niveau de restriction :  

- « pauvre en fibres strict »  correspond à des apports de 10 à 14g/j de fibres ; 

- « pauvre en fibres » correspond à des apports de 15 à 20g/j de fibres ; 

-  Une alimentation inférieure à 10g/j de fibres n’a pas d’indication car elle n’a pas fait ses 

preuves d’un bénéfice thérapeutique ou diagnostique supplémentaire à celui d’un apport en 

fibres entre 10 à 14 g/j (132)(139).  

Pour rappel, la plupart des pays recommandent chez l’adulte sain, dans le cadre d’une alimentation 

équilibrée, une consommation quotidienne de fibres alimentaires de 25 à 35g/j (134). En France, 

l’ANSES recommande une consommation de 30g/j alors que la consommation moyenne chez les 

adultes français d’après l’enquête INCA3 est de 20g/j (140)(141). 

4) L’alimentation « pauvre en fibres stricte » (10 à 14g/j) : 

Cette alimentation doit permettre de satisfaire aux besoins quotidiens énergétiques et en 

macronutriments. 

Par rapport aux définitions préalablement évoquées, l’exclusion classique dans 

l’alimentation « pauvre en fibres stricte » du pain blanc, des pommes de terre, jus de fruits sans 

pulpe, lait et produits laitiers, ne repose aujourd’hui sur aucune argumentation rationnelle 

(142)(143)(144).  

Les fibres et en particulier celles des fruits et des légumes favorisent le transit intestinal (145). Du fait 

de leur effet sur le volume des selles, les gaz et le transit, sont exclus les céréales complètes, les 

légumes et les fruits dont les jus de pommes et de pruneaux (les autres jus de fruits sans pulpe 

peuvent être proposés). Au regard de plusieurs études anciennes (143), il n’y a par contre pas de 

justification à préférer le pain rassis, le pain grillé ou les biscottes, au profit du pain frais. Les pommes 



de terre peuvent être introduites quelles que soient leurs formes. 

Le lactose peut dans certaines conditions être malabsorbé et induire des troubles digestifs. Les 

intolérants ne représentent toutefois qu’une faible partie des malabsorbants. L’intolérance au 

lactose qu’elle soit primaire ou secondaire se gère en adaptant la consommation des produits à la 

tolérance du patient sans les supprimer (146) (cf. recommandation 21). Il n’y a donc pas de 

justification à exclure systématiquement le lait et les produits laitiers de l’alimentation « pauvre en 

fibres stricte ». 

Il est important de noter que l’alimentation « pauvre en fibres stricte » reste malgré tout restrictive 

et monotone. Elle peut induire un risque nutritionnel.  Elle doit être prescrite sur une période limitée 

et être réévaluée régulièrement. 

 

Recommandation 19 : Il est recommandé de réserver l’alimentation « pauvre en fibres stricte » (10 à 

14g/j de fibres) à visée thérapeutique dans les sténoses intestinales symptomatiques ; à visée 

diagnostique dans certaines explorations digestives (type coloscopie, coloscanner, entéroIRM…) ; ou 

à visée symptomatique. 

Commentaire :  

L’alimentation « pauvre en fibres stricte » apporte 10 à 14g/j de fibres. Elle a été définie dans la 

recommandation 18. 

L’indication d’une alimentation « pauvre en fibres stricte » à visée thérapeutique, ne repose pas sur 

un rationnel scientifique fort en dehors du champ des sténoses intestinales symptomatiques (sub-

occlusion) et des fistules digestives basses (grêle terminal et côlon) (146).  

Elle est préconisée dans les colonoscopies en complément ou en remplacement de la purge quand 

son administration est impossible et constitue dans ce cas une indication à valeur diagnostique (147). 

La durée de prescription n’est pas consensuelle, elle peut aller de 1 à 3 jours, voire se limiter à un 

repas. Dans les recommandations américaines, la durée retenue pour un tel régime en complément 

de la purge est équivalente à 1 jour, la veille de l’exploration. Cette alimentation thérapeutique peut 

être prescrite pour d’autres explorations, en particulier d’imagerie, pour améliorer la qualité des 

images en réduisant la production de gaz intestinaux. Il n’y a pas de rationnel pour des niveaux de 

restrictions plus importants, à savoir un apport en fibres inférieur à 10g/jour (cf. recommandation 

18). 

Les fibres participent à l’équilibre nutritionnel ; aussi, il est conseillé de ne pas les restreindre 

inutilement, y compris dans les pathologies gastro-intestinales. La prescription d’une alimentation 

« pauvre en fibres stricte » à visée thérapeutique n’est recommandée ni dans la diverticulite colique 

(148)(149), ni dans le syndrome de l’intestin irritable, ni dans les Maladies Inflammatoires 



Chroniques de l’Intestin MICI (150). En cas d’insuffisance intestinale chronique de type III et quel que 

soit le type de grêle court, il n’est pas recommandé de proscrire les fibres, y compris dans le grêle 

court de type 1 (jéjunostomie), car les fibres ralentissent la vidange gastrique et contribuent dans le 

grêle court de type 2 et 3 à une récupération énergétique via la flore intestinale colique (151)(152). 

Si, dans un objectif thérapeutique, il n’y a pas d’indication à prescrire une alimentation pauvre en 

fibres stricte dans ces pathologies, il peut cependant, au cas par cas, et transitoirement, y avoir des 

indications à prescrire ce type d’alimentation à titre de bénéfice symptomatique, pour limiter les 

distensions intestinales, diarrhées, flatulences excessives ou douleurs digestives. Cela peut être le cas 

dans les entéro-colopathies aiguës ou chroniques et actives (ou en poussée) comme le grêle radique 

ou les maladies inflammatoires intestinales.  

Ce mode alimentaire vise à une amélioration des symptômes ressentis par le patient et par 

conséquence à une amélioration de la qualité de vie. Il doit être personnalisé et réévalué dans sa 

pertinence au décours de la prise en charge de la maladie sous-jacente qui l’a fait indiquer. La durée 

doit être la plus courte possible pour limiter le risque nutritionnel. 

Sur l’exemple de la diverticulite colique, les faibles niveaux de preuves ne permettent pas de définir 

de façon argumentée un niveau d’apport en fibres optimal. L’HAS recommande de pas restreindre le 

patient en fibres (148), pour autant, en attendant des recommandations basées sur des évidences 

plus fortes, certains auteurs proposent, de limiter les apports en fibres en cas de douleur (153)(154), 

quand d’autres auteurs proposent de laisser le patient libre de consommer ce qu’il juge pouvoir 

tolérer durant la période aiguë (155).  

 

Recommandation 20 : Sur prescription médicale, l’alimentation pauvre en fibres (15-20g fibres/j) 

peut avoir des indications à l'hôpital en termes de symptômes digestifs. 

Commentaire : 

Bien qu’il n’y ait pas ou peu d’études, avec une preuve scientifique forte, permettant de 

recommander une alimentation pauvre en fibres apportant entre 15-20g fibres/jour, elle peut 

contribuer à améliorer la qualité de vie chez certains patients. Cette alimentation vise à limiter le 

volume et le nombre de selles et de gaz à un moindre degré que l’alimentation pauvre en fibres 

stricte. Elle repose essentiellement sur des expertises professionnelles. 

C’est un niveau intermédiaire entre le mode alimentaire « pauvre en fibres strict » et l’alimentation 

standard (apports en fibres de 25 à 30g/j). Il permet de limiter les risques nutritionnels liés à des 

restrictions trop importantes au regard des bénéfices attendus. Celles-ci ont largement été décrites 

dans la littérature avec des effets anorexigènes, des déséquilibres, un apport énergétique 



insuffisant… L’alimentation pauvre en fibres stricte est, par exemple, associée à la monotonie et à 

une carence d’apport en vitamine C (12).  

A l’inverse de l’alimentation pauvre en fibres stricte, elle intègre, outre les jus de fruits sans pulpe, les 

légumes et fruits dont la teneur en fibres est inférieure à 3g/100g (tout en continuant à exclure les 

céréales complètes, les légumineuses et les fruits secs). En Europe, un aliment peut être considéré 

comme source de fibres s’il contient au moins 3g de fibres/100g ou 1,5g de fibres/100 kcal. Il est 

considéré comme à haute teneur en fibres s’il contient 6g de fibres/100g ou 3g de fibres/100 kcal 

(156). Les teneurs en fibres des aliments sont disponibles dans la table CIQUAL (157). 

Les matières grasses d’assaisonnement ne sont pas limitées. Cette alimentation permet donc une 

meilleure diversité des plats proposés. 

Au regard des compositions actuelles (157), l’apport total en fibres de cette alimentation pauvre en 

fibres se situe entre 15 et 20g de fibres/jour. Ce mode alimentaire est proche de l’alimentation la 

plus répandue dans la population française (141), alors même que l’ANSES recommande une 

consommation de 30g/jour pour l’adulte bien portant (140).  

L’alimentation pauvre en fibres peut être indiquée dans un objectif thérapeutique pour des 

pathologies nécessitant un niveau de restriction en fibres modéré, telle une sténose intestinale peu 

ou pas symptomatique ou une gastroparésie (158)(159)(160).  

Elle peut être également indiquée à visée de bénéfice symptomatique lors d’élargissement d’une 

alimentation pauvre en fibres stricte, et par ailleurs en réalimentation digestive (sachant qu’il n’y a 

pas d’indication à prescrire une alimentation pauvre en fibres stricte dans ce cadre là). 

Ce type d’alimentation vise à préserver le confort digestif tout en limitant les restrictions, le bénéfice 

secondaire est donc d’améliorer les ingesta. 

Cette alimentation doit être prescrite sur une période limitée, être adaptée à la tolérance 

individuelle et réévaluée.  

 

Recommandation 21 : Il est recommandé de ne pas exclure tous les produits laitiers dans le cadre de 

l’intolérance au lactose. 

Commentaire : 

Pour être absorbé le lactose doit au préalable être hydrolysé par la lactase. Si le déficit en lactase est 

fréquent, on ne parle d’intolérance que lorsque le lactose malabsorbé est responsable de troubles 

digestifs (par effet osmotique au niveau de l’intestin grêle et ou par fermentation au niveau du 



colon). En revanche, cette part du lactose malabsorbée entraine une adaptation du microbiote 

colique qui pourrait être favorable (161) (162). 

La déficience en lactase, fréquente chez l’adulte ne signifie pas que l’on est intolérant au lactose. 

L’intolérance ne représente qu’une faible partie des malabsorbants, la grande majorité des 

malabsorbants étant asymptomatiques (163). 

Le Breath Test au lactose (25g) reste la méthode de référence du diagnostic. Il permet d’évaluer le 

lactose malabsorbé. Il doit être complété par l’évaluation des symptômes (pendant 8h) qui définit le 

niveau de tolérance (164)(165)(166). 

L’intolérance au lactose n’est pas une allergie. Lorsque le diagnostic d’intolérance au lactose est 

posé, la prise en charge ne consiste pas à supprimer, mais à adapter la consommation de lait et 

produits laitiers selon la tolérance du patient, l’objectif étant de supprimer les troubles digestifs 

gênants. 

Si les seuils de tolérance sont variables en fonction des individus, des études ont montré que les 

malabsorbants peuvent tolérer jusqu’à 12g de lactose (soit un verre de lait) lorsque celui-ci est 

consommé seul et à jeun, et jusqu’à 20g lorsqu’il est ingéré avec d’autres aliments (167). 

A teneur égale en lactose, les aliments ne sont pas tous égaux en termes de tolérance du fait de leur 

composition (charge en lactose, teneur en graisses…), de leur texture, de leur association, ou non, à 

d’autres aliments. Tout ce qui ralentit la vidange gastrique peut améliorer la tolérance au lactose.  

Le lait en boisson est la forme (liquide) la moins bien tolérée surtout si celui-ci est écrémé et pris à 

jeun. 

Qu’il s’agisse d’intolérance primaire ou d’intolérance secondaire à une pathologie, c’est sur ces 

notions qu’il convient de s’appuyer pour améliorer la tolérance. Il n’est pas nécessaire de supprimer 

le lactose de l’alimentation (168)(151)(143). 

Dans tous les cas, il n’y a pas de justification à supprimer les yaourts et les fromages, ni les aliments 

sources de faibles quantités de lactose (169). 

Le lait et les produits laitiers sont source de calcium et de protéines, leur suppression constitue un 

risque pour la santé osseuse, il ne doit donc pas y avoir de restriction inutile et ce d’autant plus que 

l’adaptation de la flore colique (acidité colique) à digérer le lactose est l’un des mécanismes de 

tolérance du lactose (163)(170)(171)(172).  

 

Recommandation 22  

Hors maladie cœliaque diagnostiquée médicalement, l’alimentation sans gluten n’est pas 

recommandée.     

 Commentaire :  



La maladie cœliaque est une entéropathie d’origine autoimmune. On l’appelle également intolérance 

au gluten, ce qui peut porter à confusion sur la nature de la pathologie.  

Chez l’adulte, le diagnostic de maladie cœliaque repose sur la détection des anticorps sériques 

spécifiques, confirmé par une biopsie duodénale (173).  

La suppression définitive du gluten est le seul traitement de la maladie cœliaque.   

La dermatite herpétiforme est une expression cutanée de la maladie cœliaque qui nécessite 

également le suivi d’une alimentation sans gluten (174)(175)(176).   

La définition de la sensibilité au gluten non cœliaque (SGNC) retenue initialement par les experts est : 

« entité clinique au cours de laquelle l’ingestion de gluten entraîne des symptômes digestifs et/ou 

extradigestifs et qui régressent sous régime sans gluten, après élimination d’une allergie au blé et 

d’une maladie cœliaque » (177).   

Au regard de la littérature actuelle, la SGNC est une pathologie encore mal connue dont le 

mécanisme est probablement multifactoriel. D’autres composants du blé, du seigle et de l’orge sont 

susceptibles d’être responsables des troubles (ATI-amylase trypsin inhibitor-, WGA-wheat germ 

agglutinins-, FODMAPS-fermentable oligo-,di- and monosaccharides and polyols-..). Pour cette 

raison, la dénomination SGNC est encore discutée, certains proposent l’appellation « sensibilité au 

blé ».  

La responsabilité des fructanes (FODMAPS) est souvent évoquée, mais il semble qu’il n’y ait pas 

d’intérêt à préférer des céréales sans gluten aux céréales traditionnelles au regard des teneurs 

en fructanes (178)(179).  

Chez le patient souffrant du syndrome de l’intestin irritable, le diagnostic actuel de SGNC est un 

diagnostic d’exclusion qui selon les recommandations des experts se fait en 2 temps, et ce, après 

s’être assuré que le patient a une alimentation équilibrée : évaluation des effets de la suppression du 

gluten (au moins 6 semaines) ; impact de sa réintroduction (au moins 4 semaines) (178)(180).  

Une fois le diagnostic établi, la durée d’exclusion, et la réintroduction ne sont pas définies. Dans la 

mesure où le traitement vise uniquement à limiter les troubles, il est logique de penser qu’il s’agit 

d’adapter la consommation à la tolérance du patient, et non pas d’imposer un régime strict à vie.   

Si le lien entre gluten et maladie cœliaque est bien établi, la responsabilité du gluten dans la SGNC 

reste à démontrer (181). Il n’est donc pas possible à ce jour de dire que l’alimentation sans gluten est 

indiquée dans la SGNC.  

L’allergie aux protéines du blé met en jeu des phénomènes complexes. Les réactions allergiques aux 

protéines de blé sont causées par des expositions diverses : ingestion, inhalation, contact, et peuvent 

également apparaître à la suite d’un effort physique. Le plus souvent cette allergie est transitoire et 

peut disparaitre avec la croissance.   Les protéines du gluten ne sont pas les seules susceptibles 

d’être responsables de l’allergie. L’alimentation sans gluten n’est donc pas indiquée dans le cadre de 



l’allergie aux protéines du blé, puisque le traitement ne se limite pas à la seule restriction du gluten 

(182)(183)(184).  

Dans tous les cas, qu’il s’agisse de la mise en place du protocole de diagnostic, ou de l’adaptation de 

l’alimentation une fois le diagnostic établi, une prise en charge diététique est nécessaire pour 

accompagner le patient et limiter les risques de déséquilibre nutritionnel.  

Non seulement la suppression du gluten n’est pas indiquée en dehors du diagnostic de maladie 

cœliaque, mais cette suppression peut être délétère pour la santé avec un déséquilibre des apports 

nutritionnels (185)(186).   

Lorsqu’il n’y a pas d’indication médicale d’alimentation sans gluten, il doit être néanmoins possible 

de proposer une prestation adaptée et équilibrée aux patients ayant supprimé le gluten par 

habitude, conviction ou problème de tolérance. Il convient en effet de ne pas induire de risque 

nutritionnel en proposant au patient un repas qu’il ne consommera pas.    

 

Recommandation 23 : Il est recommandé de proposer, dans l’offre alimentaire, une alimentation 

enrichie en énergie et/ou protéines pour répondre à la prévention et à la prise en charge de la 

dénutrition. 

Commentaire :  

Proposer une alimentation enrichie en énergie et/ou protéines concerne les 30 à 50% de patients 

hospitalisés dénutris ou à risque de dénutrition. Il s’agit, à côté de l’alimentation standard, présentée 

par la recommandation 2 (répondant aux recommandations de promotion et prévention de la santé), 

de donner la priorité à la prévention et à la prise en charge de la dénutrition, en permettant par des 

stratégies d’enrichissement, de couvrir les besoins de patients en difficulté pour s’alimenter (manque 

d’appétit, repas décalés ou sautés en raison d’examens ou de mise à jeun…).  

Plusieurs stratégies sont possibles pour augmenter l’énergie et/ou la densité protidique des repas et 

permettent d’augmenter les apports en énergie et protéines, en particulier chez le sujet âgé (187) . 

Elles visent à proposer : des repas enrichis par le biais d’aliments à forte densité nutritionnelle 

(poudre de lait, laitages, fromages, matières grasses, sucres), ajoutés à des préparations variées 

salées ou sucrées (potages, sauces, crèmes desserts, gâteaux, pains), de jouer sur la taille des 

portions servies. La revue systématique de Mills et al. (2018) (188) a montré sur dix études totalisant 

546 patients les effets bénéfiques des stratégies d’enrichissement des repas et de proposition de 

collations.  Les ingesta étaient significativement augmentés par rapport aux soins courants de 250 à 

698 kcal par jour et 12-16g de protéines par jour, selon les études. Le rapport coût-efficacité était 

favorable (mesuré dans deux études), et l’acceptabilité des propositions enrichies était bonne pour 

les patients qui en appréciaient le goût (dans quatre études). 



Il s’agit sous un même volume de proposer des repas plus denses en énergie et/ou nutriments 

spécifiques.  

L’autre possibilité est de diminuer le volume des repas pour les patients petits mangeurs, pour en 

favoriser la consommation. Cela nécessite en contrepartie des stratégies d’enrichissement et de 

compléments sous forme de collations, afin d’atteindre la cible nutritionnelle journalière (189).  

Cela nécessite de la part des services de soin et de restauration une flexibilité (6) et une adaptation 

au vécu des patients pendant leur hospitalisation (190). 

 

 

Figure 1  

Diagramme des 8 niveaux de texture (du liquide au solide) selon l’IDDSI (International Dysphagia Diet 

Standardisation Initiative) 
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