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INTRODUCTION

1. Données générales

Actuellement la population &gée est en constargenantation [1] : En 2005, 21% des
francais avaient plus de 60 ans (soit plus de &i#l)ions de personnes), 8% plus de 75 ans, et
1,8% plus de 85 ans (contre respectivement 17%e#d%%6 en 1960). Ces chiffres évoluent
de facon exponentielle, avec en 2050 la prévislonedmultiplication par 2 de la population
des plus de 60 ans, et par 2,2 des plus de 7hemsentenaires seront 10 fois plus nombreux
en 2050 (de 15 000 en 2005 a 165 000 en 2050).

La limite qui définit la population agée est diffe a définir parce qu'évolutive.
Administrativement, elle se situe a 60 ans, agkldetraite. En santé, les seuils retenus pour
définir la personne agée varient entre 70 et 75alw les auteurs et les époques [2].

La population vieillissante est hétérogene, cepehelle peut étre regroupée en 3
types de sujets ageés [3], qui définissent des g®dp sujets a risque :

- Ceux qui présentent uneillissement réussi en bonne santé, ou présentant une seule
pathologie chronique, bien contrélée. lls sont 450& des plus de 75 ans, autonomes,
sans troubles cognitifs, et dont I'état nutritidrest bon.

- Ceux que l'on difragiles, vulnérables aux épisodes de stress (pathologiqyesycho
environnemental), souvent poly-pathologiques, po8diqués, et dont I'état nutritionnel
est précaire. Ils sont 25 a 35% des sujets ages.

- Ceux qui présentent urandicap, physigue ou psychigueet dont la poly-pathologie
est responsable d'une dépendance plus ou moindatemipeur état nutritionnel est altéré
de facon quasi-constante, et aggravé par la suconesgévenements infectieux,
I'immobilisation, la présence d'escarres. lls sdht 15% des sujets agés, le plus souvent

en institution ou nécessitant des aides a domicile.

2. La dénutrition de la personne agée et ses conséqeen

La dénutrition protéino-énergétique résulte d'@sédjuilibre entre les apports et les
besoins protéino-énergétiques de I'organisme [Hg. &ncerne 3% des sujets agés a domicile
(10% au-dela de 80 ans), environ 50% des patiesgpitalisés en court séjour et 19 a 60%

des personnes en institution [2]. Les conséquedees dénutrition chez la personne agée



sont multiples (altération des capacités fonctileae augmentation du risque d'infection
nosocomiale, du risque d'escarre, diminution dgqualité de vie, mise en jeu du pronostic
vital) et se succédent en cascade si elles nepmprises en charge précocement. Tout
épisode aigu, en particulier en cas d'hospitatisatest un facteur de risque d'aggravation ou
d'apparition d'une dénutrition pour la personneed§¢ La mortalité augmente avec le degré
de dénutrition [2]. Lors d'une hospitalisation iéa urgences, elle est un facteur de risque de
mortalité indépendant a court et & moyen terme/[6De plus, apres un épisode aigu, la
récupération (autonomie, capacités fonctionnellgserves nutritionnelles) est toujours

incomplete chez le sujet agé et demande un teraps fBis supérieur a la période aigué [2].

3. La dénutrition et ses enjeux

De nombreuses études [8-10] montrent que si latdéan de la personne agee est
reconnue par les professionnels de santé, elleagsipeu dépistée et prise en charge aussi
bien en médecine de ville gu'en établissement ke sa

Les plans d'action nationaux successifs 'NutriBamté' en 2001-2005 [11] puis 2006-
2010 [12] ont mis l'accent sur les risques de lauttéion dans la population agée et sur sa
prévention, en la ciblant par un des 9 objectifgiionnels spécifiques Prévenir, dépister,
limiter la dénutrition de la personne agéeet améliorer leur statut en calcium et vitamine D'
De plus,'Prévenir, dépister et prendre en chargdes troubles nutritionnels dans le systeme
de soins' et 'engager deesures et actions de santé publique complémentasrdestinées a
des groupes spécifiques de population' étaients26daxes stratégiques proposés lors du
premier Plan National Nutrition Santé. Il s'agissaitamment de relancer et réorganiser la
proposition de la mission ministérielle de 1997][%8r la création de Comités de Liaison
Alimentation Nutrition (CLAN) hospitaliers [14].

Par ailleurs, le dépistage des troubles nutrigtsia été ciblé comme un indicateur-
qualité par le programme de recherche COMPA@®Oordination pour la Mesure de la
Performance et 'Amélioration de la Qualité Hodpita) [15] : Les parametres évalués sont
le poids, la variation de poids et l'Indice de MasSorporelle (IMC) [16]. Apres
expérimentation, dix indicateurs-qualités, dontel, ont été généralisés depuis début 2010
[17]. Dans le cadre de la certification dite V20{8° version initite en 2010), les
établissements de santé ont obligation de les retédans le processus d'amélioration

continue de la qualité.



L'ordonnance du 24 avril 1996 [18] a rendu obbgat l'accréditation des
établissements de santé, dont l'objectif est I'mmation de la qualité et de la sécurité des
soins. L'hopital de Voiron est dans cette dynamiggjauis octobre 2004 [19]. La certification
dite V2007 (2° version initie¢ en 2007) comportaat rhise en place d'Evaluations des

Pratiques Professionnelles (EPP) a été cloturé@ettre 2009 avec la visite des experts.

4. Présentation de I'hépital de Voiron

L'hopital de Voiron comporte 260 lits de médec{dent 12 en soins intensifs, 5
d'Unité d'Hospitalisation de Tres Courte Durée x angences), de chirurgie (dont 8 d'Hopital
de Jour) et d'obstétrique (dont 6 lits de néongia)p 40 lits de soins de longue durée et 80
lits en Etablissement d'Hébergement pour Persoduges Dépendantes (EHPAD) dont
l'activité releve de I'hébergement meédicosocial @&une tarification d’établissement
d’hébergement pour personnggées dépendantes. Ses principales activités de sont la
médecine, la chirurgie, I'obstétrique, les sointodgue durée et I'EHPAD.

Il s'agit d'une structure de proximité, d’accueig traitement et d’orientation des
urgences renforcée par de nombreuses conventi@tslavCentre Hospitalier Universitaire
(CHU) de Grenoble, les centres hospitaliers voighsune participation ancienne a des
réseaux médicaux : douleur, cancérologie, périétal
20 % des patients viennent de Voiron, 12 % de Rileseste provenant de 11 communes
avoisinantes, le bassin de santé correspondane gaojpulation de 150 000 habitants. Ce
bassin excéde les limites de la communauté d’agglation du pays voironnais, et connait
une forte croissance démographique (la maternitéCdatre Hospitalier (CH) de Voiron
enregistre pres de 1 500 naissances par an).

Dans leSchéma Reégional d’Organisation Sanitaire et Sociale CH de Voiron
participe au territoire de santé Grenoble-La Mumerdh, dont il est une des trois zones de
soins de proximité (comptabilisant un peu moin2@& de la population de ce bassin — le
deuxiéme de Rhoéne Alpes en terme de population).

Le secteur restauration de I'hnépital de Voiron comporte une cuisine autégeen
liaison froide, agréée par la Direction des Sew/i¢étérinaires, assurant la préparation des
repas des malades de I'hopital et des résidentgEld®AD de Coublevie, ainsi que le service
du restaurant du personnel. Depuis le 1° mars 28l assure la production des repas pour
I'hdpital local de Saint-Geoire-en-Valdaine. Le wole de production correspond a 1000
repas servis par jour. Avec 1,70 Equivalent Temps\RETP) de diététiciennes, 20 ETP en
cuisine et 1 chef de cuisine.



Environ un quart de la population accueillie cha@mnée a I'hopital de Voiron est
agée de 75 ans et plusucune sensibilisation n'avait été réalisée judqusur les risques et
conséquences de la dénutrition chez la personree Agesi, le dépistage et la prise en charge
de la dénutrition étaient tres rares dans la ptupas services, malgré la proportion
importante de patients dénutris en hospitalisatioan institutionrévélée par des différentes
études [2].

5. Objectifs de ce travail

L'objectif principal de cette these était d'évalles pratiques et les connaissances des
soignants en cas de dénutrition de la personnedigg@b ans et plus a I'hopital de Voiron.
Les objectifs secondaires étaient de mesurer Uéwol de ces pratiques aprés différentes
actions (mise en place d'outils dans le dossiesailes, informations aupres des soignants et
des médecins, projet de soins de I'équipe de diétdbes) et d'identifier de nouveaux projets

pour poursuivre I'amélioration de ces pratiques.
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MATERIEL ET METHODES

A [/ La méthode générale

Il s'agit d'uneévaluation des pratiques professionnelleEPP), basée sur la

réalisation de audits, en juin 2007 puis en octobre 2009.

1. Déroulement de I'étude

La premiere étape a été l'audit de juin 2007, dmamé par le Dr Fabienne Vidal-
Blime. Il a permis un état des lieux des pratiqresas de dénutrition des patients agés de 75
ans et plus a I'népital de Voiron. Le Comité deidoa Alimentation Nutrition (CLAN) mis
en place a la méme période, a proposé et réalssaatiens d'améliorations des pratiques.
Le deuxiéme audit, pour lequel jai pris le reldis Dr Vidal-Blime, a eu lieu en octobre
2009, sur le méme principe que celui de juin 2@V ¢largissant le recueil des données aux

criteres-qualités proposeés par la Haute Autorit&aieté (HAS) en janvier 2008 [20].

Le premier audit a été réalisé le 8 juin 2007.
Lesactions mises en plageentre début 2008 et juin 2009 ont comporté plusiexes :

- proposition d'un entretien d’accueil des patienteatrée (commun a tous les
services du CH de Voiron) avec un axe fort surdson fondamental du 'boire et
manger’,

- travail sur le poids, et la notion de perte de ppid

- standardisation de la feuille de surveillance afitage,

- travail sur le bilan biologique de la dénutrition,

- informatisation de la commande des repas,

- réflexion sur I'apport calorique et protidique joatier, et sur le plateau repas de la
personne agee,

- proposition d'un plan de formation nutrition au Gél\Voiron.

Des temps d'information ont aussi été réalisés daaque service en juin 2008 (résultats du

premier audit) et en juin 20009.
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Le deuxieme audits'est déroulé sur 2 jours, les 20 et 22 octobf® 2pour des raisons de

disponibilité et de temps.

2. Terrain de I'étude
a) En juin 2007, Servicesont étéaudités:
- Les 4 services de médecine : Gastro-entérologie NRdecine Interne et
Cardiologie (B), Gériatrie (C et D),
- Les 2 services de chirurgie : Orthopédie (C2), @ie digestive (D3),
- Lelong séjour et 'TEHPAD, répartis en 3 unité$iHAD A, B, et C.

b) Le nombre de lits total des services étudiés est le méme en 2067 et
2009 : 267 lits. La répartition a cependant évolpassage de 103 lits de court séjour a 93 lits
(diminution de 10 lits de la capacité en médecingepuis septembre 2009) et passage de 110
a 120 lits en EHPAD (10 lits étaient fermés poavaux en 2007).

c) Le personnel répondant a I'enquéte de pratiquedéclarees.

Les soignants (Infirmier(ere)s Diplomé(e)s d'Etat - IDE, Aides imant(e)s - AS,
Agents de Service Hospitalier - ASH, cadre de sadiététicienne)et les praticiens
(médecins et chirurgiens) disponibles le jour @adit et connaissant le service et ses
pratiques ont été interrogés dans chaque servinesaul questionnaire a été rempli par

service.

3. L'information faite aux services avant la réalisaton de I'audit

Une information par mail, comportant date, heym&sentation de l'audit et de son
objectif, a été envoyée aux chefs de servicesxetadres de santé avant chaque audit.
Il était aussi demandé que la liste des patient§3ans et plus estimés dénutris par les

praticiens de service soit préte a l'arrivée dpilfge réalisant I'audit.

4. Les personnes réalisant l'audit

Il s'agit de soignants, diététiciennes, cadregjani@s et chirurgiens dont l'activité est
intéressée par la dénutrition de la personne ag&5dans et plus, sans autre critere de
sélection. Chacun a participé a la réalisation gtdkes de recueil. Le principe de I'hétéro-
évaluation a été retenu (les personnes réalisardit' sont allées dans les services ou elles

n'intervenaient pas).
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B / Les méthodes de recueil des données

Chaque audit a comporté :

- une enquéte de pratiques déclaréea destination des soignants et des médecins,
relatif aux pratiques de prise encharge de la didiont de la personne agée en cours
dans chaque service,

- uneenquéte de pratiques observées, transversale, unujodonné, par revue de

dossiersreprenant une partie des items de l'interrogatoiak

L'évaluation des pratiques professionnelles par2ce®yens devait permettre, au-dela d'une
confrontation entre théorie et pratique, d'évalagyerception et la sensibilité au probléme de

la dénutrition de la personne agée par les soigretiés médecins.

1. L'enquéte de pratiques déclarées

Le questionnaire de juin 2007 était issu d'un doeni utilisé en 2005 au CHU de
Grenoble pour faire un état des lieux avant la raisplace du CLAN.
Le questionnaire d'octobre 2009 a été réalisé tir piar celui de juin 2007. Les modifications
ont tenu compte des actions d'amélioration réaiségre juin 2007 et octobre 2009 et de la
volonté d'évaluer d'autres éléments.
Le tableau 1 récapitule les items abordés dansdstipnnaire oral et les modifications entre
2007 et 2009.

2. L'enquéte de pratiques observées par revue de doses
a) Le questionnaire utilisé en 2007 reprenait une partie des guestdmns

l'interrogatoire oral. Le questionnaire de 2009éréalisé a partir de celui de 2007. Plusieurs
questions ont été ajoutées (sur les pratiquesige @n charge nutritionnelle, I'évaluation et la
coordination de la prise en charge), elles repneintes critéres-qualité proposés dans le
référentiel HAS de janvier 2008 [20]. D'autres dioess ajoutées en 2009 ont permis de
préciser certaines pratiques. Le tableau 1 préessquestions ajoutées, et fait la synthése des
items abordés dans les différents questionnair@den et en 2009.

b) Lescriteres de sélection des dossiers
Pour recueillir un échantillon représentatif desedvices étudiés, un maximum ge

dossiersétaient sélectionndsar service (pour un total de 45 dossiers étudiés au maximum).
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Les dossiers étudiés ont été choisis au haskmks une liste réalisée dans chaque service,
selon les critéres ci-dessous :

- Patients agés dé ans et plus,

- Estimés dénutris par les praticiens du servic€aucun critére n'était donné

pour réaliser cette sélection).

Pour les données recueillies dans les dossierEldBAD, en 2007 comme en 2009,
les documents étudiés correspondaient aux éléndentdossiers de soins disponibles dans le
service au moment de l'audit, ainsi que les dossieédicaux. Ces données n'étaient
cependant pas superposables selon les unités HEPAB, le dossier de soins étant
régulierement archivé pour certains dossiers. Aadimitation dans le temps n'était donnée
pour I'étude des dossiers.

Les dossiers des résidents entrés avant juin 200#8iéé en EHPAD comportaient une
ancienne version d'entretien d'accueil (différed¢ecelle contenue dans le dossier patient

depuis juin 2009), ils ont été exploités en I'état.
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Tableau 1 : Récapitulatif des items recherchés dans les dsssielors des enquétes de
pratiques déclarées en 2007 et en 2009.

Enquéte de pratiques Enquéte de pratiques

It observees déclarées
ems par revue de dossiers
2007 2009 2007 2009
- Accueil de patients estimés
. ) . X X
dénutris dans le service
ENTRETIEN D'ACCUEIL
- IReallsatlon d'uentretien X X X
d'accueill
- R'ecuelld'lnformatlons sur X X X
I'alimentation
- Choix de laexture des
. X X
aliments
- Lieu d'indication de la texture X
alimentaire (hors entretien d'accudil)
- Prescription d'une texture
alimentaire lors de la présence de X
troubles de la déglutition
- Tragabilité de l'aide aux repas X

SURVEILLANCE ALIMENTAIRE ET EVALUATION DE L'APPETIT

- Surveillance alimentairedes
patients estimés dénutris

* Sur quel support ?

e Qui a l'initiative ?

X X X
X X X
X X X X

* Quinote les ingestas ?

* Tracabilité ?

* Prescription apres la
surveillance alimentaire ?

X| X XX X X X

- Evaluation de l'appétit
MESURES ANTHROPOMETRIQUES
- Matériel de pesée Modéle ? X

X

X

+ FEtat de marche ? X

* Précision ? X!
- Poids" X X

* Quipese?

174

* Poids demandé (si pas d¢
pesee) ?
- Fréquence de peséastituée ?

x
P

X

* A quelle fréquence ? X

X XiX|] X XiX

 Demandée par qui si la
fréquence varie ?
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Enquett()a de prathues Enquéte de pratiques
ltems ODSEIVEES déclarées
par revue de dossiers
2007 2009 2007 2009
- Variation de poids X X X'
* Pourcentage calculé ? X
* Diagnostic de dénutrition X
mentionné ? Degré de séverité ?
- Taille X X X X
- IMC X X X X
AUTRES OUTILS D'EVALUATION DE LA DENUTRITION
- Biologie X
* Diagnostic de dénutrition X
mentionné ? Degré de séverité ?
- Autres outils d'évaluation de |4
. . A X X
dénutrition connus ? Lesquels 7
e Sont-ils utilisés ?
PRATIQUES DE PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE
- Proposition deCollations X X X X
« Fréquence X" X X
* Horaires X X
« Nature X" X X
e Critéres de distribution X X
- Adaptation de la texture pendant X
I'hospitalisation
- Stratégiesmises en ceuvre en
cas de dénutritionitées par les X X
soignants
- Adaptation de I'alimentation
(enrichissement de l'alimentation, X
CNO, tracabilité des CNO et
collations)
- Proposition d&€NO X X X
- Alimentation artificielle X
- Recherche de facteurs favorisanila X
dénutrition
- Prise en charge des facteurs X
favorisants
- Motifs d'appels de la
g . X X
diététiciennedans les services
- Lesmissions de la X X
diététiciennesont-elles claires ?
- Letemps de présence de la
diététiciennedans les services X X
est-il suffisant ?
e Evaluation du temps passé i
dans les services
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Enquett()a de prathues Enquéte de pratiques
ltems ODSEIVEES déclarées
par revue de dossiers
2007 2009 2007

EVALUATION ET COORDINATION DE LA PRISE EN CHARGE
- Evaluation de la tolérance et de

l'observance de la prise en charge X
thérapeutique
- Tracabilité de la notion de

PN X
dénutrition
- Suivi de la dénutrition X

LE TEMPS DES REPAS A L'HOPITAL
- Horaires des repaset durée du

A X X
jedne nocturne

- Nombre de patients a installer X X
ou a faire manger

- Le personnel soignant présent dqns X
les services

Notes :

' . Ces questions n'ont pas été posées en 200®wcaetien d'accueil était standardisé et comptenai
les informations sur l'alimentation recherchée@07. Il devait étre rempli dans les 48h de l'entré
du patient si sa durée preévisible d'hospitalisaéitait supérieure a 5 jours.

"1 La précision du matériel de pesée est vérifihaque année par une entreprise extérieure,
convoquée de maniere centralisée par I'nopital.

": Pour I'enquéte de pratiques observéess poids retrouvés sur les feuilles de tempégatou les
fiches spécifigues en EHPAD, dans les transmissidniées ou dans les observations médicales (dans
les Evaluations Gériatriques Standardisées en EHRAddent considérés comme ayant été mesurés.
Les poids retrouvés dans les entretiens d'acctagnd considérés comme ayant été demandé au
patient.

" Ces questions ont été omises lors de la rédadé@smuestionnaires de 2009.
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C / Les actions d'amélioration des pratiques

La premiere réunion du CLAN a eu lieu en févri@®, elle a permis le vote du

reglement intérieur, I'élection du bureau et lanfleation des actions d'amélioration.

1. La mise en place de nouveaux documents
a) L'entretien d’accueil standardisé
L’entretien d’accueil (Annexe 1) est un recuedrstardisé des informations relatives
aux patients a l'entrée. Il a été rédigé a pads 4 besoins de Virginia Henderson [21], et
comporte un axe fort sur le besoin fondamentabdiré et manger’, la notion de poids et celle
de perte de poids.
Selon le Guide de tenue du dossier patient (Veraiorée 2009), I'entretien d'accugérmet

de mieux connaitre les besoins de la personne soignée, ses habitudes de vie et d’adapter les soins

(...). Il est un'outil de recueil de données indispensable pour les patients agés souvent poly
pathologiques et en perte d’autonomie’. Dans ce cadre, il favorise le dépistage et laepen
charge certains facteurs de risque de dénutrigpmcgmme la texture alimentaire habituelle,
la présence de troubles de la déglutition, le pappareils dentaires, les aversions et les

régimes, l'aide nécessaire a l'installation pouepas, ou a la prise alimentaire.

Ayez-vous I'habitude de prendre des b:ucs.clnc a| CID|I59.-_':.
Aide 2 linstallation pour le repas : Doui T non

Aide habitualle d'un tiers pour manger : Doul DNOM._._. ...
Texture habituglle du repas (normal, hache, mixg)
Troubles de |a déglutition : D oui © non

o= o = = a1 = U U U
POIAS 2 Avez-yous perdu du poids récemment { nombre de kilos) ;

Figure 1 : Extrait du document Entretien d'accueil — Habitude vie

L'entretien d'accueil a été mis en place en mémmpdeque la totalité du nouveau
dossier patient en juin 2009. Les cadres de saatiérd la charge de présenter et d'expliquer

dans leur service, le nouveau dossier de soins adam cet entretien d'accueil standardisé.
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b) La fiche de surveillance alimentaire standardisée
(Groupe de travail du CLAN 11 mars 2008 - Annexe 2
Le but était de proposer une fiche de surveillaalimentaire facile a renseigner,
disponible pour les professionnels et utilisable s meédecins et la diététicienne et
d'harmoniser celles déja existantes (au nombrg darde CH de Voiron.
Extrait du 'Guide de tenue du dossier patient' #udeé Voiron, 2009 'Cette fiche [...] est &

utiliser chaque fois qu’un patient est dénutri ou en risque de dénutrition. [...] Le document simplifié
permet de réaliser une surveillance d’au moins 3 jours (plus sur prescription médicale) et un travail en
collaboration étroite avec le service diététique. [...] Cette fiche peut étre mise en oeuvre a l'initiative

des soignants (ex : plateau non consommé sur au moins 2 repas petit déjeuner et repas de midi)'.

La fiche a été testée dans les services de médéa@n®, et validée lors de la séance pléniére
du 26 juin 2008. Elle a été intégrée dans le noundessier patient.

c) Réflexion autour du bilan biologique standard de ladénutrition
(Groupe de travail CLAN du 7 avril 20p8
Comme le préconise la HAS dans le document dénégat'Pratique de prise en charge
de la personne agée en cas de dénutrition proéfiamyetique’ de 2007 [25], le bilan
biologique retenu a été le dosage de l'albumineladaré-albumine et de la CRP lorsque
l'albumine est abaissée. Cependant il n'a pas é$Sikgpe de proposer un item 'bilan
nutritionnel' sur les bons de biologie, les dosaged donc a cocher individuellement.

2. Les actions sur le plan de la restauration
a) Informatisation de la commande des repas
Un logiciel de commande des repas, Gthisété acquis puis installé au CH de Voiron
depuis le 14 octobre 2008. Les soignants concd/idss soignantes et ASH) et le cadre de
chaque service ont participé a une formation les B octobre 2008. Apres la mise en place
du logiciel, les diététiciennes sont passées daague service pour faire le point, donner des
explications manquantes sur la prise de commanderejgs ainsi que sur les nouvelles

catégories alimentaires proposées, avec a l'appulpcument remis dans chaque service.

b) Diversification des menus
Un menu 'senior’ était proposé a I'hdpital de doidepuis 10 ans dans les services de
I'EHPAD et du long séjour. Il est proposé aux pdatiedes services de court séjour depuis
octobre 2008 (date de l'informatisation de la comueades repas). Ce menu comporte entre
1800 et 1900 kcal et 60g de protéines. Sa partit@il@side dans le fait de supprimer le hors
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d'ceuvre (pour lesquels le premier plat mangé estesd I'unique) et de proposer un dessert
en plus ou un fromage blanc le matin au petit dégeu

Une nouvelle texture (‘haché' en plus des textimesmal' ou 'mixé' proposées
auparavant) est proposée depuis octobre 2008.éfle®ion est en cours pour la création d'un

menu 'Confort’ avec I'équipe des soins palliatd#suds novembre 20009.

3. Les actions de formation et d'information
a) Plan de formation 'Nutrition' au CH de Voiron
La formation 'Nutrition' au CH de Voiron n'a pas @voir lieu au cours de I'année
2008-2009 et a été programmeée pour 2009-2010dHtke une demi-journée (3 fois une heure
de cours), est proposée aux soignants (AS en prdigug principalement, avec un éclairage

triple : médical, soignant, et diététique. Troisssens sont proposées dans l'année.

b) Présentation des résultats de I'audit de juin 2007
En juin 2008, le Dr Vidal-Blume et Mme Rongiergétditicienne, sont passées dans
chaque service (court séjour et EHPAD) pour pré&sdes résultats de I'audit de juin 2007 a
partir d'un diaporama ainsi qu'un rappel des recantiations sur le dépistage et la prise en

charge de la dénutrition de la personne agée.

c) Temps d'information en juin 2009

En juin 2009, en parallele de la mise en placeauweau dossier patient (comportant
I'entretien d'accueil et la fiche de surveillandenantaire), un temps d'information a été
dispensé a chaque service sur le dépistage etida pn charge de la dénutrition de la
personne ageée. Soignants et praticiens ont étéésn\d y participer. Le but de cette
information était, de maniere interactive, de s&liun rappel rapide de la physiopathologie
de la dénutrition de la personne agée, des méthimleepistage et de prise en charge de la
dénutrition chez la personne agée. Ces temps (msirspécifiquement provoquées ou a
l'occasion de conseils de services) ont été I'amcagour les soignants d'exprimer leurs
difficultés et atouts pour mettre en place cesasti Ces temps d'information se sont déroulés
en juin 2009, sauf pour le service de chirurgieeditye (début septembre 2009) et le service
de médecine D (qui n'en a pas bénéficié car laceeravété fermé entre début juillet et début
septembre 2009).
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4. Les autres actions du CLAN
Les membres du CLAN de Voiron, en particulier thététiciennes, ont participé
régulierement aux réunions ‘'interCLAN' avec le$édénts CLAN des établissements de santé

de la Drome, de I'lsere et des Savoies.

D / Analyses statistiques

Les données recueillies, lors les enquétes dipes observées par revue de dossiers
en 2007 et en 2009, ont été comparées a l'aidesdudti Chi2, remplacé par la probabilité
exacte de Fisher en cas d'effectifs théoriquesieués a 5, pour les variables qualitatives. Le
seuil de significativité retenu était de 0,05. lairse a été réalisée a I'aide d'un tableur Excel
(Windows XP 2000).
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RESULTATS

Dans ce chapitre :

- La partie Aprésentd'étude comparative des résultats des enquétes deafiques
observées par revue de dossiers de 2007 et 2009

- La partie Bprésentd'étude comparative des résultats des enquétes deafiques
déclarées de 2007 et 200Res questions ajoutées en 2009 dans I'enquéteatiguas
déclarées sont présentées apres l'item qu'ellesent ;

- La partie Cprésente les résultats didems ajoutés en 2009 dans l'enquéte de
pratiques observées ;

- Sont ensuite présentés, dans la partideB résultats relatifs awepas et a l'aide

humaine nécessairgissus deaudits de 2007 et 2009
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A |/ Etude comparative des résultats des enquétes de

pratiques observées par revue de dossiers de 2007 et 2009

1. La population des 75 ans et plus présente lors dasadits
La population des 75 ans et plus présente ledediaudit n'était pas significativement
supérieure en 2009 (160/264 en 2007 vs 171/250068,2+ 7,8%, p=0,065) par rapport a

2007, et sa répartition n'était pas significativatrdifférente (Tableau 2).

Tableau 2 : Répartition de la population des 75
ans et plus dans les services étudiés lors detsaudi
de 2007 et 2009.

2007 2009
(N=160) | (N=171)| p
n (%) n (%)

Médecine 68 (42)| 60 (35)
Chirurgie 9(6)| 12( 7)[0,373
EHPAD 83 (52)| 99 (58)

Selon les praticiens, en 2009, la population degepts estimés dénutris s'élevait a
80% en médecine, 16,7% en chirurgie (soit 69,4%oemt séjour), et a 33,3% en EHPAD.

2. Les dossiers étudiéslableau 3

Les effectifs attendus, calculés sur la base desSiers maximum étudiés par service,
tenaient compte du nombre total de patients deng%etplus inférieur a 5 dans le service de
chirurgie viscéral en 2007 (n=4) et en 2009 (n=2).
En fonction de ces effectifs attendus, le nombreddssiers de patients estimés dénutris
étudiés a significativement augmenté entre 2002060 (29/44 en 2007 vs 37/42 en 2009,
p=0,015).

Tableau 3 :Répartition des dossiers des patients
et résidents estimés dénutris étudiés en 2007 et
en 2009, selon les services

2007 2009
(n=29) (n=37)
Médecine 14 20
Chirurgie 0 2
EHPAD 15 15
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Comparés aux patients inclus (estimés dénutres), platients exclus (non estimés
dénutris) ne différaient pas significativement enqui concerne le recueil du poids, de la
taille et de I''MC en 2009 (Annexe 3). Le recuwdslla biologie (42/88 non dénutris vs 27/37
dénutris, p=0,009) et de la variation du poids §/®n dénutris vs 10/37 dénutris, p<0,01)

étaient significativement plus important dans lessiers des patients estimés dénutris.

3. Les pratiques observées
Pour la plupart des items étudiés, l'augmentationrecueil n'est pas significative
(Tableau 4).

Tableau 4 : Evolution de la présence des données relatives @ise en
charge de la dénutrition dans les dossiers denpatestimeés dénutris lors des
audits de 2007 et 2009

2007,N=29 | 2009,N=37
Données recherchées dans les dossiersrl (%) n (%) P
Entretiens d'accueil 17 (58,6) 27 (73,0) | 0,374
Items de I'entretien d'accueill
- Texture 15 (51,7) 22 (59,5) | 0,516
- Régime 17 (58,6) 16 (43,2) | 0,215
- Aversions 10 (34,5) 16 (43,2) | 0,611
- Appareils dentaires 6 (20,7) 16 (43,2) | 0,053
- Troubles de la déglutition 6 (20,7) 13 (35,1) | 0,198
- Aide a l'installation 5(17,2) 19 (51,3) | 0,004
- Aide au repas 13 (44,8) 23 (62,2) | 0,160
Données anthropométriques
Poids déclaratif 5(17,2) 9(24.3) | 0,485
Poids mesuré 7 (24,1) 22 (59,5) | 0,004
Fréquence de pesée 3(10,3) 8(21,6) | 0,184
Variation de poids* 4 (13,8) 10 (27,0) | 0,224
IMC 0( 0,0) 1(27) |1
Taille 0( 0,0) 1(27) |1
Fiche de surveillance alimentair&* 5 (17,2) 13(35,1) | 0,181
Collations 9 (31,0) 15 (40,5) 0,588

Notes : * Aucun pourcentage de variation de poldait retrouvé.

** En 2007, laFiche de Surveillance Alimentaire (FSA)tait spécifique a chaque service.
En 2009, elle était standardisée et intégrée asiefogatient commun depuis juin sauf pour
le service de chirurgie viscérale (fiche tracamé@imentation des patients).
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En ce qui concernkentretien d'accueil : 20 des 22 dossiers étudiés en court séjour
en 2009 présentaient les criteres pour réalisatréten d'accueil (Hospitalisation depuis plus
de 48h et durée moyenne de séjour prévisible sypéria 5 jours). 12 entretiens d'accueil sur

ces 20 dossiers étaient complétés (60%).

La hausse du recueil dg®ids mesurésest plus importante en court séjour qu'en
EHPAD (Figure 2).

Dans les dossiers de court séjour

Pourcentage Dans les dossiers d'EHPAD
Pourcentage

de dossiers 02007 (N=14) de dossiers 02007 (N=15)
o) 02009 (N=22) Q) 02009 (N=15)
80% 80%
60% 60%
68,1% 46,7%
40% (15) 40% (7
21,4% 21,4% 20.0% 26,7%
20% @) |27,3% ©)] 20% 43-39 ('3) | 4)
’ [ |
0% (8) - 0% 2) T
Poids déclaratif Poids mesuré Poids déclaratif Poids mesuré

Figure 2 : Evolution des proportions de poids retrouvés daasibssiers entre 2007 et 2009,
dans les services de court séjour et d'EHPAD.

Entre 2007 et 2009, la proportion de dossiers @otapt unesurveillance de la prise
alimentaire tous supports confondus(soit sur une fiche de surveillance alimentaii@t s
dans les transmissions ciblées, soit sur le diagramie soins) était stable (51,7% en 2007 vs
51,3% en 2009). En s'intéressant séparément a ABHR au court séjour : le recueil de la
surveillance alimentaire dans les dossiers esa@sd de 26,7% en EHPAD (de 80% -12/15 a
53,3% - 8/15) et en hausse de 28,6% en court s@jel1,4% - 3/14 a 50% -11/22).

En ce qui concernéinitiative de la surveillance de la prise alimenaire (tous
supports confondus) : Les prescriptions médicalgsdoninué, non significativement, entre
2007 et 2009 (10/29 en 2007 vs 9/37 en 2009, p&),36 prescription des FSA par la
diététicienne est uniquement retrouvée en 200%mes$ tbs dossiers de court séjour. La part
des soignants dans linitiative de la surveillantimentaire a augmenté toutes professions
confondues (AS, IDE, ASH).
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B / Etude comparative des résultats des enquétes de

pratiques déclarées en 2007 et 2009

1. Les soignants et les médecins ayant répondu au gtieaenaire oral

Au total, 9 questionnaires oraux par audit ontrétéplis (un par service audité). En
2007, un seul soignant avait répondu dans chagunecse(le cadre de santé pour 4
questionnaires sur 5). En 2009, 2 questionnaine8 sat été remplis avec 2 soignants ou plus
(infirmiéres, cadres, aides soignantes). Un médeciparticipé dans une des unités de
I'EHPAD.

2. La présence de patients dénutris dans les services

A la question orale 'Accueillez vous des patiaddautris ?', un service sur 9 avait
répondu non en 2007 (la chirurgie orthopédique).2BA9, les soignants des 9 services
interrogés ont répondu positivement. Il a été g@ediarement' par la cadre de chirurgie

orthopeédique.

3. Larecherche de facteurs de risque de dénutrition &entrée
a) La realisation d'un entretien d'accuell
En 2007, les soignants de 6 services sur 9 disa@aliser systématiqguement un
entretien d'accueil, dans 2 services, il étaitiséale maniere non systématique (les criteres de
réalisation n'étaient pas rapportés), et un semier réalisait pas. La question n'a pas été
posée dans le questionnaire oral de 2009, l'emtreti'accueil était considéré comme

obligatoire (cf Matériel et méthode).

b) La texture des aliments

(Réponses a la question : 'Qui décide de la textesealiments 2 Figure 3

Nombre de services

(n=9)
8
6
4
2
0 L) |_ L) L) L) L) L)
Médecins Diététicienne IDE AS Patient Cadre Décision
2007 collégiale ou
intervenant
02009 indifférent

Figure 3 : Evolution de la participation de chaque intervergants le choix de la
texture de l'alimentation du patient dans les diffiés services entre 2007 et 2009.
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Selon les soignants, le patient était le prifogggideur de la texture de ses repas en
2009 (figure 3) - dans 4 services, il décidait jbows' de la texture de son alimentation - alors
gue son choix n'était pas pris en compte en 2007.
En 2007, les aides soignantes ou les infirmieresddiént seules de la texture des aliments
dans 2 service&n chirurgie viscérale, le choix de la texture &intaire était fait 'a l'intuition’
apres observation des patieriEs. 2009, la notion de décision collégiale appasdtistans les
réponses des soignants.

4. Les mesures anthropométriques
a) Le matériel de pesée dans les services
(Réponses a la question : 'Possédez vous un pésmpery)’
En 2007 et en 2009, tous les services possédaiemoins un appareil de mesure du

poids, entre 1 et 2 appareils en moyenne (Tableau 5

Tableau 5 : Types de matériel de pesée recensés dans leseselwis des audits
de 2007 et 2009.

Type de Médecines Chirurgies EHPAD
matériel | Année | A B | C|D| C2| D3| A| B| C | TOTAL
Pesel 2007| 1| 1| 0| 1 1 1| 0| o 1 6
personne 2009 1| 1| 1|1 1 11 0| O 0 6
Chaise-| 2007| 0| O| 1| O 0 of o] 1 2
balance| 2009| 0| 0| 1| 0| o 0| 1| 1| 1 4
Module 2007 O O O 1| 1* 1*| 1| 1| O 4
de pesee 2009 0| 0| 0] 1 1* 1* 1] 1 0 4

Med : Médecine, Chir. : Chirurgie, EHPAD : Etabéissent d'Hébergement pour Personnes
Agées.
Note : * 1 seul module de pesée était mutualiséedes 2 services de chirurgie en 2007 et en 2009.

Deux chaises balances ont été acquises en EHP&® 2007 et 2009. Celle de l'unité
B était considérée comme inadaptée pour les résideton les soignants interrogés en 2009 :
Son utilisation nécessitait quelgues secondes dinilité totale au moment de la pesée, or
c'était impossible pour la plupart des patientsuteté. A 'EHPAD C, l'infirmiere interrogée
précisait qu'un module de pesée intégré au levadaaleviendrait nécessaire.

Tout le matériel était en état de marche en 20@n 009.
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b) La mesure du poids
(Réponses aux questions : 'Le patient est-il systgoeament pesé a l'entrée ?', 'Existe-t-il une efge de
pesée instituée dans le servide ?'

Selon les soignants, les patients étaient peséent@ée dans 5 services sur les 9

interrogés en 2009, contre 3 en 2007. En 2007 @060, dans les services de chirurgie les
patients n'étaient pas pesés a l'entrée, mais itks gait recueilli lors de la consultation
d'anesthésie.

Selon les soignants, une fréguence de pésaie instituée dans 4 services sur 9 en

2007, et dans 5 services sur 9 en 2009 (la maaséesdrvices de court séjour, et 2 des 3 unités
de 'EHPAD). La fréquence de pesée instituée emt ag@jour était hebdomadaire en 2007 et
en 2009. En 2007, elle était prévue tous les 3 moiplus dans l'unité de I'EHPAD, et tous
les 2 ou 3 mois minimum selon l'unité de 'EHPAD 2609. En 2009, a la question 'Qui
décide de la fréquence de pesée, si elle est elifierde celle instituée dans le service ?', les
réponses étaient le médecin ou l'interne dansvicesy I'équipe dans 3 services, l'infirmiere
dans 2 services, et l'aide soignante dans 1 service

La notion de variation de poidmtérieure a I'hospitalisation était recherchées da

services sur 9 selon les soignants en 2007.

AU TOTAL, concernant le poids et la mesure du poidsles enquétes de pratique

[*2)

déclarées, en 2007 et en 2009, révélaient que :
- Plus de services pesaient les patients a I'eatré&909 par rapport a 2007, mais seulement 5
sur9;
- Les fréquences de pesée instituées dans lessgme court séjour étaient hebdomadaires,
et au moins trimestrielles en EHPAD ;
- La recherche d'une variation de poids n'étaitrpaberchée dans tous les services en 2007,
mais devait I'étre en 2009 grace a I'entretiercd@it

c) Lataille et I'IMC
Selon les soignants, la taille n'était jamais m@sulans les services en juin 2007, ni
en octobre 2009. En 2007 et en 2009, elle étaidede en chirurgie par l'intermédiaire de la
consultation d'anesthésie. L'IMC était un outil morpar les soignants interrogés dans 7
services sur 9 en 2007 et en 2009. Les soignawctardiéent qu'il était utilisé dans 3 services

en 2007, et dans 1 service en 2009.
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5. Les autres outils d'évaluation de la dénutrition diés par les soignants
Les soignants de 3 services sur 9 en 2007 et skrvdces en 2009 citaient d'autres

grilles utilisant des parameétres nutritionnels Igah 6).

Tableau 6 : Méthodes d'évaluation de I'état nutritionnel
citées par les soignants et praticiens lors degsadd
2007 et 2009.

2007 2009
Cité | Utilisé | Cité | Utilisé
Fiche Escarre X X X
FSA X
Biologie X X

Taille calculée par la
mesure de la distance
Talon - Genou, X
Mesure du périmetre
brachial, Mesure du
périmetre du mollet

MNA X X
PINI X*x

FSA : Fiche de surveillance alimentaire, MNA : MMutritionnal
Assesment, PINI : Prognostic Inflammatory and Niatnal Index.
Notes :
* . Cité par une infirmiére de 'EHPAD en cours Bépléme
Universitaire de gériatrie.
** - Cité par un médecin
La Fiche-Escarre est un outil d'évaluation duugsg'escarre chez les patients. Elle

permet selon le guide de tenue du dossier patient vemmee 2009d'adapter les soins au
plus prés des besoins dans différents domaines (type de matelas, mobilisation, nutrition, soins

préventifs et curatifs...)'. Elle fait partie du dossier patient doit étre régsée dans les 48h de

I'entrée du patient. Elle comporte un item suat'@utritionnel du patient.

6. La surveillance de la prise alimentaire

Selon les soignants, la surveillance alimentait@t énise en ceuvre en cas de
dénutrition dans les 9 services interrogés, en 2@0@me en 2009. L'évaluation de la prise
alimentaire était systématique pour tous les ptgtien chirurgie viscérale (et correspondait au
suivi de la réalimentation) en 2007 et en 2009.

Selon les soignants, fipport de la surveillance de la prise alimentairetait une
fiche de surveillance spécifique dans les 9 sesviaterrogés en 2009, contre 7 en 2007. Les
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soignants disaient aussi utiliser les transmissmbkees et les transmissions orales pour la
surveillance alimentaire.

Selon les soignantta décision de réaliser une surveillance alimentadrétait prise
le plus souvent par le médecin en 2007 (dans Scesrgur 9) comme en 2009 (dans 2 tiers
des services). En 2009, la diététicienne étairégine des surveillances alimentaires dans 2
tiers des services (contre un sur 9 en 2007) infemiéres et les aides soignantes prenaient
part a la décision dans plus de services.

La personne relevant la prise alimentaireétait, dans tous les services, en 2007
comme en 2009, la personne ayant donné a mangeslexant le plateau du patient ou du
résident (AS, ASH ou IDE).

AU TOTAL, concernant la surveillance de la prise amentaire, selon les enquétes de

pratiques déclarées réalisées dans les service2€07 et en 2009 :
- Les soignants savaient mettre en place une $lana@ alimentaire quand un patient était
estimé dénutri ;
- La fiche de surveillance alimentaire était ufibBsen 2009 dans tous les services (progression
par rapport a 2007) ;
- Les personnes qui décidaient de la surveillatioecataires étaient d'abord le médecin| la

diététicienne (en forte progression par rappo@@2, puis les soignants ;

- La personne relevant la prise alimentaire étailecqui faisait manger ou qui relevait |le

plateau du patient ou du résident.

7. Les pratiques de prise en charge nutritionnelle
a) Les actions mises en ceuvre dans les services en aaglénutrition
de la personne agée de 75 ans et plus, citées @ar $oignantsduestion ouverfe
Les stratégies mises en ceuvre par les soignamés @raticiens étaient diverses en
2007 comme en 2009 et citées de manieres inégatms Isudit (Figure 4). Il est difficile de
percevoir une évolution entre 2007 et 2009.
Dans ces pratiques, on retrouve :
- Des parametres pour objectiver la dénutrition aetcegré de séverité (biologie, fiche de
surveillance alimentaire, surveillance du poids),
- La prise en charge professionnalisée par la diéétie,
- Différentes pratiques pour augmenter et adapterike alimentaire selon le patient
(Introduction d'un régime spécifique, encouragemees apports extérieurs - c'est-a-dire
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encourager l'entourage a apporter ce que le patieme, ajout de CNO, proposition de
collations, adaptation des plateaux selon les gddtpatient, fractionnement des repas pour
augmenter la ration alimentaire, choix des alimdass plus caloriques/enrichissement de
I'alimentation)

- La prise en charge étiologique (recherche d'unlened médical sous-jacent),

- La prise en charge médicamenteuse (Cétornan®),

- La mise en place d'une nutrition artificielle (ritibn parentérale lorsque le patient est a
jeun),

- La prise en charge des complications (réévaluatela fiche Escarres).

Surveillance du poids

1 ] 02007
i T 02009

Biologie I

Appel de la diététicienne

Fiche de surveillance alimentaire

Réévaluation de la fiche Escarre

Nutrition parentérale quand le patient est a jeun

Recherche probléme médical / étiologie

Cétornan

Choix des aliments les plus caloriques

Fractionnement des repas

Adaptation des plateaux aux godts des patients |

Collations

CNO

Apports extérieurs

Régime spécifique

Etre créatif

Nombre de services (n=9)

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Figure 4 : Actions mises en oeuvre dans les services quangatient est estimé dénutri,
réponses des soignants et praticiens a I'enquéteatiques déclarées lors des audits de 2007
et 2009.
b) Les collations
Selon les soignants, les 3 unités de I'EHPAD mammt quotidiennement des
collations, en 2007 comme en 2009.
En 2007, la chirurgie viscérale distribuait deslat@ns systématiquement du fait d'une
activité d'hopital de jour. Cette activité etail@pendante en octobre 2009. En 2009, aucun
des services de chirurgie ne proposaient de amilatystématique.
En 2007, un des 4 services de médecine distritgyatématiquement une boisson aux

patients. En 2009, aucun des services de médea@neligtribuait quotidiennement de
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collation. L'été, une boisson fraiche était distéi® aux patients ; le café était parfois proposé
dans un service, mais la plupart des collationgmtalistribuées sur prescription.

La fréquence des collatioresn 2007 comme en 2009, variait de 1 a 2 par jelonde

patient et la prescription. Une collation nocturégit rarement proposée selon un des
médecins de I'EHPAD.

Les types de collations proposées dans les serffigare 5) : Les types de collation

proposées par les services était plus variées @ gar rapport a 2007. En 2007, un service

spécifiait que les CNO étaient distribués sur pipgon.

Nombre de 02007
services (n=9) 02009

illnlinlinilorsl

Laitages Boissons CNO Compote Fromage Biscuits Fruit paté

Figure 5 : Variation du nombre de services proposant chagpe ty
de collation entre 2007 et 2009.

Les horaires de distribution des collationBn 2007 comme en 2009, les collations

étaient proposeées le matin entre 10h et 10h3M(&iretion de la prescription médicale pour
2 services). Pour une unité de 'EHPAD en 2009,cldtations étaient ajoutées au petit

déjeuner. L'apres midi, I'neure variait entre 16h&h, en 2007 comme en 2009.

En 2009, les personnes qui prennent l'initiativerdw ou prescrire des collatioaax

patients ou aux résidents sont variables selosdesces (figure 6) :

Systématique E O Court Séjour (n=6)

Initiative ASH | OEHPAD (n=3)
Initiative AS |

Initivative IDE |

Demande du patient 1 I

Avis diététicienne

Prescriptions médicales

Nombre de services (n=9)

N H
N
[«2)
[ee)

0

Figure 6 : Importance de chaque acteur dans la décision deopeo des
collations dans les services interrogés en 2Q@08s(ion a choix multiples - Plusieurs
réponses possibles
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AU TOTAL, concernant les collations selon les enquétes de pratiques déclarées de 2007
et 2009 :
- Les unités de 'EHPAD proposaient quotidiennendkest collations en 2007 et en 2009 ;

- Le nombre de collations proposé était de uneux gar jour dans tous les services, entre
10h et 10h30 et 15 et 16h ;
- La proposition de CNO comme collation est citae p services de plus en 2009 par rapport
a 2007 ;
- En 2009, les collations sont principalement pe#@s sur prescription médicale | et
diététicienne (6 a 8 services sur 9), puis sur delmadu patient, puis sur initiative des

soignants.

c) L'adaptation de l'alimentation

Les CNO étaient principalement prescrits par I€slesins en 2007 comme en 2009
(dans 8 services sur 9). La diététicienne n'ent atdiorigine que dans 1 unité de I'EHPAD
mais dans 5 services de court séjour sur 6 en @@dfre 3 services seulement en 2007). Les
soignants (IDE, AS, ASH) prenaient aussi plus souveitiative de donner des CNO en
2009 par rapport a 2007.

En EHPAD, les soignants interrogés insistaientiestait qu'ils anticipaient souvent la
prescription de CNO, avant que le dépistage etitae @n charge de la dénutrition ne soient

completement mis en route.

8. La prise en charge par la diététicienne

Les missions de la diététicienémient claires pour 6 services sur 9 en 2007, jes®
en 2009.

La principale raison pour laquelle la diététicieratait appelée en 2007 était un régime
particulier (figure 7). En 2009, elle intervenaitnipalement sur prescription médicale, pour
adapter les plateaux repas aux golts des patiehtgerer l'approvisionnement et les

commandes des repas via le logiciel Orbis®.
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02007

Instauration ou modification de régimes 02009

Refus ou trouble alimentaire
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Troubles de déglutition - Texture

Prescription médicale
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Probléme d'approvisionnement, du logiciel de
commande de repas

Allergies alimentaires

Autre

L

Probléme médical
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Post opératoire

Instauration de CNO

Demande du patient ou de I'équipe

Nombre de services (n=9)
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Figure 7 : Les différents motifs d'appel de la diététicieiams les services en 2007 et en
2009.

Le temps de présence de la diététicienriait estimé suffisant dans 6 services sur 9
en 2007 et en 2009. Il était spécifié en 2009 gquernps de présence de la diététicienne était
insuffisant pour réaliser un travail de fond augtégatients de chirurgie digestive.

En 2007, le temps passé par la diététicienne anservices était tres variable selon
les services :

- de 10 mn par 15 jours dans une des unités déHEH a 45 mn par semaine dans une
autre unité de I'EHPAD ;

- de 2 a 3 h par semaine pour la chirurgie orthmped(temps suffisant) a ¥2 h a 1h par
jour en chirurgie viscérale (temps insuffisant),

-de 3 a5 mn par jour a 20mn par jour dans lesces de médecine.
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C / Résultats concernant les items ajoutés dans l'enquéte de

pratiques observées en 2009

1. Les facteurs de risque de dénutrition et I'impact @ I'entretien d'accueil
Le but de ces questions était de savoir si lossguinformation était notée dans
I'entretien d'accueil, la prescription ou l'aiderelation était mise en place :

- En ce qui concernta texture alimentaire : lorsqu'une texture autre que 'normale’
était notée dans l'entretien d'accueil, une indinasur cette texture était retrouvée
dans 11 dossiers sur 13 (84,6%) : dans les noeA8él dans 69,2% des cas, et
prescrite dans 46,1% des cas par les médecins.

- En ce qui concernles troubles de la déglutition :dans les 2 dossiers ou des troubles
de la déglutition étaient rapportés dans l'entnetiaccueil, une texture adaptée était
prescrite.

- En ce qui concerndaide a linstallation au repas : elle était tracée dans le
diagramme de soins dans 10 dossiers sur les 1padients et résidents nécessitant
une aide a l'installation au repas (71,4%).

- En ce qui concernkaide a la prise alimentaire :elle était tracée dans le diagramme
de soins dans 8 dossiers sur les 14 des patiergsidents nécessitant une aide pour
manger (57,1%).

2. L'évaluation de la dénutrition : I'utilisation de | a biologie

En 2009, 73% des dossiers étudiés (27 dossier87ucomportaient un dosage de
I'albumine. La pré-albumine était dosée dans 23ids(62,2%) et la CRP dans 24 dossiers
(64,9%).

La notion de dénutritiorfassociée a ce critere biologique) était mentiendaéns 4

dossiers (14,8% des dossiers comportant une b&loggans que le degré de séveérité ne soit

noté.

3. L'utilisation de la surveillance alimentaire et I'estimation de I'appétit

En 2009, lsurveillance alimentaire avait donné lieu a une precription spécifique
dans 31,2% des dossiers (5 sur 16). Rien n'étaitune® dans 68,7% des cas (11 dossiers sur
16 ; soit aucune prescription n'était a faire, st n'avait pas eu lieu).

Une notion sut'appétit du patient était retrouvée dans 17 dossiers suB7estudiés

(45,9%) : 5 dans ceux de court séjour, exclusiveéreanmeédecine (soit 22,7% des dossiers

35



étudiés en court séjour), 12 en EHPAD (soit 80% deessiers etudiés en EHPAD). Le

document qui tracait cette information était pnpadement les transmissions ciblées.

4. Les pratiques de prise en charge nutritionnelle
a) La prescription des collations et leur tragabilité
Parmi les dossiers qui mentionnaiane collation en 2009, il existait une prescription
médicale ou diététicienne dans tous les dossiecouie séjour (n=3 ; 100%). La prescription
était médicale pour 5 dossiers de I'EHPAD (n=123;3%). Dans les 7 dossiers qui
comportaient une prescription médicale de collaties notes des ASH la mentionnaient
aussi. Pour un dossier, l'indication de collatioscrite dans les transmissions diététiciennes

était isolée.

b) L'adaptation de la texture pendant I'hospitalisatian
Le type de texture alimentaire mis en place peydtient était noté dans 30 dossiers
sur les 37 étudiés (81,1%). Les notes des ASHrétkdieu principal d'information du type

de texture proposé au patient (Figure 8)

I I I
1 68.2%
Notes ASH ] O Court Séjour (n=22)
J 86,7% -
Transmissions [—] 9,19 OEHPAD (n=15)
diététicienne
Transmissions [—9.1%
ciblées ] 26,7%
Prescriptions [ J15|1%
médicales 20,0%
. ] 140,9%
Entretien d'accueil 60.0%
] ] Qo Pourcentage de dossiers
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 8 : Localisation de l'information précisant le type tégture alimentaire
dans les dossiers des patients estimés dénutmsegtuen court séjour et en
EHPAD, lors de I'audit d'octobre 2009.

c) L'adaptation de l'alimentation
La notion d'enrichissement de ['alimentation a&tploposition de collationgtaient
retrouvées dans 19 dossiers sur les 37 étudié8Gh(2oit 51,3%).

La proposition de Compléments Nutritionnels OrgiNO) était notée pour 19

dossiers sur les 37 étudiés (soit 51,3%), don633f2) mentionnaient une indication explicite.
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La tracabilité de la distribution des collatiogtsdes compléments nutritionnels oraux

était retrouvée dans 11 des 21 dossiers (52,4%patents estimés dénutris recevant soit des
compléments nutritionnels oraux, soit des collatj@oit les 2.

L'alimentation entéralétait en cours dans un dossier (jéjunostomie)akentation

parentéral@ans un autre.

d) La recherche d'autres facteurs ayant contribué a lalénutrition du

patient
Huit dossiers sur les 37 étudiés (21,6%) en menéim@mt. Il s'agissait :

- De pathologies psychiatriques et neurologiques cenensyndrome dépressif et la
démence ;

- De pathologies médicales dont les troubles de temse comme le coma hyper-
osmolaire, I'ascite ponctionnée (étiologie non cage) ;

- D'états de fragilité comme la perte d'autonomisyledrome de glissement, les chutes ;

- De troubles du transit de type vomissements, alter@ diarrhée-constipation ;

- De pathologies buccales dont les douleurs buc¢péesd'étiologie retrouvee) ;

- En plus peuvent étre notés : la notion de pathelagioplasique en soins palliatifs
(carcinome rectal évolué) et la présence d'unerreschez un patient en fin de vie, facteurs
favorisants de dénutrition donnés oralement parmiédecin de I'EHPAD, mais non

explicitement écrits dans les dossiers.

e) La prise en charge spécifique des facteurs favorigaila dénutrition

Elle était explicite dans 7 dossiers sur 8. llissajt :

- D'aide humaine a lalimentation : Aide a linstafla au repas, aide au repas,
surveillance de la prise alimentaire (fausses B)ute

- D'un bilan étiologique : Bilan digestif de type esdopie,

- D'une prise en charge spécialisée : Traitemend@ptésseur et suivi psychiatrique,

- De traitements substitutifs : Perfusion d'alburmapees ponction d'ascite,

- De la mise en place d'une alimentation parentéyadéend le patient est a jeun pour le

service de chirurgie digestive.

5. La prise en charge par la diététicienne
Une fiche de transmissions diététiques — bleue p&tait insérée dans 5 dossiers de
soins sur les 37 étudiés (13,5%), uniquement desiels de médecine. Cette fiche de

transmissions diététiques fait partie du nouveasigo de soins mis en place en juin 2009.
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6. L'évaluation de la prise en charge nutritionnelle &la coordination de la prise
en charge du patient

Cette partie du questionnaire a été formaliséartirles criteéres-qualités proposés par
la HAS en janvier 2008 :

La réponse a la questioRetrouve-t-on dans le dossier(observation, prescriptions
médicales, transmissions ciblées, transmissionétitiges)des €léments qui évaluent la tolérance, et
I'observance de la prise en charge thérapeutique pposée ?était positive pour 9 dossiers
sur les 37 étudiés (24,3%), dont 3 en court sdjoédecine) et 6 en EHPAD.

Elle se traduisait par :

- I'évolution de I'aide au repas par I'AS tracédesualiagramme de soins,

- latranscription d'une discussion bénéfice-risqauesde dossier médical,

- les transmissions ciblées quotidiennes qui décriksndécisions discutées
en équipe au moment des transmissions orales (E/ABMH

La réponse a la questiorRetrouve-t-on dans les transmissions IDE, les
prescriptions médicales ou les transmissions diétéienne la notion de dénutrition ?'était
positive pour 6 dossiers (de court séjour médeaune)es 37 examinés (16,2%).

La réponse a la questiorRetrouve-t-on dans les transmissions IDE, les
prescriptions médicales ou les transmissions diététenne des éléments sur le suivi de la
dénutrition ?' était positive pour 1 dossier sur les 37 étudié&g.

Une fiche de transmission sociale était retrowlaes 10 sur les 22 dossiers étudiés de
court séjour (45,4%), uniguement en médecine. Gathe n'avait pas lieu d'étre dans les
dossiers de soins des EHPAD.

Les autres actions mises en places étaient lauagdmsation de I'APA (dans un service
de médecine), la demande de structures de soissitde I'évaluation des aides déja en place

(dans le dossier médical).
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D / Le temps des repas a I'hopital
1. Les horaires des repas et la durée du jeline noctuera I'hépital de Voiron

Les durées de jeline nocturne étaient stables 20fféet 2009 (Tableau 7).

Tableau 7 :Horaires des repas* et durées du jeline nocturfenetion des types
de service en 2007 et 2009.

Année : Durée moyenne
Petit .. R oA
de 4éi Déjeuner Diner du jeline
: . éjeuner
l'audit nocturne
2007 ;EBO oul 1on 17h ou 18h 14h
EHPAD
7h30 ou 17h30 ou
2009 8hi5 12h 18h 13h55
7h45 ou| 11h30, 12K 17h45, 18h
2007 gy ou12h15 |ou18his | 13h54
Médecine 1on U
2009 8h 12h15 18h 14h
2007 | 8h 12h oul 1ap30 | 13h30
. . 12h15
Chirurgie 7130
2009 | g oUl 12h 18h 13h45

Note : * Seuls les horaires de début des repagténpris en compte car les soignants précisaient
que les patients et les résidents les plus dépendtaient servis en premier a chaque repas.

2. L'aide humaine nécessaire et les effectifs soignant
a) L'aide a l'installation au repas et l'aide a la prse alimentaire
La part des patients et des résidents dépendaots (@ges confondus) pour
I'installation au repas est en augmentation sicptifre entre les 2 audits (124/264 en 2007 vs
149/250 en 2009, p=0,004), et sa répartition st superposable par rapport a 2007
(Tableau 8). L'augmentation n'est pas significapigar les patients nécessitant une aide pour
manger (48/264 en 2007 vs 61/250 en 2009, p=0,08).

Tableau 8 : Répartition des patients et des résidents néaassihe aide pour s'installer
au repas et/ou pour manger entre 2007 et 2009.

Nombre de patients ou de résidents Nombre de patients ou de
a installer au repas résidents a faire manger

2007 2009 2007 2009

N=124 N=149 p N=48 N=61 p

n (%) n (%) n (%) n (%)
Médecine | 39 (31,5) 37 (24,8) 17 (35,4) 24 (39,8)
Chirurgie 7(5,6) 29(19,5) 0,003 1(21) 3(4)9 0,691
EHPAD 78 (62,9) 83 (55,7) 30 (62,5) 34 (55,7)
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Lors de l'audit de juin 2007, le service qui comait le plus grand nombre de patients
a installer pour manger en court séjour était en la médecine D (18 patisats30) et l'unité
A en EHPAD (40 résidents sur 40). En 2009, il s'sajt de la chirurgie C2 (25 patients sur
25) en court séjour et de I'unité B de 'EHPAD (é8idents sur 40).

Le service de court séjour qui recevait le pluandgrnombre de patient faire
manger était la médecine D en 2007 (8 patients sur 28ne2009 (10 patients sur 18). Pour
I'EHPAD, il s'agissait de I'unité A en 2007 (14idésits sur 40) et de l'unité B en 2009 (17

résidents sur 40).

b) Le nombre de soignants dans les services
Dans les unités de I'EHPABN 2009, entre 7h et 14h30, il y avait 8 soignaaihs les
unités A et B de I'EHPAD (2 ASH, 4 AS et 2 IDE) 5e¢n EHPAD C (2 ASH, 2 AS et 1
IDE), ou les résidents étaient moins dépendants. laayarde (14h-21h30), les effectifs
étaient réduits de moitié pour les EHPAD A et BAGH, 2 AS et 1 IDE) et il restait 2 ASH
et 1 AS en EHPAD C.

Entre 2007, il y avait une seule infirmiere le magéh EHPAD A et B, et ¥2 ETP en moins
d'aides soignantes dans chacune des unités (A et B)

Dans chaque unité de court séjdes, soignants étaient 6 le matin (2 IDE, 2 AS, et

ASH) et 5 lI'aprés midi (1 ASH de moins) a partirldé. Le nombre de soignants présents

dans les services de court séjour n'a pas évotue 2007 et 2009.

c) Le temps imparti pour l'aide a I'alimentation

Les soignants rapportaient, en 2007 et en 2009,ddeées tres variables pour les
différents repas selon les services et les péridddannée.

En ce qui concerne lmédecineD qui accueille le plus grand nombre de patients
dépendants (10/18) pour manger lors de l'auditt@boe 2009 : pour une durée de repas de
30mn déclarée par les soignants de ce service,$eaignants (IDE et AS) présents lors du
repas de midi, le temps disponible pour chaquesplatist ddl0 a 15 minutes sans compter
le temps nécessaire pour installer les patientsyguigent seuls. Si les IDE ne peuvent pas
aider les AS, ce temps de repas est raccolienanutes

En EHPAD B, le jour de l'audit en octobre 2009, le temps wéldisponible pour
chaque résident est @8 a 30 minutegour lepetit déjeuner et le déjeunern(6 soignants), et
de 12 a 15 minutespour lediner (3 soignants — la durée de chaque repas a étééévall
heure par les soignants), sans tenir compte dustemdpessaire pour installer les autres
résidents. Si les AS sont seules a faire mangeeidents, ces temps sont raccourcl? &

15 minutes pour les petit déjeuner et déjeuner, 665 a 7,5 minutespour le diner.
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DISCUSSION

L'objectif de ce travail était d'évaluer les preggions des pratiques de prise en charge
de la dénutrition de la personne agée de 75 aphigtet des connaissances en matiére de
nutrition des soignants et des praticiens a I'labpi¢ Voiron. Pour cela, nous avons utilisé la
démarche EPP qu'avait débuté le Dr Vidal-Blime@5v2

Les audits des pratiques meédicales et soignaéadisés a 2 ans d'intervalle ont permis
de montrer une meilleure objectivation de la détiotr : augmentation significative de la
mesure du poids dans les dossiers, tendance dideatién du dépistage de facteurs de risque
de dénutrition par I'entretien d'accueil stand&ds a I'augmentation de l'utilisation de la
fiche de surveillance alimentaire. D'autre padgndemble des réponses aux enquétes de
pratiques déclarées, et la tracabilité des acigaaats dans les dossiers permettent d'évoquer
une amélioration des connaissances sur les pratigi@rise en charge de la dénutrition dans
les services évalués. Cependant, la plus grandedpalétude ayant été réalisée sur des
dossiers de patients estimés dénutris, ces résuktstent assez modestes. De nouvelles
actions doivent étre proposées, en collaborati@t && CLAN, pour poursuivre ce processus
d'amélioration de la qualité des soins.

Dans ce chapitre, nous avons d'abord porté uncogidue sur les matériels et
méthodes et présenté les principales limites deer&itide, ensuite certains résultats ont été
repris et discutés, enfin nous avons resitué le I€cAmme moteur des actions d'amélioration

proposeées.
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A/ Discussion des matériels et méthodes et limites de cette

étude

Dans le cadre de I'EPP, en plus de I'étude desielsspour évaluer les critéres
proposeés par la HAS, I'enquéte de pratiques dé&damépermis de rencontrer les équipes et
d'évaluer la sensibilité a la dénutrition des saige et praticiens, avec la part de subjectivité
qui en résulte.

Le premier audit réalisé en 2007 évaluait largdnhes champs de l'alimentation a
I'népital et les pratiques autour de la dénutritionpatient agé. En 2009, nous avons repris la
structure des questionnaires de 2007 pour pouwmiparer les 2 audits. Des questions ont
été ajoutées d'une part pour évaluer les criteresétérentiel HAS de janvier 2008 [20],
d'autre part pour préciser certaines pratiques.e@dgmt, des modifications entre les
questionnaires (vocabulaire, reformulation de daes} ont rendu difficile la comparaison de
certains résultats.

Plus de 2 ans ont séparé les 2 audits car laanipdace de I'entretien d'accueil et de la
fiche de surveillance alimentaire a été tardiven(jR009). La présidence du CLAN était
vacante depuis fin 2008. Le second audit a donmigeren plus de I'évaluation de l'impact
des actions réalisées, un nouvel état des lieuxnetancer la dynamique du CLAN. Le temps
écoulé entre la mise en place des derniers olgildeuxieme temps d'information dans les
services et la seconde évaluation était inférieGrmois. L'impact de ces actions est donc a
confirmer par d'autres évaluations. Les actionsesiisn place étaient diverses et d'impact
variable sur le dépistage et la prise en chargta aknutrition de la personne agée. Notre
étude n'a pas permis de déterminer le réle précihdcune dans I'amélioration des pratiques
observées.

Le choix d'étudier les dossiers de patients estiohénutris nous a limité pour 2
raisons. D'une part, la prévalence de la dénutriéid'hopital de Voiron n'a pas été évaluée.
Ce type d'étude sera une autre étape pour mesuddfdrence entre la proportion de patients
et résidents dépistés et ceux qui sont réelleménttds, autre maniere de percevoir la
nécessité de poursuivre lI'amélioration de nos queas [8]. D'autre part, I'évaluation du
dépistage de la dénutrition était biaisée. Pola, egle étude complémentaire a été réalisée sur
tous les dossiers des patients non estimés derartri2009 (Annexe 3). Les différences
retrouvées sont a prendre en compte prudemmertitdduf recrutement non superposable des
dossiers des patients dénutris et non dénutris.
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Le faible nombre de dossiers étudiés a limitéusgance statistique des résultats, de
plus I'évolution spécifique des données en coyous@t en EHPAD n'a pas été recherchée. I
faut aussi noter la quasi-absence de donnéesgachirlirgie (n=0 en 2007 et n=2 en 2009).

B/ Discussion des résultats

1. Lanotion de dénutrition dans les services
Selon les praticiens des services, la proportierpdtients estimés dénutris lors de
l'audit en octobre 2009 est plus importante quke ¢elbituellement observée en court séjour
(70% pour 50% habituellement [2]. Cette 'surestiomatévoque une certaine attention des
praticiens a la question de la dénutrition. D'aiEments, méme modestes, sont en faveur
d'uneplus grande attention a la dénutrition dans les seices:
- l'augmentation significative du nombre de dossilerpatients estimés dénutris étudiés en
2009 ;
- l'étude de 2 dossiers de chirurgie en 2009 contreura en 2007 (Le chirurgien
responsable du service était en cours de Diplémeethitaire d'oncologie en 2009) ;
- la disponibilité de plus de soignants en 2009 ldesla réalisation des enquétes de
pratiques déclarées ;
- le service de chirurgie orthopédique reconnaisgai2009 accueillir des patients dénutris
(sans toutefois que des patients ne soient estit@éstris lors de l'audit) alors que ce

n'était pas le cas en 2007.

2. La recherche de facteurs de risque de dénutrition gr I'entretien d'accueil
standardisé

L'entretien d'accueil standardisé (Annexealpermis un recueil plus important des
données sur les habitudes alimentaires des paéstitses dénutris.

L'évaluation des habitudes alimentaires dansrégah d'accueil est intégrée aux
différents besoins du patient hospitalisé dans bjeatif de prise en charge globale.
Cependant si cette partie 'Boire et Manger' a pedricibler certains facteurs de risque de
dénutrition a prendre en charge dés l'entrée diergatle risque nutritionnel n'est pas
explicitement considéré.

En ce qui concerne les EHPAD : L'entretien d'at@st un document important pour
la réalisation du projet de vie et de soins perabsés des résidents entrants. Une

réactualisation du projet de vie et de soins peralises est réalisée annuellement pour
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chaque résident, avec notamment, dans une dess,utatéréalisation d'une Evaluation
Gériatrique Standardisée (EGS), comprenant une&yah nutritionnelle.

Il a été difficile d'évaluer l'impact d'un enteii d'accueil renseigné sur la prise en
charge des soignants et des médecins. Les ques&onsrchant la tracabilité de l'aide au
repas dans les diagrammes de soins, celle de tar¢egans les notes des ASH et les
prescriptions médicales allaient dans ce sens derd'audit de 2009. Les résultats sont
modestes en ce qui concerne la tragabilité de Xare (moins de 50% de prescriptions
médicales), un peu meilleurs en ce qui concerigelau moment du repas (entre 60 et 70%
des diagrammes de soins renseignes).

Au total I'entretien d'accueil n'est pas un outil spécifiquedu dépistagede la
dénutrition et son impact n'a pas pu étre évalué précisémenmais sa réalisation peut
participer au dépistage de la dénutrition lorsqoory recherche les informations nécessaires.
Ainsi la proposition d'un outil spécifique seraénefique a I'amélioration du dépistage de la
dénutrition a I'népital de Voiron. Il devrait perttte une évaluation rapide ciblée, pour
déclancher si nécessaire une évaluation plus peussé prise en charge rapide et spécifique

de tout patient a risque.

3. Les mesures anthropométriques et les autres paramés de [|'évaluation
nutritionnelle
a) Le poids
* Plusieurs éléments peuvent étre évoqués commeufactde I'amélioration
significative du recueil du poids mesurélans les dossiers des patients estimés dénutris :
- lacquisition de matériel dans les services d'EHPfIaises-balance) malgré leur
utilisation limitée par I'état clinique et l'autange des résidents,
- l'utilisation d'une fiche de recueil de poids enAAD,
- la plus grande sensibilisation des médecins enhaoig au recueil de ce paramétre (temps
d'information dans les services, recueil des @#@PAQH depuis janvier 2009).
Par ailleurs, I'amélioration de ces résultats ngt pas étre attribuée au fait que les patients
soient estimés dénutris, car le nombre de dosdeepatients non estimés dénutris comportant
un poids n'est pas statistiquement différent er8200
Pour poursuivre la progression du recueil de carpatre, les actions d'amélioration
initiées doivent étre poursuivies :
- Sensibilisation des soignants et médecins, et magnhsystématiser la mesure du poids a
I'entrée (seuls 5 services sur 10 disaient le &ir2009), par I'accompagnement de projets

de services par le CLAN ;
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- Adaptation du matériel a la disposition des soigmamcquisition d'un module de pesée a
mutualiser entre les unités de médecine A, B etéflekion menée par le CLAN en
2008), acquisition d'un module de pesée adaptables leves malades des chambres de
I'EHPAD. Le budget nécessaire a ces achats nedsiétre un frein, car plusieurs études
réalisées par différents CLANs ont montré que baeigtation du dépistage de la
dénutrition et de sa valorisation par la TarifioatA I'Activité (T2A) permet largement de
couvrir les sommes requises pour mettre en plaxerogets [22, 23] ;

- Cette valorisation du dépistage et de la prisehemge de la dénutrition par la T2A passe
par la tracabilité des parametres nutritionnelssdancourrier de sortie, et la déclaration
d'un diagnostic de dénutrition (simple ou séverglgue soit le nombre de diagnostics
associés [24]). Cette valorisation est déja enngssion au CH de Voiron, puisque les
données du Programme de Médicalisation des Systéniesnatiques montrent un
doublement du nombre de diagnostics de dénutritéembarés entre 2007 et 2009 (Annexe
4).

» Larecherche de la variation de poidgestaitembryonnaire (retrouvée dans un
quart des dossiers en 2009, sans notion de poagmme variation de poids) malgré la
standardisation de I'entretien d'accueil. Aucumgyestic de dénutrition n'y était explicitement
associé. Or il s'agit d'un élément important peuwldpistage et la graduation de la dénutrition
lorsqu'elle existe [2,25,26], et pour la validatide l'indicateur 'dépistage des troubles
nutritionnels' (DTN) défini par le projet de rectiee COMPAQH [16]. La recherche de ce
parametre, méme s'il est parfois difficile a olit¢R6] chez les patients ageés, doit donc étre
intensifiée par la sensibilisation et la formaties médecins et des soignants. La précision
des items de I'entretien d'accueil (Demande d'uslsgmabituel et indication de l'intervalle de
tempssur laquelle la variation de poids est apparueynacaussi permettre I'amélioration du

recueil de ces données.

* La fréquence de peséel'augmentation non significative du nombre de dassi
comportant plusieurs poids entre 2007 et 2009 éwoqgue faible sensibilisation a
I'importance du suivi du poids.

En court séjour, les patients sont rarement pesis du fait de pesées instituées un
jour fixe de la semaine. Et malgré des Durées Mogsrde Séjour (DMS) supérieures a 7
jours, les patients ne sont pas pesés une secoisdevant leur sortie. Une sensibilisation sur

la nécessité d'un poids a l'entrée et a la sgoter(le suivi en ville) parait importante. La
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fréequence de pesée elle-méme serait a évaluer iaainclinique et nutritionnel du patient et
a prescrire par le médecin.

Pour les EHPAD, la fréquence de pesée recommaestemensuelle [25], elle est
prévue tous les 3 — 4 mois dans les unités A @dite fréquence est considérée par certains
auteurs [9], comme correcte pour les patients mirég dans la dénutrition. Cependant, une
étude réalisée en 2004, par Sullivan et al., cld€zghtients en institution, retrouvait qu'une
perte de poids de 5 % en un mois chez un patiégndagque de dénutrition était significative
sur le plan du pronostic [27].

Une fois encore, l'information et la formation deggnants et des médecins au recueil
régulier de poids sont en jeu. Ainsi, une des astdu CLAN pourrait étre d'accompagner les
services dans l'organisation de la mesure du pdidse part pour une meilleure acceptation
de la charge de travail occasionnée pour les spignd'autre part pour que les médecins

prescrivent cette mesure.

b) Lataille et 'IMC

Entre 2007 et 2009, aucune mesure d'amélioratsrpaatiques n'a ciblé la mesure de
la taille (hormis les temps d'information dansdesvices en 2007 et en 2009). Son recueil est
resté nul. Plusieurs méthodes d'obtention de lk tadnt acceptées dans la littérature, la
mesure debout étant souvent difficile chez le patigé : calcul a partir de la distance talon-
genou selon I'équation de Chumlea [28], la tailkelarée par le patient [26], et en dernier
recours, la taille notée sur la carte d'identitét @gere utilisée.

Du fait de I'absence de taille recueillie, 'MC esinexistant dans les dossiergdes
patients estimés dénutris ou non). C'est daillaysptomatique dans les Evaluations
Gériatriques Standardisées annuelles realisées uwtansles unités de I'EHPAD, les tailles
n'‘étant pas disponibles, I'MC n'était pas calcalérs que le reste du MNA-SF (Mini
Nutritional Assessment-Short Form) était réaliséMC est actuellement considéré comme
une des valeurs de référence pour le dépistaga dénutrition [25,29,30] et fait partie des
parametres recherché pour la validation de lindica DTN [16]. De nombreux freins
existent quant a sa réalisation, en particuliété&otion d'une taille, le calcul a réaliser (malgré
la généralisation de disques : un médecin expliquse ses poches étaient déja trop pleines
pour y ajouter un disque IMC !). Les faux négafifsur les patients obeses dénutris [8]
rendent I'MC peu 'attractif' pour certains prait. S'il a bien été intégré comme facteur de
risque cardio-vasculaire, il ne I'est pas toujquoar |'évaluation de la dénutrition. Cependant

aucun outil de dépistage et d'évaluation de la wiéion n'ayant été a ce jour considéré
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comme un 'gold standard’, les différents paramedmgent étre associ€és pour une juste

évaluation de I'état nutritionnel [31].

Pour améliorer conjointement le recueil de laldadt de I'MC dans les dossiers,
plusieurs actions peuvent étre mises en place :

- Mise a disposition de matériel pour la mesure déaike (toises, metre-ruban ou T
permettant la concordance directe de la mesure-g@aou/taille) aprés recensement de
I'existant dans les services ;

- Comme pour le poids, linformation et la formatides médecins et soignants sont
primordiales, d'une part pour que le recueil dedmmées soit réalisé, d'autre part pour
que leur importance dans le dépistage et la prisstharge de la dénutrition soit pergue ;

- Formalisation d'un lieu de recueil de la tailledet I''MC : soit par un item ajouté sur
I'entretien d'accueil, soit sur un outil spécificaue dépistage et a la prise en charge de la
dénutrition ;

- Une réflexion pourrait étre menée a partir de heple de I'Equipe Mobile de Pesage du
CHU de Grenoble, mise en place par le CLAN [22]tt€€équipe permet un dépistage de
la dénutrition par des professionnels formeés etédéal cette activité (mesure du poids, de
la taille, recueil d'une perte de poids récentedétermination automatique de la
dénutrition du patient lors de la saisie des dosngar informatique). En effet, la
définition des rbles de chaque intervenant dans réeueil des parametres
anthropomeétriques est nécessaire. La difficultétdiir un poids par les soignants dans
les services n‘encourage pas a leur demander sheplacueil de la taille, vue leur charge
de travail. A qui doit incomber cette tache ? Legéaliciennes ? Cependant actuellement
elles gérent aussi la réalisation des menus epart& de la gestion de la cuisine du CH
de Voiron et leur temps imparti pour les servicestpas extensible. Les médecins ? De
la méme maniere, leur temps est compté. Ainsi mep@ mise en place d'une EMP sur
le CH de Voiron (malgré sa petite taille), ou cellen outil de dépistage de la dénutrition
précisant les roles de chaque professionnel, santrds pistes d'actions d'amélioration a
travailler.

- Il est aussi important que I'lMC soit tracé dansderrier de sortie des patients, afin que

la prise en charge puisse étre poursuivie en arndnda

c) Les autres parametres nutritionnels
» La biologie est un outil tres utilisé dans les demrssdes patients estimés dénutris
en 2009 (73%), et de maniére plus fréquente quelésuautres parametres de dépistage et de

diagnostic de la dénutrition (en particulier legmi70,3%). Si la biologie semble utilisée pour
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évaluer la dénutrition chez les patients estimawtlis, elle ne semble pas I'étre pour le
dépistage (la biologie est significativement pluangnt retrouvée dans les dossiers des
patients estimés dénutris par rapports aux noméstdénutris en 2009). Selon les données du
laboratoire du CH de Voiron [32], l'utilisation ¢ biologie (dosages d'albumine et de pré-
albumine confondus) a été multipliee par 2 en cagéjeur, et diminuée d'un facteur 1,5 en
EHPAD entre 2007 et 2009. Sur ces seuls élémestkeg du contexte clinique), la sensibilité
des médecins semble accrue en court séjour et mogmdEHPAD, peut étre en lien avec le
renouvellement des équipes médicales des EHPADE@R. 2.ors de notre étude, la CRP était
retrouvée dans la plupart des cas. L'état inflaroimeatest en effet un facteur important a
prendre en compte lors du dosage de l'albumineiriditon de I'albumine de 1g/I par 25mg/I
de CRP [33]). Mais le role de I'albumine, connumpte facteur pronostic dans de nombreux
processus pathologiques, est actuellement remiscaarse comme marqueur de ['état
nutritionnel [34]. La préalbumine est considéréemowe marqueur d'une dénutrition
d'apparition récente et permet d'évaluer I'effigadiune renutrition.

La biologie estdonca utiliser avec discernementet sa significativité en terme d'état
nutritionnel est & modérer. De nouveaux temps aiinétion ainsi qu'une réflexion sur
l'utilisation de ce parametre pourraient étre ps@isoaux meédecins pour que les dosages
d'albumine et de préalbumine soient justementsasli De plus, il semble surprenant (mais
probablement largement répandu) qu'il soit plufidatobtenir une biologie qu'un poids. En
terme de bénéfice/risque et d'invasivité des spmg le patient, et ce serait a évaluer, en
terme de codt pour I'établissement de santé, laimeals poids semble a privilégier lors du

dépistage.

* Les index nutritionnels : Dans notre étude, le Mini Nutritional Assessment
(MNA) n'a été cité qu'une fois dans les méthodesléfistage de la dénutrition en 2007 et
n'était pas utilisé dans les services. En 2009jasnmédecins de 'EHPAD utilisait le MNA
au court des EGS annuelles des résidents. Maldiatlgue cet outil soit largement validé
[35-37], que son utilisation en pratique couramté sscommandée [25,38], nous ne nous
sommes pas pour l'instant attachés a sa réalisatibopital de Voiron, devant la difficulté a

obtenir un IMC ou une variation de poids.

4. L'évaluation de la prise alimentaire et de I'appéti
L'objectivation de la prise alimentaire et l'estimation de l'appétit sont des
éléments indispensables du dépistage et de lagisbarge de la dénutrition [39, 40]. Selon

les recommandations, ce recueil devrait étre faltaue hospitalisation pour tous les patients
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agés [25] De nombreux index nutritionnels, dont le MNA [37f)rennent en compte
I'évaluation de l'appétit ou l'importance de lseralimentaireSi cette évaluation ne permet
pas le diagnostic de dénutrition, elle oriente sam origine. Diverses méthodes d'estimation
de la prise alimentaire sont possibles, les plilsségs sont la mesure semi-quantitative
simplifiée ou le calcul précis des ingestas swusg ou au moins sur 24h [41]. Le retard a la
prise en charge provoqué par I'évaluation de kepalimentaire sur 3 jours, la difficulté dans
certains cas de réaliser une enquéte alimentairaroané des équipes hospitalieres a tester
une évaluation analogique de la prise alimentdingbault et al [40] avaient, en excluant de
leur étude les patients agés de 75 ans et pluseviEVA comme outil de dépistage de la
dénutrition. Une autre équipe [42] avait retrouvi corrélation EVA/enquéte alimentaire
modérée (56%) chez les patients de 70 ans et Gkite méthode demande d'autres études
pour étre validée chez la personne agee.

La Fiche de Surveillance Alimentaire (FSA) stadlilse proposée a I'hdpital de
Voiron depuis juin 2009 est inspirée de celle pe#gopar le PNNS. Facile d'utilisation, elle
permet d'un coup d'ceil de savoir si le patient rmangnon la totalité de son plateau (le menu
senior contient 1800 a 1900kcal sur la journée)nDaotre étude, la tendance a
laugmentation de Il'utilisation de la FSA semblee daux prescriptions faites par la
diététicienne en court sé€jour et aux initiatives deignants. En EHPAD, cette hausse limitée
peut étre liée aux conditions d'utilisation de BAFstandardisée par les soignants (service a
table, a l'assiette, difficulté d'évaluer la paellement consommeée, risque de sous-estimation
[41]). L'alimentation a, au quotidien, une grande plaaasdles transmissions ciblées en
EHPAD. Une des IDE de 'EHPAD B expliquait qu'uiehé de surveillance alimentaire était
spontanément réalisée si la baisse de l'alimentatiin patient excédait 2 ou 3 jours. D'autre
part, les prises en charge en soins palliatife®irstitutionnalisations pour fin de vie sont de
plus en plus fréquentes en EHPAD, situations pesguelles la prise en charge nutritionnelle
n'a pas les mémes objectifs.

Au total, des efforts sont a faire pour que I'objectivation de laprise alimentaire
soit realiséeaussi bien en EHPAD qu'en court séjour (pour lasepts et résidents qui
bénéficieraient d'une prise en charge efficaceadihutrition). La formation des soignants et
des médecins reste incontournable. Elle doit mettrealeur non seulement l'importance du
recueil de la prise alimentaire mais aussi desm@stmises en place dans les suites (seules un
tiers des FSA étaient suivies de prescriptions dassdossiers étudiés en 2009). Une
évaluation de l'utilisation de la FSA standardie®e EHPAD et de sa faisabilité serait a
envisager a distance. Un item sur |'appgtitirrait aussi étre ajouté sur I'entretien d'aitcue
standardisé.
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5. Les pratiques de prise en charge de la dénutritioau CH de Voiron
» Enrichissement de I'alimentation, collations et Corpléments Nutritionnels
Oraux

Les réponses aux questionnaires oraux en 2007 20@9 montraient que la notion de
collation était tres variable d'un service a l'awgt d'un soignant a l'autre : Elle pouvait, selon
le soignant, prendre en compte un verre d'eauifdison d'eau fraiche dans les services en
été — habitudes gardées suite au plan canicule Esnservices ne comportant pas de
climatisation), une compote, un morceau de fromagejusqu'a la proposition d'un
complément nutritionnel oral (CNO). Or le bénéfieces différents types de collations n'est
pas le méme sur le plan protéino-énergétique, et die la prise en charge nutritionnelle.
L'augmentation non significative de la présencecaléation dans les dossiers des patients
estimés dénutris doit prendre en compte cette sligéedes définitions des collations, chez les
soignants et les personnes ayant réalisé l'audiplDs, les questions posées uniquement en
2009 sur l'adaptation de l'alimentation différeremna explicitement collations et CNO lors de
I'examen des dossiers et donnaient des résultatd@aux, ce qui ne permet pas d'interpréter
les réponses aux questions sur les collationsp@@ez-vous des collations quotidiennement?"
et 'Le patient bénéficie-t-il de collations ?").

La place des collations (hors CNO) dans la prisetarge de la dénutrition n'est pas
spécifiee dans les recommandations HAS de 2007 [25Dr Raynaud-Simon les situe aprés
I'enrichissement de l'alimentation, lorsque la @rédimentaire reste encore inférieure aux
apports recommandés dans la situation cliniqueathent [43]. Les dossiers étudiés en 2009
comportaient en proportion égale I'enrichissementalimentation avec ou sans collation et
les CNO comme stratégie nutritionnelle, mais lagpeesion dans la démarche thérapeutique
n'était pas recherchée. En 2009, une infirmiéreigaé que certaines collations (hors CNO)
ne pouvaient pas étre proposeées de facon spordadadé@Emande du patient, ou selon son état
clinique, car une demande spécifique devait étite &an cuisine par l'intermédiaire de la
diététicienne (les services ne disposent pas denré de collations). De fait, des CNO
(paradoxalement plus facilement accessibles) dtaenvent proposés a la place. Ce qui
illustre en partie la problématique actuelle desOOM4, 45] : Prescription et distribution non
adaptées, distribution et quantité consommeées rameds. En effet, les CNO devraient étre
prescrits dans des situations de bénéfice réel poyratient, leur but étant de majorer
I'énergie, la part protéique et les micronutrimenggerés. lls permettent le maintien du statut
nutritionnel ou son amélioration et peuvent améliola durée de survie (grade A, des
recommandations ESPEN de 2006) [46, 47]. lls sombicda considérer comme une

thérapeutique a part entiére. La encore la formaties praticiens et des soignants est
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indispensable. D'autres outils pourraient étre @sép : La présence d'une réserve de
collations (hors CNO) disponible dans les servit@signalisation des CNO sur la feuille de
prescription médicamenteuse par les médecins,da am place d'un suivi systématique de la

consommation des CNO lorsqu'ils sont prescritse(fySA).

» Les autres stratégies de prise en charge nutritioratle

Les actions de prise en charge de la dénutrititkes par les soignants lors de
I'enquéte de pratiques étaient trés diverses atnaubiérarchisation n‘apparaissait dans les
réponses. De nombreux algorithmes (qui allient satidépistage et prise en charge) ont été
proposeés par différentes équipes [26,48,49] aiosi gar la HAS [25]. lIs peuvent étre de
réels leviers pour améliorer la prise en chargepddents dépistés comme dénutris [50], et
doivent étre simples et faciles d'utilisation. Ains outil serait a proposer au CH de Voiron
pour faciliter la prise en charge en cas de démuir{Annexe 5), et dont la pertinence serait a
confirmer par une nouvelle EPP.

En EHPAD, le projet de vie institutionnel et parsalisé doit inclure la mise en place
de stratégies spécifiques de la prise en chargetiommelle. Les recommandations sont
nombreuses sur le sujet [51, 52]. La réalisati&®®® et I'actualisation annuelle des projets de
vie personnalisés, la mise en place de la commmisRestauration vont dans ce sens a
I'EHPAD de Coublevie. Cependant, si la culturealddnutrition progresse (la peur de laisser
'mourir de faim' et encore moins le gavage n'ous glourt), son objectivation reste difficile,
et de nombreuses remarques faites par les soigmams les transmissions ciblées ne
semblent pas étre suivies d'une évaluation et duse en charge. Au-dela de I'application
factuelle d'algorithmes, la formation des soignat& mise en place de projets nutritionnels
dans chaque secteur de soins peut favoriser la emgglace de moyens pour 'étre créatif'
comme l'exprimait un des médecin de I'EHPAD.

» La place de la diététicienne

Notre étude ne permet pas d'évaluer de facon tlgela place de la diététicienne
dans le dépistage et la prise en charge de la it I'hbpital de Voiron. Cependant, le
recours a la diététicienne semble en progressios t réponses a l'enquéte de pratiques
déclarées entre 2007 et 2009. Une des actionsajlet ple soins Nutrition 2007-2011 [53] en
lien avec le CLAN et le Groupe Escarre était not@minde mettre en place une consultation
systématique de tout patient dénutri, en vue daptation de la prise en charge nutritionnelle
hospitaliere mais aussi d'une éducation pour teuret domicile (avec notamment en projet la
création d'un livret '‘Bien manger quand on n'a i’ qui propose de petits moyens pour
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augmenter sa prise alimentaire, protéique et étiguge ainsi que des recettes enrichies).
Plusieurs études ont en effet mis en valeur l'ingmme des conseils nutritionnels dans la prise
en charge de la dénutrition [54, 55].

D'autres travaux seraient a realiser pour objective la place des diététiciennesu
CH de Voiron, d'une part afin de valoriser leurs actions etisager si nécessaire un renfort
en terme de temps de travail, d'autre part pouwige€éle réle de chaque acteur (diététicienne,
médecin, soignant) dans la coordination du dépes¢hgle la prise en charge de la dénutrition.

6. L'évaluation de la prise en charge nutritionnelle €la coordination de la prise
en charge du patient agé dénutri

Les questions se rapportant a cette partie dalligtron étaient issues du référentiel de
criteres qualité proposés par la HAS en janviel82@0], et posées uniquement en 2009. Les
questions correspondantes a ces criteres étaieges|laet l'interprétation des ‘'éléments
retrouvés' dans les dossiers était subjective.
La tracabilité de la notion de dénutrition et de son sivi dans les dossiers ét#iés faible
(respectivement 6 et un dossier sur 37 !). Notangrésence de 'fiche de suivi diététicienne'’
de couleur bleue, intégrée au nouveau dossier idedepuis juin 2009, dans seulement 5
dossiers sur 37.
La recherche d'une fiche de transmission socidléeg actions mises en ceuvre en vue du
retour a domicile voulait évaluer la propositiongitese en charge multidisciplinaire en cas de
nécessité. Cependant I'étude des dossiers endbospitalisation, sans prendre en compte le

temps écoulé depuis l'entrée du patient a rende éealuation partielle.

7. Le temps des repas

* Le jeline nocturne durait en moyenne 14h dans legcee audités, en 2007
comme en 2009. Au-dela de 12 heures, les risqumspatition ou d'aggravation d'une
dénutrition chez la personne agée sont importéots. d'une enquéte de satisfaction réalisée
a I'EHPAD en novembre 2009 [56], quelques résiddatandaient le recul du repas du soir
a 18h30 (contre 18h actuellement). Uaetion d'amélioration pour réduire le jelne
nocturne serait a mettre en place, en coordination avecolmmission Restauration,
initiatrice de cette enquéte de satisfactionalyis'd'un projet impliguant de nombreux acteurs
(comme le soulignaient les CH qui avaient menéea bette action [57]) mais bénéfique pour
les résidents. Cette expérience pourrait étre enéténdue aux services de court séjour.
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C/ Propositions d'actions d'amélioration des pratiques

Une des missions du CLAN est de participer aux atéhes d'évaluation et
d'amélioration de la qualité des soins dans lddiss@ments de santé, afin d'optimiser la prise
en charge nutritionnelle des patients et des ragd®ar sa structure, le CLAN bénéficie de
certains leviers de I'amélioration de la qualit8][5 son statut institutionnel comme sous-
commission de la Commission Médicale d'Etablissemesa transversalité avec la
participation de tous les professionnels concepasla fonction alimentation (médicaux,
paramédicaux, agents de restauration). Ces fad@uwasants correspondent a ceux notés en
2008 par la Mission nationale d'Expertise et d'Atttispitaliers [59] qui insistait alors sur la
nécessaire implication de la direction et du corgslical pour donner du poids aux travaux
meneés.

Les actions d'amélioration des pratiques (dorgylahese est présentée en annexe 6)
proposeées suite a notre travail sont nombreuseitdde I'étendue des questions posées dans
les questionnaires. Elles peuvent étre regroupees axes qui reprennent la prévention, le
dépistage, la prise en charge de la dénutritiotadgersonne agée, le suivi de la prise en
charge, et la poursuite de I'amélioration de lditgudl est certain que toutes ne peuvent et ne
doivent pas étre mises en place en méme tempsoedss orientations, présentées en
assemblée pléniere le 9 février 2010, dont pensstier le bureau du CLAN pour proposer
différents groupes de travalil.

Trois actions peuvent étre notées en particuliardiminution du jeine nocturne, la
formation des soignants et la mise en place doudur standardiser et systématiser le
dépistage et la prise en charge de la dénutritiarous semble aussi important d'insister sur
une quatrieme action : La transmission aux acteumbulatoires de la prise en charge
entreprise et des parametres nécessaires au digviewr. Car si la prise en charge
hospitaliere de la dénutrition permet de limitaggravation de la dénutrition, la suite de la
prise en charge en ambulatoire quant a elle peranddt processus de renutrition [5] et
I'amélioration de la qualité de vie a plus longrter{60].
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THESE SOUTENUE PAR : Marie Odile AUBERT

TITRE: La prise en charge de la dénutrition de la personne dgée :
Evolution de la situation a |'hdpital de Voiron dans le cadre
d'une démarche d'évaluation des pratiques professionnelles.

CONCLUSION

Le vieillissement de la population est actuellement exponentiel. Cinquante pourcent de la
population dgée, fragile ou dépendante, présente un état nutritionnel précaire ou altéré. La
dénutrition protéino-énergétique est reconnue comme un enjeu de santé publique : Sa
responsabilité en terme de morbi-mortalité et d'augmentation des colits de santé n'est plus a
démontrer, Cependant en ville comme en établissement de santé, la dénutrition de la personne
Agée est encore trop peu dépistée et prise en charge.

L'objectif de notre étude était d'évaluer la progression des pratiques de prise en charge en
cas de dénutrition de la personne dgée et des connaissances en matiére de nutrition des soignants
et praticiens au CH de Voiron entre 2007 et 2009. Pour cela, nous avons utilis¢ la démarche EPP.
Chaque audit comportait une enquéte de pratiques observées, transversale, un jour donné, par
revue de dossiers de patients estimés dénutris, et une enquéte de pratiques déclarées. Les actions
d'améliorations, mises en place par le CLAN, étaient diverses (temps d'information,
standardisation d'outils). Notre étude a permis de montrer une meilleure objectivation de la
dénutrition : augmentation significative de la mesure du poids dans les dossiers (+ 35,4%),
tendance & I'amélioration du recueil de facteurs de risque de dénutrition par l'entretien d'accueil
standardisé (+ 14,4%) et a l'augmentation de I'utilisation de la fiche de surveillance alimentaire
(+17,9%). Cependant, I'étude de dossiers de patients estimés dénutris rend ces résultats assez
modestes. De nombreuses actions d’amélioration sont suggérées par notre étude : nous pouvons
citer la diminution du jeline nocturne, la formation des soignants et la mise en place d'autres
outils pour standardiser et systématiser le dépistage et la prise en charge de la dénutrition. Une
autre action doit étre soulignée : celle de la transmission aux acteurs ambulatoires de la prise en
charge entreprise et des paramétres nécessaires au suivi ultérieur. En effet, si la prise en charge
hospitaliére de la dénutrition permet de limiter son apparition et son aggravation, c'est en

ambulatoire que la prévention et la renutrition doivent étre envisagées,

vU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le 3 mars 2010
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ANNEXE 1 : L'entretien d'accueil standardisé

Centre Hospitalier de VOIRON

Etiguette
Entretien d'accueil
Habitudes de vie
Aides & domicile : Jou DnonSioui, précsez .. Profession antérieure © .

1 = Respirer Tabac : 2 oul D nmon Sioui, combien de cigaretlbes par jour :

Difficuleds & respirer : Joul D non Siowi besquelles . e

Porteur d'une VNI :  Jou O mon

2 = Boire el manger Habitudes alimentaires .
Godts : .ﬂn‘ErSt"ﬁS

Pml:n&& :Ienv.aures ]

m-&z-'-ﬂui ] hEﬂltul:I'E dE prendre I:I-ES hns&cﬂs alooolisdes f.o. 5| i, ll:DI'I'IhIEfI -
Aide & Minstailation paur le repas @ Coul D non
Aide habitwelle dun Bers pour manger : J owl Jnon.. ... .Régime : Doui O nan S o, legquel ;. T T
Testure habituglle du repas (RoFEL NECHE, PR, .. et ettt bt b s et e t8 ettt
Troubles de la déglmrjm Coul O non
Etat de la bouche :
PO £ ANEEOUS pen:u u m:u:ls [rr— [ fomare de knhs]
3 - Eliminer Urines - Micions nocturnes @ 0 oui J non Incontinence nocturne : J o O non Incontinence totale : O oui T non
Incontinence occasionnalia @ Jou J non Si incontinence guel BquIDBMRNE { ... s
Selles - Habituelles { fréquence, utilisation de laxatifs.. ) :. . P
Tendance 3 la constipation : J oui O non Incontinance fcale - © oul O nan
4 = Se mouvoir et maintenic une bonne pesture  Se déplace habituellement seul : T oul J non J Droitiar C Gaucher
Marche : T seul O awec aide J canna C adambulataur
Transfans : O saul 0 awvec aide
Rehausseur WC Joui O non
CHY Demier Patient’ el £1-5 B W1/ Jain 2008
5 — Dormir et se reposer Qualité du sommeil... Sieste : Joui T nen Mombre d'heures habituelles de sommeil @
Habitudes dendolmlssement ( position, t|sane wlds Iumlere )
Prize de sommfems. Coui Znon Si oui, Isquels
Agité Iz nuit : C oui 2 non
6 — Se VEétir et se dévétir Aide habituelle d'un tiers : Coui Z non Si oui, précisez :
Aide & I'habillage : T oui O non Aide au deshab|llage Doui Cnon
7 — Maintenir la température du corps dans les limites de la normale Frileux : Doui Dnon Craint la chaleur : T ou O non
8 — Etre propre, soigné et protéger ses téguments Habitudes : T Bain Tdouche Clavabo  fréquencel ..o,
Aide 3 la toilette : D oui O mon
9 — Eviter les dangers  Inquigtude, peur, anxiété :
Douleur : Doul O non Précisez
10 — Communiquer langueparlés: . ... .. ... Langue ccmpnse
Canfusion : Ooui Onon Fondtions superleures altenaes O oui O non
Voit correctement: Coui Znon Voit mal : Coui Onon Porte des lunette Coui Cnon
Entend comectement : Coui O mon Entend mal : T oui C non A un ou des appareils auditifs:  Toui O non
11- Agir selon ses croyances souhaitz par rapport & une religion @
12 — S’occuper en vue de se réaliser Actes de la vie quotidienne réalisés (fait son lit, gére son budget, son courrier...)
13 - Se recréer , se divertir Activites habituelles (lecture, TV, radio, activités manuelles, Jardinage ) ..

inf

3 sup

14 — Apprendre Connaissance de son état de sant$, de sa situation : Doui O non

Date : Nom du ou des soignants qui ont réalisé I'entretien :

CHV/ Dossiar Patiomt' Rof 11-5 R/ W1/ Fuin 2009
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ANNEXE 2 : La Fiche de Surveillance Alimentaire

Fiche de surveillance alimentaire

Texture MNomale ’:R Hachée 1] Mixge 1

etiqueti Régime Mormal Autre
Petit dejeuner Midi Soir Compléments Boissons
. foricisez I= procis donnd et N
Date Standard | céréales Inst. | HO |viande|gamiture| fromage| dessertjpotage | plat prot. |gemiturg fromage| dessertfoanm quanthe: &n mi
0
114,
112,
1
Remarques
Petit dejeuner Midh Soir omplements Boissons
.. N préciser iz procult connd et i
Date Standsrd | céréales Inst. | HO |viande|gamiture| fromage| dessertjpotage | plat prot. gamiture| fromage|dessertfean quanthé en ml
0
114,
112,
1
Remarques
Petit dejeuner Midi Soir Complements Boissons
N JoricTzez 1= procos cornE =
Date Standard | céréales Inst. | HO |viande|gamiture| fromage| dessertjpotage | plat prot. jgamiture| fromage|dessertfeans: !
0
114,
112,
1
Remarques:

Code de remplissage : 0= sucune congommation  1/4 = 1/4 de la ration consommeés  1/2= la moitié de la ration conzommés  1=3 ou toute |a ration consommeée
Remarques : noter =i patient & jeun, vomissements, refus ...

CHV/ Dossler Pabient! Ref 11-24 R/ W1/ Juln 20023
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ANNEXE 3 : Etude comparative du recueil des paramétres de
dépistage de la dénutrition dans les dossiers des patients
estimés dénutris et non estimés dénutris de 75 ans et plus

lors de l'audit d'octobre 2009

1. Lesraisons de la réalisation de cette étude compiéntaire
L'étude initiale portaient sur les dossiers ddgepts estimés dénutris par les praticiens
des services. Or la mise en place d’outils d’éwauade I'état nutritionnel a pour objectif un
dépistage systématique de I'ensemble des patients dns et plus.
Le but de cette étude supplémentaire était d'évaluee dépistage avait effectivement été

réalisé chez les patients estimés non dénutris.

2. Le principe de cette évaluation
Cette évaluation a été réalisée les mémes jouesl'audit d'octobre 2009. Les
services étudiégtaient les mémes (9 au total) : les 4 servicanéecine (A, B, C et D), les
2 services de chirurgie (C2 et D3) et les 3 undi&$EHPAD (A, B et C).

Tous les dossiersdes patients de 75 ans et plus qui n'avaigmas été estimés
dénutris par les praticiens des services, ont été étutlessdossiers de soins et les dossiers
meédicaux disponibles ont été étudiés. Pour lesielgsde soins des résidents des 3 EHPAD,

w7 7

seule la partie non archivée des dossiers a éléétu

Les parametresévalués étaient (selon les références proposééds HAS) : le poids,
la taille, la variation de poids, le calcul du poemtage de la variation de poids, I'MC, la
recherche de facteurs de risques de dénutritidaueprise en compte, la biologie (Albumine,
Pré-Albumine, CRP), la notion d'absence de risqud'absence de dénutrition.
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3. Les résultats comparatifs
a) La population étudiée
La totalité des dossiers des patients non estir@gstds ont été pris en compte.
Les dossiers des patients estimés dénutris prcoepte étaient ceux sélectionné pour

I'enquéte de pratigues observées d'octobre 20@@geénment présenté (Tableau A).

Tableau A : Répartition des dossiers des patients
estimeés dénutris et non estimés dénutris de 75 ans
et plus étudiés en octobre 2009.

Dénutris Non dénutris
N=37 N=88
Chirurgie 2 8
Médecine 20 12 <0,001
EHPAD 15 66

EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes.

b) Le poids, la notion de variation de poids, la tai#, I'MC et la

biologie

Tableau B : Comparaison de la présence des principaux paresnéé dépistage de la
dénutrition dans les dossiers des patients estil@@astris et non estimés dénutris de 75
ans et plus étudiés lors de l'audit d'octobre 2009.

Dossiers de patients| Dossiers de patients
non estimés dénutris| estimés dénutris
N=88 N=37 P
n (%) n (%)
Poids (déclaratif et
mesuré 58 (65,9) 26 (70,3) 0,634
Variation de poids* 2( 2,3 10 (27,0) <0,001
Taille 8(91 1( 2,7) 0,279
IMC 1(1,1) 1(2,7) 0,506
Biologie (Albumine) 42 (47,7) 27 (73,0) 0,009

IMC : Indice de Masse Corporel.
Notes : Pour les dossiers de chirurgie, le poida tille étaient retrouvés sur les fiches d'anese.

* Aucun pourcentage de variation de poids n'é&ouve.
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Le recueil de la variation de poids et de la l@osont significativement plus
importants dans les dossiers des patients estiéragris (Tableau B). En ce qui concerne le
recueil de la biologie, lorsqu'elle était abaisg&5g/l), la CRP n'était pas retrouvée dans tous

les dossiers.

c) Les facteurs de risque de dénutrition et la synthé&sdiagnostique
Aucun facteur de risque de dénutrition n'étaitcgiement identifi€é comme tel, ni
recherché. Les entretiens d'accueil étaient renésidans tous les dossiers d'EHPAD, et dans
2 dossiers de court séjour. lls comportaient diegnimations relatives a ces facteurs de risque.
Un dossier de court séjour comportait un courrientionnant un antécédent de dénutrition.
Les situations suivantes, et pour certaines leigepen charge, sont retrouvées dans les
dossiers de 'EHPAD :
- Des troubles de déglutition dans 12 dossiers, toprise en charge est
spécifiée pour 10 dossiers.
- Une notion de diminution de I'appétit dans 12 derssidont une prise en
charge est notée dans 5 dossiers,
- Des troubles moteurs (3 dossiers) pris en chargkaané,
- Des plaies et escarres (7 dossiers) pris en chpegela kiné, la
psychomotricienne et la proposition de complémaatstionnels oraux,
- Des troubles du transit (19 dossiers), pris engeghanédicalement, ainsi
gue par la diététicienne,
- Des douleurs dentaires ou problemes buccaux, prisclearge par
traitement médical et consultation spécifique,
- Une situation de soins palliatifs avec soins ddats et discussion avec la

famille tracée dans le dossier (3 dossiers).
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ANNEXE 4 : Données du PMSI

Recueil des données

Ce recueil a été réalisé en collaboration avdorl&hiotti, médecin du Département
d'Information Médicale du CH de Voiron. Des reches d'effectifs ont été réalisées a partir
de la base de données du Programme de Médicatisdd® Systemes d'Information (PMSI)

pour compléter notre étude. Le logiciel utiliséité@rbis PMSF.

Une premiére recherche a concerné :

- L'année 2007 puis 2009,

- Le nombre de passages a I'hdpital de VoirongwUmnités Fonctionnelles (UF) confondues,
toutes Durées Moyennes de Séjour (DMS) confondaas,ages confondus,

- Puis la méme recherche, avec une restrictiotiggge : supérieur ou égal 75 ans.

Une seconde recherche a concerné :

- Les années 2007 et 2009,

- Le nombre de diagnostics de dénutrition déclarbsdpital de Voiron, sans restriction sur le
recrutement des patients, les types de diagnastiesdegré de séveérité,

- La méme requéte a éteé realisée avec une restristir 'age : supérieur ou égal a 75 ans.

Résultats relatifs au recueil des données du PMSI

Le nombre de passages totaux des patients agés ales et plus sur I'année 2007 n'était pas
significativement différent de I'année 2009 (3 46856 soit 23,7% en 2007 vs 4046/16671

soit 24,3% en 2009, +0,6%, p=0,246). En revanah@ombre de diagnostics de dénutrition

pour les patients agés de 75 ans et plus étaié pees469 a 368 entre 2007 et 2009, soit une

augmentation d'un facteur 2,18.
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ANNEXE S : Proposition d'un outil de prise en charge de la

dénutrition de la personne agée

Le principe de cet outil :

Il est simple d'utilisation, en fonction du diagtiosla conduite a tenir peut rapidement
étre mise en place,
Les critéres diagnostics de risque, de dénutrigbde dénutrition sévére reprennent les

recommandations :

- Risque de dénutrition : Parameétres diagnostiques de la dénutrition
normaux, mais présence de facteurs de risque pithlisation secondaire
a un épisode aigu ;

- Dénutrition : Parametres diagnostiques en faveur d'une dénatritio
Variation de poids de plus 5% en 1 mois ou IMC kdZi? ou
PréAlbumine < 0,209/l (CRP normale) ;

- Deénutrition sévere :Paramétres diagnostiques en faveur d'une dénatritio
sévere : Variation de poids de plus 10% en 6 moiBveC < 18kg/m2 ou
PréAlbumine < 0,15¢g/I (CRP normale) ;

La recherche des facteurs de risque et des fadggravants curables est indispensable

en complément de la prise en charge nutritionnelle.

Risque de dénutrition

Facteurs de risque

[ Recherchés ? Pris en charge ?
Fiche de surveillance alimentaire
+
Conseils nutritionnels/Avis
diététicienne
+
Enrichissement de l'alimentation

4 A

Prise alimerﬁire suffisante | | Baisse de la prise alimentaire
Poursuite de la surveillance Adaptation des plateaux
+ +
Réévaluation thérapeutique Collations
selon évolution +
Réévaluation thérapeutique selon évolution
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Dénutrition

v
¥

Facteurs de risque
Recherchés ? Pris en charge ?

Fiche de surveillance alimentaire

+

Conseils nutritionnels/Avis
diététicienne

—+

Enrichissement de 'alimentation
+-
Collations

"4

Prise alimentaire suffisante |

g

Poursuite de la surveillance
+
Réévaluation thérapeutique sel
évolution

3

| Baisse de la prise alimentaire

Adaptation des plateaux
+-
CNO
+

Réévaluation thérapeutique selon évolut

ion

Dénutrition séver

(D

* Facteurs de risque
[ Recherchés ? Pris en charge ?

Fiche de surveillance alimentaire

Conseils nutritionnels/Avis diététicienne
+

Enrichissement de 'alimentation
+
Collations

"4

Prise alimentaire suffisante \

v

Poursuite de la surveillance
+
Réévaluation thérapeutique sel
évolution
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\ Baisse de la prise alimentaire

Adaptation des plateaux
+

CNO
+

Discuter 'alimentation entérale
selon I'évolution




ANNEXE 6 : SYNTHESE DES PROPOSITIONS D'ACTIONS D'AMELIORATION DES PRATIQUES

PRIORITES OBJECTIFS ACTIONS

* Mise en place d'un groupe de travail en collaboratin
PREVENTION - Raccourcir le jeine nocturne avec le CLAN et la commission Restauration de
'EHPAD
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PRIORITES

OBJECTIFS

ACTIONS

DEPISTAGE

- Dépister la dénutrition chez tout patient

Acquérir du matériel de mesure du poids et de la ile
Modules de pesée (Médecine et EHPAD)

Toises, apres bilan de I'existant dans les services

de 75 ans et plus hospitalise I'hopital de

Voiron, dés son entrée

- Dépister la dénutrition chez tout résident dg

Mise en place d'outils pour faciliter le recueil de
parametres dépistés :
Précision des items sur I'entretien d'acceitis habitue|

intervalle de tempsur lequel la variation de poids est apparueutajd

d'items sur I'appétita prise de collationsle CNOa domicile)

Mise en place d'un outil spécifique précisant l&e réde

chaque professionnel / discuter la mise en plageedEMP

75 ans et plusau moins 3 fois par an sauf en

cas d'épisode aigu ou de dénutrition avérée

Accompagner les services dans des réflexions et (
projets de service concernant le dépistage de
dénutrition :

Réflexion sur la systématisation de la mesure ddspé

I'entrée et a la sortie des patients

Formation et sensibilisation les soignants et Ig
médecins

Sur l'utilisation des outils mis en place et lauportance
Sur l'importance d'objectiver rapidement la détiotri
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PRIORITES

OBJECTIFS

ACTIONS

PRISE EN CHARGE

- Prendre en charge de maniere optimalg
chaque patient selon son risque (risque d

dénutrition, dénutrition ou dénutrition sévere)

Définir une pratique de prise en charge coordonnéde
la dénutrition de la personne agée au CH de Voiron

Proposer un outil spécifique en EHPAD et en cogjawg

\1%4

Favoriser la prise de collations pour enrichir
I'alimentation

Proposer dans chaque service une 'réserve’ déautla
(hors CNO)

Accompagner les services dans des réflexions et (
projets de service concernant le dépistage de
dénutrition

Réflexion sur la disponibilité des soignants loes depas

et le moyen de faciliter I'aide a I'alimentation

Formation des médecins et des soignants
Sur l'utilisation des outils mis en place et leaportance

Sur la prescription des CNO, la nécessité de tlacer

distribution et la quantité consommée
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PRIORITES

OBJECTIFS

ACTIONS

SUIVI DU PATIENT

ET
COORDINATION

DE LA
PRISE EN CHARGE

- Transmettre au médecin traitant et aux
acteurs ambulatoires les informations
nécessaires a la suite de la prise en charge

nutritionnelle du patient

Proposition d'ajout dans la maquette de courrier de
sortie d'un paragraphe sur I'état nutritionnel du

patient agé

POURSUITE

DE
L'AMELIORATION
DE LA

QUALITE

- Evaluation des actions mises en place

Réévaluer la fiche de surveillance alimentaire a

distance

Evaluer la prévalence de la dénutrition a I'hopitalde

Voiron

Evaluation spécifique des pratiques de dépistage éé
prise en charge de la dénutrition dans les servicele

chirurgie

- Valoriser de l'activité et la prise en charge
réalisée

Faire le bilan de l'activité des diététiciennesenvisager s

nécessaire une augmentation de leur temps deljravai
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