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RESUME

Introduction : La dénutrition du sujet 4gé est un des 1°* facteurs menant a la perte
d’autonomie. Malgré un respect strict des criteres de 'HAS et de TANESM concernant
la prévention et la prise en charge de la dénutrition, il persiste un pourcentage de
dénutrition a 29.23% au sein de 'EHPAD. Ces protocoles sont théoriques et ne
s’intéressent pas a la spécificité de I'individu. La formation du personnel soignant sur
'ensemble des aspects de la restauration serait indispensable pour avoir un impact
sur le statut nutritionnel et la qualité de vie des résidents. Notre principal objectif est
d’évaluer l'impact de cette formation sur I'état nutritionnel des résidents dénutris, afin
d’observer si celle-ci permet de diminuer le pourcentage de dénutrition en institution.
Secondairement de déterminer si elle a un impact positif sur la concentration
d’albumine, le nombre d’hospitalisations, d’infections, d’antibiothérapies, de chutes et

d’escarres.

Matériel et Méthode : Une étude qualitative observationnelle monocentrique, avant
versus apres formation du personnel soignant a été menée au sein de 'lEHPAD Van
Eeghem a Dunkerque. Le recueil d'informations a été collecté par lecture des dossiers

médicaux informatisés de Janvier 2017 a Juin 2018.

Résultats : Il n’y a pas de différence statistiquement significative sur la prévalence de
la dénutrition globale entre 2017 et 2018 (p=0.69). La prévalence de la dénutrition
sévére s’est atténuée de facon significative entre I'hiver 2017 et I'hiver 2018 (p=0.01).
La concentration d’Albumine moyenne a augmenté significativement de 31.9 d/dl en
Janvier 2017, a 34.6 d/dl en Juin 2018 (p=0.024). Il n'y a pas de différence
statistiqguement significative entre les deux périodes sur le taux d’hospitalisations,

d’infections, d’antibiothérapies, de chutes et d’escarres.

Conclusion : Une prise en soin nutritionnelle plus adaptée et plus humaine portant
sur le concept holistique, en EHPAD, a permis d’atténuer la sévérité du taux de
dénutrition. Elle n’a cependant pas eu d’impact positif sur la prévalence des
événements supposeés en lien. Une étude qualitative pourrait étre menée auprés des
soignants mais aussi auprés des résidents communicants pour savoir si cette

formation leur apporte un bien étre professionnel ou une meilleure qualité de vie.
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INTRODUCTION

« Le plaisir de la table est de tous les ages, de toutes les conditions, de
tous les pays et de tous les jours. Il peut s’associer a tous les autres et
reste le dernier pour nous consoler de leur perte. »

Jean Anthelme Brillat-Savarin, avocat, gastronome.
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. CONTEXTE DE L’ETUDE

La dénutrition du sujet agé, par sa fréquence et son impact en matiére de morbi-
mortalité, est désormais reconnue par les institutions comme un véritable probleme de

santé publique. (1)

C’est I'un des premiers facteurs menant a la perte d’autonomie et elle est a 'origine
de déficits immunitaires, d’escarres, d’infections, ou encore de fractures secondaires
a des chutes. Or les études montrent que jusqu’'a 38% des personnes agées résidant
en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) sont

touchées par la dénutrition, d’'un point de vue national.

Malgré une prévalence importante de patients dénutris en EHPAD, la prise en charge
nutritionnelle reste aléatoire. Et dans la plupart des cas, donner du plaisir par

I'alimentation n’est pas la priorité des établissements de santé.

A ce jour, les pouvoirs publics n'ont pas mené d’enquétes d’ampleur sur ce sujet et
aucun contrdle officiel n’a été réalisé sur la qualité nutritionnelle des repas servis en

institution.

Pourtant, I'alimentation devrait faire partie intégrante des soins de la personne agée

institutionnalisée.

Au sein de 'EHPAD Van Eeghem, a Dunkerque, il existe des protocoles spécifiques
pour le dépistage de la dénutrition. Le but étant de dépister a la fois les situations a
risque mais également les situations de dénutrition, et ce, le plus précocement

possible.

Ces protocoles sont bénéfiques puisqu’ils permettent d’abaisser le pourcentage de
dénutrition au sein de 'EHPAD, en dessous du seuil national. Mais malgré un respect
strict des criteres de la HAS (Haute Autorité de Santé) et de TANESM (Agence
Nationale de I'Evaluation et de la qualité des établissements et des services Sociaux
et Médico-sociaux) concernant la prévention et la prise en charge de la dénutrition, il
persiste un pourcentage qui semble encore trop élevé, chiffré a 29.23% en Janvier
2017.

12
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Cependant, ces protocoles sont trés théoriques et ne s’intéressent en aucune fagon

aux gestes alimentaires ni a la spécificité de l'individu concerné.

Les CNO (Compléments Nutritionnels Oraux) sont souvent placés en premiére
position dans la prise en charge de la dénutrition mais leur prise semble étre aléatoire.
Il serait donc intéressant d’observer quelle est la prise réelle des CNOs prescrits aux

résidents dénutris.

Il convient également de prendre en compte la dimension bio-médico-psycho-sociale
de ce soin, en s’appuyant sur l'instauration de repas évaluatifs, sur la qualité de 'aide
au repas et sur I'environnement dans sa globalité, afin de promouvoir une conception

du repas dans la dynamique éthique et philosophique.

Dans ce contexte, la formation et I'information de 'ensemble des professionnels ayant
un lien avec l'alimentation dans les EHPADs seraient indispensables pour agir sur la
consommation alimentaire, et par la méme, sur le statut nutritionnel et la qualité de vie

des résidents.

Ce travail d’étude a donc pour but d’évaluer I'impact de la formation du personnel
concernant la prise en soin de I'acte alimentaire sur | ’état nutritionnel des résidents
dénutris en EHPAD. Afin d’observer si celle-ci est utile pour améliorer la prise en

charge nutritionnelle et ainsi diminuer le pourcentage de dénutrition en institution.

Les objectifs secondaires ont pour but d’observer si cette pratique a un impact positif
sur la concentration moyenne d’albumine des résidents dénutris, le nombre
d’hospitalisations, le nombre d’infections nécessitant une antibiothérapie, le nombre

de chutes et le nombre d’escarres.
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[I. DENUTRITION

1. Définition/ critéres diagnostiques de la dénutrition

Selon 'HAS, la dénutrition protéino-énergétique résulte d’'un déséquilibre entre les
apports et les besoins de I'organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes tissulaires,

notamment musculaires, qui ont des conséquences fonctionnelles déléteres. (2)

La HAS propose de commencer a dépister la fragilité chez les personnes agées a
partir de 65ans et la dénutrition a partir de 70ans. (3)

Le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d’'un ou de plusieurs des criteres

suivants :

e Sur des mesures anthropométriques :

- Perte de poids = 5% en 1 mois ou = a 10% en 6 mois

Le poids de référence est le poids mesuré antérieurement, ou le poids habituel déclaré
en tenant compte de l'état d’hydratation, des cedémes ou des épanchements

liquidiens.
- IMC (Indice de Masse Corporelle) < 21
IMC = Poids/Taille2 ; poids (kg), Taille (m)

Mais un IMC = a 21 n’exclut pas le diagnostic de dénutrition, en cas d’obésité avec

perte de poids.

e Sur des mesures biologiques

- Albuminémie < 35 g/l

Mais I'’hypoalbuminémie n’est pas spécifique de la dénutrition, elle doit étre interprétée
en tenant compte de I'état inflammatoire du malade, évalué par le dosage de la CRP

(protéine C réactive).
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e Sur une enquéte alimentaire scorée :
- MNA (Mini Nutritional Assessment) global < 17 (score évalué sur 30)

(Annexe 1)
La sévérité de la dénutrition repose sur un ou plusieurs des criteres suivants :

- Perte de poids = a 10% en 1 mois ou = a 15% en 6 mois
- IMC<18
- Albuminémie < 30 g/l. (4)

La dénutrition sévere justifie une prise en charge nutritionnelle rapide car elle est

associée a une augmentation importante de la morbi-mortalité.
2. Physiologie de la personne agée

Contrairement a ce que I'on pourrait penser, les besoins des personnes agées en
nutriments ne sont pas inférieurs, mais supérieurs a la population générale. On ne doit
donc pas manger moins sous prétexte que nous sommes agés. Cela peut s’expliquer
par le fait que la capacité a utiliser les nutriments de I'alimentation est moins bonne.
est donc recommandé d’avoir des apports énergétiques égaux voire supérieurs aux
sujets plus jeunes, soit au minimum 2100 kcall/j, ou plus, notamment dans le cas de
personnes démentes qui déambulent toute la journée. Il est préférable d’augmenter la

ration en ajoutant des collations. (5,6)

De plus, une caractéristique de la personne agée est la fonte musculaire. Au cours du
vieillissement, la prise de poids se fait principalement au profit de la masse grasse et
au détriment de la masse musculaire. (3) Cette perte musculaire est aussi due a la
diminution de I'activité physique, a la résistance a I'insuline, mais aussi par insuffisance
d’apports de protéines. C’est pour cela que I'apport recommandé n’est pas de 0.8
g/kg/j mais devrait étre de 1 a 1.2 g/kg/j. (5) Les repas du soir ne doivent pas étre
négligés et doivent contenir une portion de viande ou équivalent (comme de I'ceuf, du

fromage ou du poisson). (6)

D’un point de vue lipidique et glucidique, les besoins sont les mémes ; cependant on
privilégiera les sucres lents et on évitera les sucreries qui provoquent des

hypoglycémies a distance.
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Les apports en calcium doivent étre augmentés a 1g au lieu de 800mg/j. Cet apport
est assuré uniquement si la personne consomme 4 produits laitiers par jour.
Rappelons que cet apport est indissociable d’'un apport en vitamine D et d’'une activité

physique quand elle est possible. (6)

En ce qui concerne les régimes, encore couramment prescrit chez les personnes
agées, le CNA (Conseil national de I'’Alimentation) pointe I'absence de bénéfice des
restrictions alimentaires et surtout leurs conséquences néfastes. Il est donc
recommandé de limiter les régimes restrictifs et plus généralement, toute restriction

alimentaire volontaire. (5)

Les effets du vieillissement peuvent avoir un retentissement sur le plan nutritionnel

pour différentes raisons :

- Au niveau digestif : on constate une diminution des sécrétions digestives et
donc de l'absorption intestinale ainsi qu’'une diminution de la motricité
digestive responsable de la constipation.

- Au niveau de la perception : celle de I'odorat et du goit baisse, notamment
le godt salé et conduit a une perte d’appétit. De méme que la sensation de
soif, responsable de déshydratation.

- Au niveau ORL : on note une dégradation de I'état bucco-dentaire, une
diminution de la force masticatoire et des troubles de la déglutition. (7)

- Au niveau métabolique : on observe une diminution du métabolisme
protidique par diminution de I'activité physique et de la masse musculaire,
ainsi qu’'une altération du métabolisme glucidique qui entraine des
hyperglycémies apres les repas et des hypoglycémies a distance, facteur de
risque de chute.

- Auniveau des os : un autre facteur de risque de chute est la déminéralisation

osseuse chez les personnes agées notamment de sexe féminin. (6)
3. Situations a risque de dénutrition

Il existe deux catégories de situations a risque de dénutrition, enseignées et connues

parfaitement au sein de ’TEHPAD Van Eeghem.
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Celles sans lien avec I'age, comme :

- Les cancers

- Les défaillances d’organes chroniques et sévéres : cardiaques, rénales,
respiratoires ou hépatiques

- Les pathologies infectieuses ou inflammatoires chroniques

- Les pathologies d’origine digestives responsables de mal digestion/
malabsorption

- Toutes les situations responsables d’une diminution d’apports alimentaires,
une augmentation des besoins énergétiques, une malabsorption ou les trois

associées.

Celles plus spécifiques a la personne agée, qui doivent alerter chaque personnel

soignant s’il y est face :

- Psycho-socio-environnementales : isolement social/ deuil/ difficultés
financieres/ maltraitance/ hospitalisation/ changement des habitudes de vie

- Troubles bucco-dentaires : troubles de la mastication/ mauvais état dentaire/
appareil mal adapté/ sécheresse de la bouche/ candidose oropharyngée/
dysgueusie

- Troubles de la déglutition: pathologies ORL/  pathologies
neurodégénératives ou vasculaires

- Troubles psychiatriques : syndromes dépressifs/ troubles du comportement

- Syndromes démentiels : maladie d’Alzheimer/ autres démences

- Autres troubles neurologiques : syndromes confusionnels/ troubles de la
vigilance/ syndromes parkinsoniens

- Traitements médicamenteux au long cours : polymédication/ médicaments
responsables de secheresse buccale, de dysgueusie, d’anorexie, de trouble
digestif, de somnolence. Les principaux médicaments impliqués sont les
inhibiteurs de I'enzyme de conversion, la terbinafine, le zopiclone, la
pénicillamine, les imidazolés, les macrolides, les inhibiteurs calciques. (8)

- Toutes affections aigués ou décompensation d’une pathologie chronique

- Dépendance pour les actes de la vie gquotidienne : dépendance pour

I'alimentation, la mobilité

17



- Régimes restrictifs : sans sel/ diabétique/ hypocholestérolémiant/ sans

résidu

Parallelement a toute prise en charge nutritionnelle, il est recommandé de corriger les
facteurs de risque en proposant par exemple des aides techniques ou humaines, des
soins buccodentaires, une réévaluation de la pertinence des médicaments et une prise

en soin des pathologies sous-jacentes. (6)

Devant ces situations a risque, le personnel de 'lEHPAD est sensibilisé a dépister une
dénutrition, a I'aide de protocoles, en réalisant un MNA de dépistage, en effectuant les
mesures anthropométrigues et en sollicitant le médecin traitant pour doser la

concentration d’albumine. (Annexe 2)
4. Dépistage de la dénutrition

De facon théorique, I'évaluation de [I'état nutritionnel de la personne &gée
institutionnalisée doit étre réalisée a I'entrée en institution puis au moins une fois par

mois.

Il est également primordial de connaitre les situations a risque de dénutrition afin

d’intervenir en amont.

Le médecin coordinateur d’EHPAD est responsable du dépistage de la dénutrition et
de la prise en charge nutritionnelle des personnes agées, en étroite collaboration avec

les soignants et I'entourage. (4)
5. Conséquences de la dénutrition
Les conséquences d’'une mauvaise alimentation sont particulierement graves.

On évoque une « spirale de la dénutrition », décrite par Monique Ferry et Emmanuel
Alix comme un enchainement de dégradations de I'état de santé initié par la dénutrition
et déclenchant un premier état pathologique, qui entraine a son tour une dénutrition
supplémentaire, responsable alors d’un autre épisode pathologique plus grave. (5)
(Annexe 3)
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En chiffre, on estime que la dénutrition augmente la durée d’hospitalisation par 2 a 4,

le risque de pathologies infectieuses par 2 a 6 et le risque de mortalité par 2 a 8. (5)

lll.  EPIDEMIOLOGIE

La dénutrition des personnes agées en chiffres
1. En France

La dénutrition est une véritable maladie et sa prévalence augmente avec I'age.

La dénutrition touche entre 450 000 et 700 000 personnes agées en France et la
répartition se fait comme suit : 5% de celles vivant a leur domicile, 15 a 38% en EHPAD
et 50% a 70% des personnes agées hospitalisées, selon une étude de 'HAS. (9)

Au 1° janvier 2016, la France comptait 66.6 millions d’habitants ; dont 18.8% avaient

au moins 65ans. (10)

Selon les projections de population de I'INSEE (Institut National de la Statistique et
des Etudes Economiques), la proportion de personnes agées de plus de 60ans
progresserait fortement, jusqu'en 2035. Cette forte augmentation reposerait
principalement sur l'arrivée aux grands ages des enfants du baby-boom. (11) Aprés
cette date, leur part devrait continuer a progresser mais de facon plus modérée.

En 2060, 23.6 millions de personnes seraient agées de plus de 60ans, soit une
personne sur trois. (5,10)

Actuellement, en France, 728 000 personnes fréguentent un EHPAD ou y vivent,
d’aprés I'enquéte EHPA de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de
'Evaluation et des Statistiques). (12) Mais trés peu de recherches ont été menées
dans les maisons de retraite, et il est difficile de formuler des recommandations sur la

qualité des soins, fondées sur des données réelles.
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2. En Europe

D’aprés les projections de populations établies par Eurostat, la population de I'Union
européenne compterait 517 millions d’habitants en 2060 et connaitrait un important

vieillissement. (10)

La population agée d’au moins 65ans représenterait 30% de la population

européenne, et celle de plus de 80ans, 12%. (10)

IV. PARTICULARITE DE L’EHPAD VAN EEGHEM

L’évaluation de la perte d’autonomie est réalisée a I'aide de la grille nationale AGGIR
et donne un classement pour chaque personne dans un GIR « groupe iso-
ressources » ; ceci permet de calculer le niveau de perte d’autonomie moyen des

personnes hébergées, dénommé GMP « groupe iso-ressources moyen pondéré ».

L’évaluation des besoins en soins est réalisée a I'aide du PATHOS ; cet outil permet
d’estimer, a partir de situations cliniques, les soins médico-techniques requis pour
assurer la prise en charge de toutes les pathologies d’une population de personnes
agées. La cotation de ces besoins se fait sous forme de points PATHOS qui permet
de calculer un indicateur synthétique des besoins en soins, dit PMP « pathos moyen

pondéré ».

L’indicateur GMPS ([GMP + (2.59 x PMP) ]) « groupe iso-ressources moyen pondéré
soins » reflete le niveau de perte d’autonomie moyen des personnes hébergées dans

I’établissement et leurs besoins en soins.

L’EHPAD Van Eeghem se caractérise en 2016, par un GMP chiffré a 728 pour une
moyenne nationale a 699, un PMP a 209 pour une moyenne nationale a 181, un GMPS

a 1269 pour une moyenne nationale a 1167.
On constate donc une perte d’autonomie supérieure a la moyenne nationale.

Une évaluation externe a été réalisée au sein de 'lEHPAD en 2014 sur la prévention

et la prise en charge de la dénutrition, selon les criteres de TANESM.
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Ces criteres regroupent 4 préconisations :

- Préconisation n°1 : mise en place d’une politique de prévention et de lutte
contre la dénutrition et la déshydratation.

- Préconisation n°2 : mise en ceuvre de moyens techniques et matériels pour
faire du repas un temps agréable et convivial.

- Préconisation n°3 : mise en ceuvre de moyens thérapeutiques et techniques
pour prévenir et lutter contre la dénutrition et la déshydratation.

- Préconisation n°4 : mise en place d'une politique coordonnée entre les
différents acteurs dans le cadre d’une filiere structurée comprenant au moins

une structure ressource de type médecin nutritionniste, diététicien...

Ce rapport révele un respect des criteres a hauteur de 96%. (Annexe 4)

V. LES COMPLEMENTS NUTRIONNELS ORAUX

Les CNOs ne doivent en aucun cas se substituer a I'alimentation des patients. Ils sont
prescrits uniquement en cas d’échec des actions menées, c’est-a-dire apres avoir
délivré les conseils nutritionnels pour augmenter les apports alimentaires et enrichir
I'alimentation, ou bien d’emblée chez les personnes agées présentant une dénutrition

sévere. (5)
Les CNOs sont des Aliments Destinés a des Fins Médicales Spéciales (ADDFMS).

Ce sont des mélanges nutritifs complets administrables par voie orale,
hyperénergétiques et/ou hyperprotidiques, de godts et de textures variés qui font partis
de la stratégie nutritionnelle de la personne agée dénutrie, et sont considérés comme

des dispositifs médicaux. (13)

lls ont beaucoup évolué en matiere de godts, de textures, et offrent une gamme tres

large de choix.

En pratique, pour éviter une diminution de la consommation du repas, ils doivent étre

proposés en dehors des repas, plus de 2 heures avant le repas suivant.
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Pour favoriser leur consommation, ils doivent étre présentés comme un traitement de
la dénutrition et donc comme quelque chose de transitoire. Il faut varier les CNOs en
respectant les goQts des résidents afin de limiter le phénomeéne de lassitude, et les

adapter aux handicaps éventuels en modifiant la texture par exemple.

lls doivent étre servis a la bonne température, et une fois ouverts peuvent étre

conservés 2 heures a température ambiante et jusqu’a 24 heures au réfrigérateur.

L’estimation du colt des CNOs varie de 3 a 5 euros par jour et par résident. Dans la
pratique, la plupart des établissements préférent avoir recours aux CNOs plutét qu’'a
des plats enrichis. (14)

Le point essentiel est de vérifier régulierement la bonne observance. (15)

C’est pour cela qu’a été mis en place un travail au sein de 'TEHPAD Van Eeghem visant
a observer sur une courte durée, la prise réelle des CNOs prescrits aux résidents

dénutris.

VI. LA FORMATION DU PERSONNEL SOIGNANT

La formation délivrée a 'ensemble du personnel est un véritable accompagnement
dans la bientraitance. Elle est basée sur une approche émotionnelle et le respect de

’humain.

Le concept phare appelé « Gastronomie holistique® » est une approche intégrale et
innovante permettant de traiter tous les aspects de la restauration. Une vision
holistique de I'étre humain tient compte de ses dimensions physique, mentale,

émotionnelle, familiale, sociale, culturelle et spirituelle.

La formation consiste a sensibiliser 'ensemble du personnel soignant sur les moyens
de lutte contre la dénutrition des personnes agées en Institution, apres acquisition des

outils concrets de compréhension et de gestion des entraves aux repas.

Ainsi, elle va permettre d’améliorer la conception, I'élaboration et I'organisation des
repas en lien direct avec les valeurs d’accueil et d’accompagnement nécessaires a

une approche conviviale et bientraitante. (16)
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La base de cette formation est de mettre en place le repas évaluatif et le repas

personnalisé prescrit. (Annexe 5)

Le but étant de favoriser le plaisir du repas afin de lutter efficacement contre la

dénutrition, voire la faire totalement disparaitre notamment en EHPAD. (16)

La formation a eu lieu du 13 au 17 juin 2016 au sein de 'TEHPAD Van Eeghem.

Elle se présentait sous forme de cours magistraux et pratiques.

Durant cette formation étaient présents, le médecin coordinateur de I'EHPAD,
infirmiére coordinatrice, des infirmiers dont l'infirmiére référente nutrition, des aides-

soignants, le cuisinier de 'TEHPAD, la directrice de I'établissement et 'animatrice.

Les principales actions de cette formation se basent sur [lalimentation,

I'environnement, la convivialité, en adoptant une approche individualisée et humaniste.
1. Alimentation

Un des points fondamentaux est la mise en place du repas évaluatif et du repas
personnalisé prescrit. Ainsi, chaque résident bénéficie d’'une surveillance alimentaire
personnalisée pour connaitre ses préférences, ses intolérances, et ses habitudes
alimentaires. L’avis du résident, quand cela est possible, est toujours pris en compte.
Mais la plupart du temps, ils ne sont pas en mesure de I'exprimer. C’est pour cela
gu’'une enquéte doit étre menée pour comprendre ce qui les empéche de manger.
Pour se faire, une fiche est élaborée pour chaque patient, le but étant que n’importe
qguel soignant, qui ne connait pas la personne agée, puisse s’en occuper de la
meilleure facon. En permanence, les repas évaluatifs doivent étre contrélés, vérifiés,
afin d’ajuster les actions correctrices. Chaque résident a un vécu alimentaire, un
rythme de vie qui lui est propre et qui dépendent de leur histoire de vie, alors pourquoi

devrait-il tout changer lors de leurs derniéres années de vie ?

On observe aussi quel résident nécessite une aide a l'alimentation, en prenant en
compte son degré d’autonomie. L’aide au repas doit respecter également plusieurs
regles, comme s’assoir a bonne hauteur dans le but de partager un échange de regard.

Pour les personnes dysphagiques, le soignant se positionnera un peu plus bas afin
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que la personne agée fléchisse légerement la téte vers l'avant pour protéger le

carrefour aérodigestif.

Le geste alimentaire, surnommé « la becquée » n’est pas anodin et peut avoir un
impact négatif, surtout si la personne agée possede encore des capacités physiques
et/ou cognitives. Cela peut faire prendre conscience au patient de sa dépendance et
installer un sentiment de frustration. (7) Pour les patients qui n’ont plus les capacités
praxiques pour manier des couverts, le « finger-Food » leur est proposé. Ce savoir-
faire particulier permet de retrouver 'autonomie alimentaire. Le cuisinier adapte les
textures afin que le résident puisse rester autonome, ce qui permet de favoriser le

plaisir, la satisfaction et I'estime de soi.

Pour les personnes nécessitant des textures particulieres comme le régime mixé, la
texture sera remodelée. Cela permet aux personnes dysphagiques, ou présentant des
troubles buccodentaires, d’avoir visuellement un plat attrayant, grace a des moules

spécifiques.

Aussi, il est facile de repérer pour chaque résident, son repas clef de la journée pour
lui apporter des modifications afin d’augmenter I'apport énergétique. Pour les patients
friands du petit-déjeuner et réticents a I'idée de consommer des CNOs, le lait au
chocolat sera enrichi ou remplacé, a leur insu, par des CNOs chocolatés chauffés par
exemple. Pour ceux qui préférent les entrées aux plats, celles-ci seront agrémentées
d’'un apport protidique supplémentaire comme les ceufs ou du jambon. Pour les
gourmands de fromage, des parts supplémentaires seront systématiquement
données. Les adeptes des plaisirs sucrés auront plusieurs desserts ou collations lors
de la journée. Les CNOs seront volontiers remplacés au profit d’'une alimentation

enrichie ou de « compléments du chef ».

Pour les patients plus « impatients », qui ne peuvent rester a table pour de longue
durée, du fait de leur instabilité psychomotrice, 'ensemble du repas leur sera apporté
en une fois, pour ne pas risquer qu’ils ne quittent la table entre les différentes étapes
du menu. De méme, il est mis a disposition de quoi grignoter tout au long de la journée

chez ces patients déambulant et dépensant donc une énergie supplémentaire.
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Certains résidents prennent plus de temps que d’autres a manger, ils sont donc

installés en priorité pour bénéficier dun aménagement du temps de repas.

Pour les patients ayant un mauvais sommeil et donc des réveils nocturnes fréquents,
il est intéressant de leur proposer des collations nocturnes. Cela permet, en plus de
leur faire bénéficier d’un apport supplémentaire, de réduire le jeline nocturne qui est
souvent beaucoup trop important dans les EHPADs du fait de I'heure précoce du repas

du soir.
2. Environnement

L’environnement dans lequel le résident se restaure est tout aussi important. La
dimension sociale du repas participe a I'envie de manger. Cela part de la constatation
que de nombreuses personnes agées, qui mangent trés peu en Institution, voient leur
appétit décupler lorsqu’ils mangent a I'extérieur lors des sorties organisées. D’ou le
réle important de chaque membre du personnel soignant, comme I'animatrice, qui
permet de nous renseigner sur ce qui se passe en dehors de I'établissement et sur

leur vie personnelle antérieure.

Le but est donc de transformer la salle & manger en un véritable restaurant au sein de
'EHPAD. Et cela commence par I'affichage du menu qui est inscrit sur une grande

ardoise a I'entrée, tel un restaurant particulier.

Un effort est fait sur le choix de la vaisselle tant sur la matiere que sur la couleur, sur
la disposition des tables, sur la luminosité, sur 'ambiance sonore et olfactive. Le choix
de la vaisselle est également adapté et guidé par I'ergothérapeute de I'établissement
(rebord d’assiette, couverts ergonomiques...). Un résident connu pour avoir un petit

appétit, se verra servir dans des assiettes plus petites.

Les assiettes ou verres en plastique que I'on peut voir dans d’autres établissements

sont bannis. Hormis le c6té pratique, cela reste tres infantilisant.

Le cuisinier, vétu de sa veste de chef, est amené a passer en salle, tel un chef étoilé
d’'un grand restaurant. Il faut que le cuisinier connaisse les habitudes de ses clients
ainsi que leurs attentes. Il observe les restes de chacun afin d’élaborer une réflexion,

non pas dans le but de moins produire mais dans le but de moins jeter.
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Les fauteuils roulants restent a I'extérieur de la salle « restaurant », afin que chaque

personne ageée puisse étre installée sur de vrais fauteuils.
3. Convivialité

Afin de rendre I'endroit le plus convivial possible, chaque personne agée est placée
en fonction des affinités ; les places ne sont pas définitives et sont réévaluées en
permanence. lls ont également la possibilité d’inviter des gens extérieurs. Car nous

savons que la convivialité agit positivement sur 'envie de manger et sur le moral.

Il est possible aussi que certaines personnes soient trop agitées lorsqu’elles sont en
assemblée, cela peut varier d’un jour a I'autre ou d’'un moment a l'autre de la journée.
Il est donc possible de les faire manger a une place différente, ou en chambre si cela

s’aveére nécessaire.

Les repas a theme sont organisés de facon plus fréquente, cela se référe au point cité
plus haut, en ce qui concerne les sorties a I'extérieur. Nous avons pu constater que

les repas a theme étaient appréciés

La part psychologique a également une place importante. Des stratégies de
valorisation sont mises en place, toujours dans le but d’augmenter les apports
alimentaires. Ainsi il est possible, en s’adaptant au profil psychologique de chacun,
d’ajouter dans la journée une prise de complément en lui expliquant qu’il s’agit d’'une

attention toute particuliére dont il est le seul a en bénéficier.

L’organisation en EHPAD souléve quelques obstacles notamment les contraintes des
équipes ; on peut voir s’écourter le repas du soir pour coucher rapidement les résidents
avant la reléve de nuit ou encore voir I'équipe soignante prendre sa pause repas en
méme temps que le résident. Il est donc essentiel d’'aménager le temps des repas.
Dans le cas des petits-déjeuners, il est nécessaire de s’adapter aux heures de lever.
Pour les plus matinaux, proposer plusieurs fois le petit-déjeuner est une stratégie a

adopter.

Pour les patients nécessitant une aide totale pour les repas, la qualité de I'aide est
indispensable. Le repas est un soin relationnel ou la communication qu’elle soit verbale

ou non verbale, tient un role central et demande de I'énergie aux soignants. (7)
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Il est primordial que I'ensemble des points évoqués soit respecté. Chaque maillon de
la chaine a un réle essentiel. En effet quel bénéfice attendre d’un plat bien préparé si
celui-ci est servi froid au patient, par un soignant désagréable, ou en compagnie d’'un

voisin de table déplaisant ?
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MATERIEL ET METHODE

« L’Univers n’est rien que par la vie, et tout ce qui vit se nourrit. Les
animaux se repaissent ; ’'Homme mange. »

Jean Anthelme Brillat-Savarin, 1842, avocat, gastronome.
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. LES COMPLEMENTS NUTRITIONNELS ORAUX

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude qualitative observationnelle réalisée au sein de 'EHPAD Van

Eeghem du 01 septembre 2015 au 11 novembre 2015 soit une période de 72 jours.

Il s’agit d’un recueil rétrospectif dont I'objectif principal est de quantifier la prise réelle

des CNOs par pesée de tous les compléments alimentaires administrés.
2. Modalité et recueil de données

Durant cette période, le personnel soignant avait pour consigne de collecter 'ensemble
des CNOs donnés aux résidents, chaque jour, et de les disposer dans une caisse
dédiée.

En fin de journée, les compléments recueillis étaient pesés par moi-méme.

A la fin de 'enquéte, un questionnaire a été délivré a 'ensemble des Aides-soignants
de 'EHPAD, relatif a la délivrance des CNOs. (Annexe 6)

3. Population

La population concernée dans cette étude était 'ensemble des patients en dénutrition
sévere, résidant a 'TEHPAD Van Eeghem a Dunkerque. Ces patients bénéficiaient,

quotidiennement, d’'une prescription médicale de 2 CNOs.
La dénutrition sévére a été définie, selon les criteres de la HAS.

16 sujets ont été inclus du 1° septembre 2015 au 11 novembre 2015.
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. FORMATION DU PERSONNEL SOIGNANT

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude qualitative observationnelle monocentrique, hors champ de la loi
Jardé, avant versus aprés formation du personnel soignant au sein de 'lEHPAD Van

Eeghem a Dunkerque.
2. Modalité

Une formation a été organisée auprés du personnel soignant de 'lEHPAD afin de les
sensibiliser sur les moyens de lutte contre la dénutrition des personnes ageées en

Institution.
La formation a duré 4 jours du 04 juin au 07 juin 2016.
Aucune intervention n’a été réalisé jusque Octobre 2017.

La période d’inclusion avant la mise en place de la formation, nommée période 1,

regroupait les données du 01 au 31 Janvier 2017 et du 01 au 30 Juin 2017.

La période d’inclusion aprés la mise en place de la formation, nommée période 2,
regroupait les données du 01 au 31 janvier 2018 et du 01 au 30 juin 2018, soit une

période incluant période hivernale et estivale.
3. Recueil de données

Le médecin coordonnateur effectue des recueils dinformations pour tous les

pensionnaires de 'EHPAD.

Chaque résident bénéficiait d’'une enquéte concernant leurs godts et leurs aversions,
d’'une pesée mensuelle avec calcul du BMI, d’un dosage biologique de la concentration
d’albumine couplé au dosage de la CRP tous les 6 mois, d’'une surveillance alimentaire
rapprochée, avec discussion des cas particuliers de facon hebdomadaire. Le
guestionnaire MNA était utilisé également pour rechercher les facteurs de risque de

dénutrition. La surveillance pouvait étre plus rapprochée selon I'avis médical.

Chagque événement médical était répertorié dans le dossier médical du résident.
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Le recueil d'informations des résidents dénutris ou a risque de dénutrition était collecté
par mes soins, par lecture des dossiers médicaux informatisés de Janvier 2017 a Juin
2018.

Les données suivantes étaient recueillies :

- Caractéristiques des patients : age, sexe, unité de vie au sein de 'lEHPAD,
GIR, durée de séjour au sein de 'EHPAD, nombre de médicaments,
mobilité, pathologies en cours : trouble cognitif, néoplasie ou suspicion de
pathologie néoplasique, fin de vie, état buccodentaire, suivi dentaire, aide
nutritionnelle, régime alimentaire.

- La concentration d’albumine et le dosage de la CRP

- Nombre d’hospitalisations, d’infections, d’antibiothérapies, de chutes,
d’escarres durant I'hiver 2016-2017 nommeé hiver 1 et I'hiver 2017-2018

nommeé hiver 2.

4. Population

Les patients inclus étaient des personnes résidant au sein de 'lEHPAD Van Eeghem

dans une situation de dénutrition modérée, sévére ou a risque de dénutrition.
La dénutrition a été définie, selon les criteres de la HAS.

Le seul critére d’exclusion était I'institutionnalisation au sein de cet EHPAD dans les 2

mois précédents la fin du recueil.

Pour répondre a I'objectif principal, la prévalence de la dénutrition de la période 1 a
été comparé a celle de la période 2, soit aprés la mise en pratique de la formation du

personnel soignant.

Pour répondre aux objectifs secondaires, la population de I'étude a été séparée en

deux groupes, soit en fonction de la période 1 et de la période 2.

Les caractéristiques des patients ont été comparees entre les deux périodes.
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Les parameétres étudiés étaient la concentration moyenne d’albuminémie, le taux
d’hospitalisations, d’infections, d’antibiothérapies, d’escarres et de chutes. Ces

parametres ont également été comparés entre ces deux périodes.

. AUTORISATIONS

Ce travail de thése est une démarche d’évaluation des pratiques professionnelles et
n’entre donc pas dans le cadre de la loi Jardé. L’autorisation du CPP (Comité de
Protection des Personnes) n’est donc pas nécessaire de méme que la recherche du

consentement des résidents.

Une déclaration a la CNIL (Comité Nationale de I'iInformatique et des Libertés) a été

faite.

IV. ANALYSES STATISTIQUES

Le recueil de données était réalisé a partir des dossiers médicaux et compilé dans un
tableau Excel (Microsoft®). L'analyse a été faite avec le logiciel statistica 10.0
(statsoft).

Une analyse descriptive des données des patients a été réalisée.

Pour les variables quantitatives, la moyenne I'écart type, la médiane, le minimum et le

maximum ont été calculés.

Pour les variables qualitatives, I'effectif et la fréquence de chaque modalité ont été

calculés.

Pour les variables quantitatives, les comparaisons ont été faites avec les tests student
et analyse de variance pour les données gaussiennes et un test non paramétrique

pour les données non gaussiennes.
Pour les variables qualitatives, les comparaisons ont été faites avec le test de X2.

Le seuil de significativité des tests a été fixé a 5%.
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RESULTATS

« Un probléme sans solution est un probléme mal posé. »

Albert Einstein
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. LES COMPLEMENTS NUTRITIONNELS ORAUX

1. Description de la population

16 sujets, en dénutrition sévere, ont été inclus durant cette période. Cette population

était composée a 93.7% de personnes de sexe féminin.

L’age des personnes agées dénutries s’étendait de 80 a 103 ans, soit une moyenne

d’age de 90.6 ans.

2 sujets sont décédés durant cette période.

2. Observation

1740
a distribuer

l

948 étiquetés

|

l

810
distribués

|

v

762 récupérés

!

v

!

v

!

138 en
stock
15/11/15

48 pertes

513 vides

221
partiellement
consommeés

28 pleins

Figure 1 : Recueil des CNOs
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948 CNOs ont été étiquetés par mes soins. A la date du 11 novembre 2015, le stock
de CNOs a disposition comptait 138 CNOs.

810 CNOs ont donc été distribués. 762 CNOs ont été récupérés, soit une perte de 48

CNOs.

Si I'on considére que chaque sujet inclus doit bénéficier de 2 CNOs par jour, selon la

prescription médicale, 1740 CNOs devaient étre distribués durant cette période.

46.6% des CNOs ont donc été distribués.

Dans les 762 CNOs récupérés, 67.3% étaient vides, 29% étaient consommeés

partiellement, 3.6% étaient pleins.

D’aprés le questionnaire remis aux aides-soignants :

Les CNOs non récupérés étaient un oubli des aides-soignants dans 64.7%
des cas, jetés par la famille ou le patient dans 35.3%.

Les compléments délivrés par I'aide-soignant, étaient transvidés dans un
verre dans 100% des cas.

Le contenu du verre, quand il n’était pas terminé, était parfois ou toujours
jeté dans I'évier dans 71.4% des cas. Dans 28.6% des cas, I'aide-soignant
retransvidait le contenu.

Certains patients ne recevaient qu’un seul ou aucun CNO par oubli de l'aide-
soignant dans 13.8% des cas, par refus du patient dans 41.4%, parce que
le patient n’était pas dans I'établissement dans 10.4% des cas, parce qu’l
n'‘avait pas terminé son précédent CNO dans 27.6% des cas et par
mauvaise connaissance du protocole ou parce qu’il s’agissait d’'une fin de
vie dans 3.4% des cas.

Les patients qui ne figuraient pas dans la liste des dénutris, recevaient un
CNO par erreur dans 35.2% des cas, par volonté du patient lui-méme dans
11.7% des cas, parce qu’il avait peu mangé dans 47% des cas, ou parce
qu’il s'agissait d’'une fin de vie, par initiative de I'aide-soignant dans 6.1%

des cas.
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- Les CNOs n’étaient pas terminés car le patient n’appréciait pas le got dans

64.7% des cas, par manque d’appétit dans 29.4% des cas, par défaut de

stimulation dans 5.8% des cas.

- Dufait du ramassage des CNOs, 98.8% des aides-soignants ont avoué avoir

changé de comportement vis-a-vis de la délivrance des CNOs et avoir été

plus attentifs.

[I. FORMATION DU PERSONNEL SOIGNANT

1. Description de la population : statistiques descriptives

La moyenne d’age était de 88.9 ans. L’age des personnes dénutries ou a risque de

dénutrition s’étendait de 70 a 102 ans.

La durée moyenne du séjour en EHPAD était de 37.8 mois, la durée s’étendait de 0 a

130 mois.

Sur le plan thérapeutique, le nombre moyen de médicaments était de 8.04, allant de 2

a 17 médicaments par résidents dénutris.

Selon les données de la pharmacie référente de 'EHPAD, durant 'année 2017, on

comptait 6.3 médicaments chroniques par résidents, sur 'ensemble des résidents de

'EHPAD (dénutris et non dénutris).

Total | Moyenne | Minimum | Maximum | Ecart type
Ages (en années) 103 88,98 70 102 6,46
Durée Séjour (en mois) 103 37,86 0 130 33,60
Nombre médicaments 103 8,03 2 17 3,43

Tableau 1 : Description de la population — Variables quantitatives

La population de I'étude était composée de 82.1% de personnes de sexe féminin.

Les résidents suivis vivaient en secteur fermé dans 17.9% des cas.
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lls présentaient :

-un trouble cognitif dans 53.8% des cas

-une pathologie ou une suspicion de pathologie néoplasique dans 8.5% des cas
lIs étaient en fin de vie dans 5.7% des cas.

Sur le plan physique, la moitié ne se déplacait pas du tout, 22.6% marchaient seuls,
6.6% déambulaient en permanence, 17.9% marchaient avec aide (humaine ou

matérielle : canne ou déambulateur)

Leur état buccodentaire était correct dans 52.8% des cas, et 33% avaient un suivi

dentaire récent (inférieur a 2 ans).

D’un point de vue nutritionnel, la moitié (50.9%) était autonome, 25.5% bénéficiaient
d’une aide partielle, 7.5% d’une aide totale, et 13.2% d’une aide partielle ou totale en

fonction de leur état clinique.

Sur le plan du régime alimentaire, la majorité avait un régime normal (60.4%), un
régime coupé dans 14.2%, un régime mixé dans 15.1%, un régime mixte (Coupé/mixe)
dans 4.8% et un régime « finger Food » dans 2.8% des cas.

On a compté 6 déces au cours de I'étude.

Effectif (%)
. Féminin 82,07
Sexe Paflent masculin 15,09
L, . Classique 79,24
Unité de vie UVA 17.92
.. Oui 53,77
Trouble cognitif Non 43.39
Néoplasie active Oui 8,49
Ou suspicion Non 88,67
Fin de vie Oui 5,66
non 90,56
. . Bon 52,83
Etat bucco-dentaire Mauvais 44.33
Suivi dentaire récent Oui 33,01
(< 2ans) Non 64,15
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Autonome 50,94

Aide nutritionnelle Rartlelle 25,47
Partielle/totale 13,20

Totale 7,54

Normal 60,37

Coupé 14,15

Régime alimentaire Mixé 15,09
Coupé/mixé 4,71

Finger food 2,83

Marche seul 22,64

Mobilité March,e avec aide 17,92
Déambule 6,60

Ne marche pas 50,00

Tableau 2 : Description de la population — variables qualitatives

2. Objectif principal : prévalence de la dénutrition en EHPAD

En janvier 2017, sur les 65 personnes résidents au sein de 'lEHPAD Van Eeghem, 9
étaient en situation de dénutrition sévere et 10 en dénutrition modérée, soit un
pourcentage estimé a 29.23% de dénutrition globale dont 13.84% de dénutrition

sévere.

En juin 2017, sur les 67 résidents, 12 étaient en dénutrition modérée et 4 étaient en
dénutrition sévere, soit une dénutrition globale estimée a 23.88%, dont 5.9% de

dénutrition sévere.

En janvier 2018, sur les 67 résidents, 19 étaient en dénutrition modérée et 3 étaient
en dénutrition sévere, soit une dénutrition globale a 32.83% dont 4.47% de dénutrition

sévere.

En juin 2018, sur les 68 résidents, 16 étaient en dénutrition modérée et 5 en dénutrition

sévere soit une dénutrition globale a 30.88% dont 7.35% de dénutrition séveére.

Si on effectue une moyenne entre les deux années, en 2017 la prévalence de la
dénutrition globale est a 26.55% contre 31.85% en 2018.

Sur le plan de la sévérité de la dénutrition, nous sommes passés d’une prévalence
de dénutrition sévere de 9.87% en 2017 a 5.91% en 2018.
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résidents

DENUTRITION | Tableau de Synthese : Effectifs Observes
Date du recueil 01/17 06/17 01/18 06/18 Totaux
Séveére 9 4 3 5 21
A risque 3 6 7 9 25
Modérée 10 12 19 16 57
Totale 22 22 29 30 103
Dénutris 19 16 22 21 78
Non dénutris 46 51 45 47 189
Nombre total de 65 67 67 68 267

X2=1,43 P =0,69

Tableau 3 : Estimation de la dénutrition au sein de ’EHPAD aux 4 périodes

Il N’y a donc pas de différence statistiquement significative entre la prévalence de la
dénutrition globale en 2017 et celle de 2018 (p=0.69).

Date du recueil 01/17 06/17 01/18 06/18 Totaux
DR 9 4 3 5 21
séveres
- EUlE 10 12 19 16 57
modérés

Dénutrition 19 16 29 21 78
globale

X2=6,14 P=0,01

Tableau 4 : Estimation de la dénutrition sévére au sein de ’EHPAD aux 4
périodes

La prévalence de la dénutrition sévere est moins importante durant I'’hiver 2018 que
I’hiver 2017 (p=0.01).
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3. Objectifs secondaires

a) Concentration d’albumine

La concentration d’albumine moyenne a augmenté significativement de 31.9g/L a la
date de Janvier 2017 a 34.6 g/L a la date de Juin 2018 (p<0.024).

Boites a Moustaches Catég. : alb taux
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Figure 2 : Variation de la concentration d’albumine moyenne en fonction des 4
périodes
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Méme tendance en tenant compte de la concentration d’albumine corrigée (p <0.04).

Boites a Moustaches Catég. : albcor-crp
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Figure 3 : Variation de la concentration d’albumine moyenne corrigée en
fonction des 4 périodes

b) Fréquence des événements

En ce qui concerne l'hospitalisation, il n'y a pas de différence statistiquement
significative entre les deux hivers que ce soit le nombre d’hospitalisations ou la durée

moyenne du séjour a I'hépital.

Nous n’avons pas non plus constaté de différence statistiquement significative entre
les deux hivers pour le nombre d’escarres, pour le nombre de chutes global, de méme
pour le nombre de moyen de chutes par résident et le nombre moyen de chutes graves

par résident.
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Sur le plan infectieux, le nombre d’épisodes infectieux n’est pas statistiquement

différents entre les deux hivers, de méme que la durée moyenne de prise

d’antibiotiques par résident.

TOTAL | HIVER 1 | HIVER 2 p value
HOSPITALISATION | Oui 31 15 16 0=0.33
(Nombre d’épisodes) | Non 184 72 112 '
Oui 21 11 10
ESCARRE Non 159 65 94 p=0.31
CHUTE Oui 58 19 39 0=0.16
(Nombre d’épisodes) | Non 157 68 89 '

Tableau 5 : Comparaison des événements entre les deux hivers - valeurs qualitatives

TOTAL | HIVER 1 | HIVER 2 p value
INFECTIONS 0 155 61 94
( nombre 1 53 21 32 p=0.59
d’épisode) 2 7 5 2
NA HIVER 1 | HIVER 2 |valeurt| p value
Durée moyenne ATB P1: 87 _
par personne (en jours) P2:128 2,75 1,63 173 1 p=0,08
Nombre moyen de chutes P1: 87 _
totales par personne P2: 128 0,33 0,46 -1,12 1 p=0,26
Nombre moyen de chutes Pl.: 87 0.05 0,08 062 |p=053
graves par personne P2: 128
Durée moyenne P1: 87
d'hospitalisations N 1,2 1,28 -0,07 | p=0,93
. P2: 128
par personnes ( en jours)

Tableau 6 : Comparaison des événements entre les deux hivers — valeurs quantitatives
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4. Comparaison de la population entre les deux périodes

Les caractéristiques des patients entre les périodes ont été comparées. On constate

que les patients présentent les mémes caractéristiques que ce soit au niveau de I'age,

du nombre de médicaments ou de la durée du séjour.

PERIODE | TOTAL |MOYENNE | E-carttype | p value
01/01/17 88,81 5,99
. . 01/06/17 88.59 5.23 ~
Age (annee) | 41/01/18 103 88.68 6.95 p=0.87
01/06/18 89.66 7.32
Durée de 01/01/17 43,40 35,40
iy 01/06/17 103 40,81 34.86 073
( n{ois) 01/01/18 35,34 32.49 p=L,
01/06/18 34,06 33,35
01/01/17 8,31 3,72
Nombre de 01/06/17 8,04 3,53 _
médicaments 01/01/18 103 7,93 3,40 p=0,97
01/06/18 7.93 3,352

Tableau 7 : Comparaison de la population entre les périodes- variables quantitatives.

Méme constat en ce qui concerne les antécédents médicaux. On observe une méme

part de patients atteints de troubles cognitifs, de néoplasie ou suspicion de néoplasie,

et de fin de vie.

TOTAL |01/01/2017]01/06/2017 | 01/01/2018]| 01/06/2018| p value
Trouble Oui 57 11 12 17 17 ~0.93
cognitif Non 46 11 10 12 13 p=0.
Nz%‘si'\";‘j'e Oui 9 2 3 2 2
e Non 94 20 19 27 28 p=0.81
Ou suspicion
. . Oui 6 2 0 2 2 ~
Findevie | o, 96 20 22 27 27 p=0.59

Tableau 8 : Comparaison de la population entre les périodes — valeurs qualitatives
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Entre les deux périodes, nous n'avons pas observé de différence statistiquement
significative en ce qui concerne 'autonomie a la marche, le sexe, 'unité de vie, l'aide

nutritionnelle et le régime alimentaire.

total | 01/01/2017|01/06/2017|01/01/2018|01/06/2018| p value
oui 24 4 4 4 10
non 53 15 13 13 12 _
Marche oui avec aide | 19 1 9 9 6 p=0,18
oui déambule | 7 2 3 3 2
F 87 19 20 23 25 _
Sexe M 16 3 > 6 5 p=0,71
. classique 84 19 17 24 24 _
Unite UVA 19 3 5 5 6 p=0.87
Aide Autonome 54 8 10 17 19
partielle 27 8 7 5 7 ~008
Nutritionnelle partielle/totale | 14 2 5 6 1 P=0,
totale 8 4 0 1 3
ré‘(’)ﬁ;i' 64 9 14 20 21
Régime mixe ig g g g é p=0,15
alimentaire cc:(ulfi)r?érgrli(e 5 0 1 5 5
3 0 1 2 0
food »

Tableau 9 : Comparaison de la population entre les périodes — variables qualitatives

5. Autre constat

Au niveau de la prise pondérale, on note une tendance a la prise de poids, mais ces
valeurs ne sont pas statistiquement significatives (p<0.249), méme si les poids moyens

sont environ de 10kgs plus bas a la période hivernale.
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Figure 4 : Variation du poids en fonction des 4 périodes

Il n’existe cependant pas de corrélation entre I'augmentation de la concentration

d’albumine et 'augmentation de poids.

poids =52,582 +,27518 * albcor-crp

60
) m
0 1
140
120 ° o o
o o
100 o 9%

poids

20

10 15 20 25 30 35 40 45 0 30 60

albcor-crp

Figure 5: Corrélation entre la concentration moyenne d’albumine et le poids
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DISCUSSION

« Le plaisir de la table est la sensation réfléchie qui nait de diverses
circonstances de faits, de lieux, de choses et de personnes qui
accompagnent le repas. »

Jean Anthelme Brillat-Savarin
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.  ANALYSE DES RESULTATS

1. Les compléments nutritionnels oraux

Les CNOs sont des outils indispensables dans la prise en soin d’'un patient dénutri.

A travers cette étude observationnelle, le probleme des CNOs est clairement établi :

leur suivi est imparfait, et nous savons que pour qu’il soit efficace, il faut qu'il soit pris.

Or cette étude révele la difficulté de leur observance et la difficulté organisationnelle

de leur délivrance, malgré la prescription médicale établie.

Pourtant, c’est au personnel soignant qu’incombe plus que jamais d’accompagner les
résidents dans cette prise. Leur réle est primordial, méme si I'on constate de

nombreuses failles dans I'organisation.

Un autre frein a la consommation est avant tout le fait qu’ils ne sont pas appréciés par

le résident. Si le patient n’adhére pas a la prise, la prescription s’avére inutile.

Plus d’un tiers ne finissait pas les CNOs donnés et ce chiffre est largement sous-estimé
car, d'aprés le sondage, le contenu non pris était jeté dans I'évier dans la plupart des

cas.

Se pose le probleme du budget. En effet, ces CNOs sont pris en charge sur le budget
pharmacie qui est peu remis en cause car il s’agit d’'une prescription médicale. Alors
que les préparations enrichies « hyperprotidiques » sont directement imputées sur le
budget « cuisine/restauration » sur lequel il est plus facile d’'un point de vue

économique de lésiner. (17)

Mais la question du colt des CNOs non consommeés, et donc jetés, se pose avec
acuité et mérite réflexion, sans parler des considérations éthiques liées au gaspillage

qui en découlent.

Le gaspillage est l'autre conséquence économique a laquelle sont confrontés les
EHPAD. On estime de I'ordre de 20 a 40% les pertes alimentaires en institution, ce qui

occasionnerait des économies appréciables pour les établissements. (18)

Donc malgré une attention plus accrue a la délivrance des CNOs, avouée par les
soignants, du fait d’'une observation extérieure, les résultats restent catastrophiques et

le constat est simple : les CNOs ne peuvent, a eux seuls, étre une solution de prise en

47



soin de la dénutrition. lls sont souvent injustement mis en premiéere position dans la
prise en charge nutritionnelle, alors qu’ils sont colteux et peu appréciés. Leur

tracabilité devrait étre obligatoire et leur prescription réévaluée systématiquement.

Selon les données de la pharmacie référente de 'lEHPAD, de Juillet 2016 a Juin 2017,
6360 CNOs ont été livrés a la résidence contre 8172 de Juillet 2017 a Juin 2018. On
observe donc une hausse de la prescription qui peut s’expliquer par le fait que la
dénutrition, objet de I'étude, est abordée avec plus d’attention et peut donc engendrait

une majoration de leur prescription.
2. Formation du personnel soignant

a) Obijectif principal

L’objectif initial de ce travail était d’améliorer la qualité de la prise en soin nutritionnel
des patients résidant au sein de 'EHPAD Van Eeghem dans le cadre d’une

amélioration des pratiques professionnelles.

Notre étude montre initialement une prévalence de la dénutrition a 29.23%, chiffre qui
reste inférieur aux données de la littérature, estimée a 45% selon une étude de
prévalence francaise de Blin et Al, comprenant un échantillon de 4520 sujets analysés.
(19)

Malgré la formation du personnel soignant, nous n’avons pas su abaisser le seuil de
dénutrition au sein de 'TEHPAD, la différence de la prévalence de la dénutrition globale

étant statistiguement non significative.

Cependant, entre I'hiver 2017 et I'hiver 2018, on note une amélioration des paramétres

nutritionnels avec, en effet une prévalence moindre des patients en dénutrition sévere.

Donc, sans avoir d’impact sur la prévalence globale, c’est la gravité de la dénutrition

qui s’est vue atténuée.
b) Objectifs secondaires

Ce constat est confirmé également en étudiant la concentration d’albumine avec une

augmentation significative de celle-ci en 2018.

Cependant, malgré cette constatation indéniablement positive, cette étude n’a trouvé

aucune preuve d’amélioration du bénéfice fonctionnel ou de la réduction du nombre
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d’événement que l'on supposait en lien, c'est-a-dire le taux d’hospitalisations,

d’infections, d’antibiothérapies, d’escarres ou de chutes.

En revanche, cela veut également dire, que la sévérité de la dénutrition ne s’est pas
ameéliorée parce que les patients étaient moins fragiles car ils avaient moins
d’infections, moins d’escarres ou parce qu’ils étaient moins hospitalisés, puisque nous

n’avons pas de différence statistiquement significative entre ces événements.

En comparant la population entre les deux périodes, nous avons également constaté

que celle-ci était globalement identique dans le temps.

Cette étude a permis d’observer que d’'une année a l'autre, la population restait la
méme, et était donc comparable sur les différentes caractéristigues énoncées plus
haut. Sur les deux périodes, nous n’avions pas de différence statistiquement
significative sur la prévalence des patients atteints de troubles cognitifs, de néoplasie,
de fin de vie et les patients présentaient le méme degré d’autonomie ; or nous savons

gue ces parametres influencent fortement la prise en charge nutritionnelle.

Les caractéristiques des patients n'‘ont donc pas changé mais la concentration
d’albumine s’est améliorée et ainsi la prévalence de la dénutrition sévere s’est

atténuée.

La prévalence des évenements médicaux n’a pas changé non plus. Tous ces éléments
nous permettent donc de suggérer que lintervention auprés de l'ensemble du
personnel soignant a permis cet impact positif, et non le fait que la population a changé

ou les évenements diminués.

La population des EHPAD est en renouvellement permanent. Mais selon une étude
publiée en Juillet 2017 par la DREES, sur les 223 380 sorties définitives d’'un EHPAD,
la durée moyenne de séjour est de 29 mois, allant de 2 mois a 43 mois. (12) Au sein
de 'TEHPAD Van Eeghem, les patients dénutris ont une moyenne de séjour de 37.86

mois, allant de 0 a 130 mois.

Méme si I'on considere qu’il peut étre difficile de travailler avec les mémes patients au
sein d’'un EHPAD, une étude réalisée avec plus de reculs pourrait peut-étre apporter

des conclusions plus significatives.
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c) Autres constats

Sur le plan thérapeutique, nous constatons que les patients dénutris bénéficient d’une
prescription plus importante de médicaments que la population générale de 'EHPAD.
Les patients dénutris sont plus fragiles et nécessitent donc plus de « thérapeutique » ?
Ou la prescription de nombreux médicaments pour lesquels nous connaissons le

caractére anorexigéne entraine-t-elle une majoration de la dénutrition ?

Une étude réalisée en 2001 par un Centre Régional de Pharmacovigilance a cherché
a identifier les médicaments en cause dans les troubles du golt a l'aide des cas
déclarés dans la Banque Nationale de Pharmacovigilance. De nombreux
médicaments, appartenant a des classes diverses peuvent étre responsables de
trouble du golt. Les médicaments les plus impliqués étaient dans 15% des cas les
IEC, dans 9% des cas les antiparkinsoniens, dans 6% des cas les anxiolytiques et
hypnotiques dont le Zopiclone, responsable d’une dysgueusie a type d’amertume
buccale, dans 3% des cas les antithyroidiens de synthése et les inhibiteurs calciques,
et dans 2% des cas les diurétigues. L’article met en cause également d’autres
médicaments comme le biphosphonate donnant des sensations anormales de la

langue. (20)
Ces troubles iatrogénes peuvent étre expliqués par différents mécanismes :

- Xérostomie avec les anticholinergiques

- Carence en zinc avec les IEC, Lévodopa

- Carence en cuivre avec les antithyroidiens de synthése
- Carence en vitamine A avec les statines

- Lésion de I'épithélium gustatif avec les antibiotiques et les anticancéreux (8)

D’autres médicaments sont responsables d’une diminution de I'absorption des
nutriments comme les IPP (Inhibiteurs de la Pompe a protons), trés largement
prescrits. Il s’agit d’'une des classes les plus surprescrits chez la personne agée apres
les benzodiazépines et les neuroleptiques. Une étude réalisée en 2014 a Sedan, dans
un EHPAD, a montré que 34% des résidents étaient sous IPP et seuls 36% d’entre

eux avaient une prescription conforme aux recommandations. (21)

Devant un patient et notamment une personne agée qui se plaint de trouble du go(t,

qui ne mange plus, ou qui ne prend pas de poids, le role du médicament est a évoquer
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et permet parfois de résoudre le probléme en évitant des examens complémentaires
inutiles. (20)

Une bonne alimentation va de pair avec un bon état bucco-dentaire. A Van Eeghem,
seule la moitié (52.28%) présentait un état bucco-dentaire correct et seulement un tiers
des résidents avait bénéficié d’'une consultation dentaire dans les 2 ans. Certains
EHPAD ont le privilége d’étre dotés d’un cabinet dentaire au sein de I'établissement,
mais dans la plupart des cas, ceux-ci organisent un réseau de soins avec les dentistes
libéraux. Cependant certains EHPADs rencontrent des difficultés pour répondre aux
besoins des soins, liees notamment au nombre de chirurgiens-dentaires en diminution

Ou au temps trop important pour soigner une personne agée. (14)

Nous n’avons pas étudié dans cette étude, I'importance de l'activité physique dans la
prise en soin de la dénutrition. A Van Eeghem, il existe une salle de rééducation,
permettant aux kinésithérapeutes une remise en activité physique des patients
dénutris. Un partenariat a également été réalisé avec le centre de formation des
éducateurs sportifs de Calais dans le but d’accueillir des stagiaires au sein de 'TEHPAD
pour favoriser le maintien de la mobilité chez ces résidents. Cela va dans le sens d’un
articlé rédigé par Y. Chauleur et C. Chapelle, publié dans la Revue gériatrique en
Janvier 2018, qui a montré I'importance de mener des projets pluridisciplinaires dans
la lutte contre la dénutrition en EHPAD. (22)

[I. L’ALIMENTATION DES PERSONNES AGEES EN EPHAD

Malgré une prévalence importante de patients dénutris en EHPAD, la prise en charge

nutritionnelle des personnes agees reste aléatoire.

Diverses modalités de prise en charge nutritionnelle sont mises en ceuvre dans les
EHPADs afin de prévenir le sujet agé face a un risque de dénutrition. Mais ces
établissements rencontrent divers obstacles comme les contraintes budgétaires et

organisationnelles.

Il n’existe aucune obligation réglementaire sur la qualité nutritionnelle et les rythmes

des repas servis en EHPAD par exemple.
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Aucune enquéte officielle nationale sur la prévention de la dénutrition dans les
EHPADs n’a été réalisée. Nous avons a notre disposition uniquement des enquétes

partielles et pour beaucoup déja anciennes.
Ces différentes études révelent de graves problemes :

- Au niveau du budget consacré
- Au niveau organisationnel : notamment avec les horaires du personnel

- Au niveau du suivi nutritionnel des résidents.
1. Budget alimentaire en EHPAD

Les experts considerent que le budget consacré aux denrées devrait étre au minimum
de 1.70€ par repas. Or une étude régionale publiée en 2009 par 'ARS Nord-Pas de
Calais sur les codts alimentaires en maison de retraite, montre que les budgets
« matiéeres » sont inférieurs a cette valeur, ce qui de facto, impacte sur la qualité
nutritionnelle. En effet, selon 'enquéte de 'ARS de Poitou-Charentes menée en 2003

aupres de 40 établissements, 85% n’avait pas de plan alimentaire correct.

Au sein de 'TEHPAD Van Eeghem, le budget repas est estimé a 5.60€ par jour et est

donc supérieur au budget minimal préconisé.

S’agissant des EHPAD, les Pouvoirs publics (Assurance maladie et Département)
sont, en théorie, censés s’intéresser a la qualité nutritionnelle des repas. Mais comme
iIs ne financent pas les frais d’alimentation, ils ne le sont donc pas. De plus, des
recommandations nutritionnelles ont été publiées en octobre 2011 par le GEMRCN
mais dépourvues de tout caractere obligatoire. En conséquence, il n'existe a ce jour,

aucun controdle officiel sur la qualité nutritionnelle des repas servis en institution.

Ainsi les frais de restauration s’ils ne sont pas a la charge de 'lEHPAD restent, sauf
cas particuliers (aide sociale, financement par le Conseil Général), intégralement a la
charge du résident ou de sa famille, ce qui représente entre 13 et 23 % du reste a
charge (aprés déduction des frais pris en charge par I'Assurance maladie et les

conseils généraux).
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Pour rappel, avant Janvier 2017, les colts d’accueil et de soins en EHPAD se

répartissaient entre trois financeurs :

- Le tarif « hébergement » est entierement a la charge du résident ou de sa

famille, déduction faite éventuellement, de I'APL. Dans les établissements
habilités a I'aide sociale, le conseil général, sous condition de ressources,
peut prendre a sa charge ce tarif. Dans ce cas, il récupere 90 % des revenus

de la personne agée et peut faire un recours sur succession.

Ce tarif recouvre l'ensemble des prestations d’administration générale,
d’accueil hételier, de restauration, de blanchisserie et d’animation de la vie

sociale qui ne sont pas liées a la dépendance du résident.

- Le tarif « dépendance » est financé en partie par le conseil général, sous la

forme d’'une dotation globale versée a I'établissement. Reste a la charge du
résident, quels que soient ses revenus, une part du tarif appelée « talon
APA » ou modérateur. Celui-ci correspond au tarif « dépendance » des
personnes les moins dépendantes (GIR 5 et 6) [art. R.232 -19 du CASF]

Ce tarif intégre 'ensemble des prestations d’aide et de surveillance nécessaires
a I'accomplissement des actes de la vie quotidienne qui ne sont pas liées aux

soins mais liées a I'état de dépendance.

- Le tarif « soins » est entiérement pris en charge par I'assurance maladie.
(23)

Cette tarification est donc modulée a partir de I'évaluation de la perte d’autonomie et

des besoins en soins requis des résidents.

Jusqu’en 2009, le rythme d’augmentation des soins aux personnes agees hébergées
en établissement a été tres élevé a la suite des plans de médicalisation et de
développement des capacités d’accueil des EHPAD. Depuis, la dépense augmente de
fagcon moins soutenue, en lien avec le resserrement de la contrainte budgétaire. Alors
que le nombre de personnes agees tres dépendantes (GIR 1 ou 2) en EHPAD

augmente régulierement. (11)
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Depuis Janvier 2017, les EHPAD sont soumis a de nouvelles régles de financement

associées au déploiement du CPOM (Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens).

La loi d’adaptation de la société au vieillissement prévoit que la CPOM, obligatoire
pour tous les EHPAD, se substitue a la convention tripartite, précédemment décrite, a
compter du 1€ Janvier 2017. (24)

Votée sous le précédent quinquennat et poursuivie par I'actuelle majorité, la réforme
controversée, vise a faire converger progressivement, de 2017 a 2023, les budgets
des EHPADs publics avec ceux du privé sur les enveloppes « soins», et
« dépendance ». (25)

Que les établissements soient publics ou privés, la norme de financement est la
méme : le modeéle de tarification des EHPADs repose désormais sur une allocation
des ressources calculée sur la base de forfait, pour les soins et la dépendance, liées
a I'état de dépendance des résidents (GMP) et leurs besoins en soins (PATHOS). (24)

Cette nouvelle réforme a entrainé deux journées de mobilisation des personnels
d’EHPAD en Janvier et en Mars. Le volet « dépendance » est trés contesté depuis des
mois, a tel point que le gouvernement a nommé fin janvier 2018 un médiateur, et
annoncé 50 millions d’euros supplémentaires en 2018 pour les établissements en
difficulté. (25)

Les modalités de tarification et de financement des EHPADs sont génératrices
d’inégalités dans les conditions de prise en charge des résidents et peuvent constituer
un véritable frein a la mise en ceuvre de politique de prévention de la dénutrition en
EHPAD.

Certains EHPADs, méme s’ils disposent de moyens financiers suffisants, souffrent
d’'une difficulté a recruter du personnel adapté et compétent, comme des chefs
cuisiniers formés a des techniques de travail particuliére (« finger-Food », texture
modifiée ...), notamment en raison du manque de formation, de la situation
géographique de 'EHPAD (les EHPADs en milieu rural étant plus particulierement
confrontés a ce probleme), mais aussi des horaires de travail (7j/7, 365j/365). (20)
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2. Impératifs économiques et organisationnels impactant sur [Pintérét

sanitaire des personnes agées

Le CNA a établi des recommandations sur la durée des repas, qui est respectivement
de minimum 30 min pour le petit déjeuner, 1 h pour le déjeuner et 45 minutes pour le

diner.
Il n’existe pas de recommandation sur la durée du godter.

L’intervalle entre chaque repas doit étre de 3h minimum ; ainsi le jeline nocturne ne

doit pas dépasser 12h. (5)

Or une des premiéres constatations est que la nutrition des personnes agées résidant
dans les EHPADs, est trop souvent sacrifiée par des impératifs économiques et
organisationnels. (26).

Dans trop d'EHPADs, I'organisation du travail est parfois inadaptée aux soins. Les
horaires des soignants sont en contradiction avec les horaires des résidents et prime
sur les horaires des repas. Ainsi, afin de limiter les heures de présence du personnel,
les repas sont fortement contractés en fin de journée. Ceci a pour conséquence de
raccourcir I'intervalle entre le goQter et le diner, et de rallonger le jedne nocturne. Tout

cela contribue a perturber I'alimentation des résidents. (5)

La durée des toilettes le matin peuvent parfois prendre toute la matinée, aux dépens

de la durée du petit-déjeuner.

Le rythme alimentaire, la durée et la présence d’aide pendant les repas sont souvent

I'objet de plaintes de la part des résidents ou des familles. (20)

Manifestement, les impératifs de gestion du personnel passent avant le bien étre des
personnes agées. Etoffer les équipes permettrait de remédier a ce probléme et d’offrir
aux personnes les plus dépendantes le temps et I'attention qu’elles méritent. Mais cela
renchérirait le prix de la journée, déja éleve. (26)

Pour le Syndicat National des Professionnels Infirmiers SNPI CFE-CGC, la question
du financement est centrale pour comprendre cette maltraitance nutritionnelle : selon
la logique de cette réforme, il serait plus avantageux pour les maisons de retraite de

ne pas prévenir la dénutrition afin que les besoins en soins des personnes agees a
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leur charge soient plus importants et qu’ils puissent bénéficier en retour de subventions

plus importantes. (26)
3. Un suivi nutritionnel insuffisant

En 2005, on a constaté que la surveillance nutritionnelle ne s’établit pas toujours dés
la premiére rencontre avec le médecin coordinateur et cette surveillance de I'état

nutritionnel n’est pas réguliere.

En effet, d’aprés une enquéte réalisée par I'UFC-Que choisir aupres de 131
établissements, entre novembre 2014 et janvier 2015, 18% des établissements

s’abstenaient de peser les résidents une fois par mois.

Or il est recommandé que I'évaluation nutritionnelle s’effectue a I'admission et au
minimum une fois par mois. Cela est capital pour détecter les premiers signes de
dénutrition. (5) Cela est conforme a la surveillance réalisée au sein de 'TEHPAD Van

Eeghem.

Quant au suivi individuel par un diététicien, seulement 7 établissements sur les 43

observés le pratiquent de maniere mensuelle. (27)

Pour les sujets présentant des troubles cognitifs évolués qui rendent I'’évaluation
nutritionnelle plus compliquée, il existe une échelle nommée I'Echelle de Blandford,

qui permet d’évaluer les troubles du comportement alimentaire. (Annexe 7)

Les aides-soignants ont un role d’observation des faits alimentaires. A partir de leur
constat, une adaptation de la prise en charge nutritionnelle peut étre réalisée, en
faisant appel a plusieurs acteurs: IDE, médecin traitant, médecin coordinateur,

ergothérapeute, dentiste...

La nutrition en EHPAD repose donc sur une diversité d’acteurs et la qualité de cette
prise en charge résident dans la coordination de leurs actions. C’est pour cela que des
« staff » spécifiques sont réaliser toutes les semaines au sein de 'EHPAD Van

Eeghem afin de favoriser les transmissions.
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I1l.  LIMITES ET FORCES DE L’ETUDE

1. Limites

Le faible effectif de cette étude la rend statistiquement non significative et n’a donc pas
permis d’analyser le lien entre 'augmentation de la concentration d’albumine et les
différents parameétres comme le taux d’hospitalisations, d’infections, de chutes et

d’escarres.

D’autres limites peuvent étre citées comme le fait que cette étude soit uni centrique.
Une étude de plus grande ampleur, multicentrigue et sur une plus longue durée

pourrait peut-étre apporter des conclusions significatives.

Un biais de sélection est retrouve, puisque les sujets ne pouvaient pas étre randomisés

au départ.

Ce travail pourrait étre préparatoire a un travail a plus grande échelle, qui permettrait
de fagon statistiquement significative, de prouver qu’avoir une approche plus humaine
et plus adaptée a chaque individu permettrait de réduire le pourcentage de dénutrition
en institution et avoir un impact positif sur le taux d’événements en lien, c’est-a-dire

les hospitalisations, les infections, les escarres et les chutes.
2. Forces

Les points positifs sont :

- Le critére objectif d’évaluation, en effet le recueil de données a été réalisé
de fagon objective par lecture des dossiers médicaux informatisés et
exploités de facon anonyme.

- Le critere exhaustif ; il N’y a pas de biais de recrutement puisque tous les

patients dénutris ont fait partie de I'étude.

Les débats concernant la nutrition des personnes institutionnalisées sont trés présents
actuellement. La thématique de ce travail est d’autant plus intéressante qu’elle est un
sujet d’actualité, qui concerne a la fois le personnel soignant mais aussi les proches

du patient et bien sir le patient lui-méme.
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CONCLUSION

« A défaut de convaincre, contentons-nous de faire réfléchir. »

G. Braque
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Notre étude suggere que les différentes mesures mises en place grace a la formation
du personnel soignant sur 'ensemble des aspects de la restauration peuvent avoir un
effet positif sur les indicateurs nutritionnels, méme s'’il est pour l'instant encore

insuffisant.
L’acte alimentaire doit étre considéré comme un soin et est un enjeu multidisciplinaire.

En se basant sur la bientraitance, en adoptant une démarche plus humaine et
individualisée, en adaptant des stratégies spécifiques pour faire manger les personnes
agées, les soignants sont les acteurs principaux et indispensables dans la prise en
charge nutritionnelle. Il serait impossible d’appliquer les mesures spécifiques sans

insister sur le temps de formation.

Il est certain que la mise en place de cette formation permet d’améliorer

incontestablement I’ « alimentation plaisir ».

Une étude qualitative pourrait étre menée aupres des soignants mais aussi aupres des
résidents communicants, et de leur famille, dans le but de savoir si cet investissement

leur apporte un bien étre professionnel ou une meilleure qualité de vie.
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ANNEXES

« Coquina medicinae famulatrix est. »

(La cuisine est la servante de la médecine)

Térence 190-159 av J.-C.
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Annexe 1 : Mini Nutrional Assessment

Mini Nutritional Assessment

MNA®

MO -

Nestlé
Nutritiorinstitulc

Prenom -

Soye - Age: Poigs, kg -

Tallle, cm - Date :

Repondaz 3 L3 pramisne partle du questionnaire en Indiquant ke core apDropna pour chagque quastion. AJdtionnez les points de 3 parts
Depistage, & e resultat est egal 3 11 04 Inférieur, completar e questionnaine pour chtenr Fappréclation pracise de 'etat nuirtionnal.

Dépistage J ﬂDun;lJlaﬂdavmtﬂlu reas lo patlent prend-i par jour 7
A  Le patient présente-t-l une perte o' appetit? A-t41 molne 1= 2 repas
mange ces 3 demders mols par mangue d appetit, 2 = 3 repas O
problémes digestife, difMcultés da mastication ou de
daglutiion 7 K Conscmme-t4l 7
0 = bals5e SEYENE des prises alimentaires «  Unefols par jour au mains
1 = légere balsse des prises allmentalres des prodults laiters? oulg mon O
_2 = pas de balsse das prises allmentaires O = Une ou deux fois par semaine
B Perts récants oe polds (<3 mols) des ceuls DU 025 |Sgumineuses ou O nen O
0 = perte de polds = 3 kg +  Chague jour de I3 viande, du
1 = ne salt pas poisson ow de volallie ol non O
2 - perte e pokds entre 1 2t 3 kg 00 =& Doudou
3 - pas de perte de polds O 05 =520l
T Woiniciis 10 =sl3oul 0.0
0 = 3w it ou 3u Tauteull
1= autoname a MNniéreur L Consomme-41 au moins dews fode par jour des frults ou des
2 - gort du domiciie logumes 7
0 Maladie algué ou stress psychologique au cours des 3 O=mon  1=oul O
demiars mols? M Quelle quantis 08 Dol=aons coneomme-idl par [our 7 (eau, Jus,
O=oul 2=non caf, the, kaik.. )
B Problémes neuropeychologiques 0,0 - mains de 3 veses
0 = démence ou BEpression s&vens 0,5=de 345 vermes
1 = demence lagene 1,0 = plus de 5 verres 0.
2 = pas de probiéme peychoiogique O
Findice de masss corporells MGC) = poids an kg [ [EIE BN b Maniers O 88 NOUMT
0 = nécessils une assistance
0 =G <19 1 = 5& nourt saul aves difcuts
1 =15 5IMC <21 2 = 52 nourtt seul sans diMcuibs |
2= =IMC <23
3 =IMC =23 0 © Le patient se consbdérs-£-l blen nowml ?
Score de dépistage 0 = 5& conshdére comme dérutr
M—ﬁﬂ;m“m} DD 1 = mest pas cantaln de son etat nuintionnel
2 = 5 CONEIIETE COMME M ayant pas O protiéme o murition [
12-14 points: etat muiritiornel nonral
E-11 paints: d nsque o2 derntriion P Ls patient se sentl en medllsure ou sn moing bonns sants que la
-7 poirts: dénuirttion avénte . des o8 50N 408 7
Prur e avaluation approfonde, passez aux quastions G- g'g:"::;me
Evaluation globale 1,0 = aussl bonne
i 0.0
G Lo patient vit-l de fagon Indépendants & domicile 7
1=gu O=non [0 @ circonmersnce brachiale [CB en cm)
00=CH =21
H Prend plus de 3 médicaments par jour 7 05=CcEs=22
Deod  1-non O 10-C8 =22 oo
R Chconférsnce du mollst (CM en cm)
| Escarres ou plales cutanses 7 O=CM<31 |
O=ou 1=non O 1=CM=3
Evaluation globale (max. 16 points) oono
L ‘il B, Wilars H, Stellan G, ot ol Geerview of the M8 - i Hisory and' SWEdEdé'PiSHEE DDD
2 bt Hd B iging TO0S; 10 £55-488,
Fioberntuis LZ, Harker J03, Salva A, Cuigar ¥, Valas B. Screacig b Score total (max 30 points) Ooao.O
Lindermuinhion n Genete Prackce. Deveioping e Shorl-Fom Mo
v Arreamens (MNA-SF]. . Gerast 2001564 M3SE-3TT s int 2 S
-:‘..prm-m::m-u:-_ﬂn:qmurhm Appréciation de ['Stat nutritionnel
- ot s B ol e 3 Kt oot fuging ZTI0%; 14848
W Socikbh des Peoduits MesBid, 5.4, , Viresy, SiEeertand, Tradermah Sanen de2dax atat nutritionnal nomial

© b, 1588, Rimvimon 2008, NET00 1280 1ok
Poas piis & inleanation | s Tne-ldey com

de 17 3 23,5 points
mains de 17 palnts

g
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Annexe 2 : Protocoles relatifs a la Dénutrition au sein de 'EHPAD

Van Eeghem

E.H.P.A.D Henri Van Eeghem — 59240 Dunkerque

Protocole SN°:29 | Conduite 2 tenir face aux troubles de ’appétit

I. Définition

Ce protocole retrace la démarche a suivre en cas de trouble de I’appétit d’un résident.
II.  Objectif
Mieux gérer les troubles de I’appétit dans le cadre de la maladie d’ Alzheimer.

III. Population concernée

AS

ASH
IDE

IV. Déroulement de ’action -

Repérer et traiter une éventuelle dépression ou un délire. En parler au médecin.
Réévaluer I’ordonnance . en parler au médecin .
Inciter le patient a manger :

En le faisant participer a la préparation du repas si possible .

En lui donnant ce qu’il aime .

En variant les repas

En installant une table , une nappe , et des couverts gais et de couleur vive. ( a
voir avec la cuisine) .

Si le patient ne termine pas ses repas :

Ajouter deux collations a 10h et 16h
Proposer des biscuits ou une créme hyperprotéinée...

S’il ne mange pas parce qu’il a des difficultés pour accomplir les gestes , prévoir
des sets de tables antidérapants et des couverts ergonomiques . (voir avec la
cuisine ) .

Vérifier si son appareil dentaire est adapté , s’il ne se décolle pas , faire inspecter
sa bouche par le médecin a la recherche d’une mycose ou d’aphtes qui le feraient
souffrir.

L’aider s’il ne retrouve plus du tout les gestes adéquats ou le laisser manger avec
ses mains avec des recettes adaptées . (voir avec la cuisine).

LA NON APPLICATION DE CE PROTOCOLE CONSISTERAIT
EN UN MANQUEMEMENT AUX OBLIGATIONS PROFESSIONNELLES

‘Diffusion
B s 55N =

Version 1

crésle
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E.H.P.A.D Henri Van Eeghem — 59240 Dunkerque
Protocole S N°: 47 | Conduite a tenir face 2 une dénutrition ]

I. Définition
La dénutrition est un état pathologique résultant d'apports nutritionnels insuffisants
en regard des dépenses énergétiques de l'organisme , quelqu’'en soit la cause ;
insuffisance d’apport, hypercatabolisme ou malabsorption.

Il. Objectif
Dépister précocément les états de dénutrition afin de prévenir les
complications.

lll. Population concernée
- AS
- ASH
- IDE_+ médecin
IV.  Déroulement de I'action
OBJECTIFS OPERATIONNELS :
Reconnaitre les signes pouvant faire penser a une dénutrition. \
Reconnaitre une situation a risque de dénutrition :
-Difficultés psycho socio environnementales : isolement, deuil , inadaptation.
-troubles bucco dentaires.
-troubles de la déglutition.
- Décompensation aigue d’une maladie chronique : douleur, infection, chirurgie,
constipation sévére, escarres.
-dépendance.
- iatrogénie ( Effets indésirables médicamenteux).

- démences et tr psycholologiques ou psychiatriques.
Critére d’intervention :

Anorexie > a 48h. ou apports nutritionnels < 50% des repas donnés.
Perte de 2 kgs en 1 mois ou 4 kgs en 6 mois ou encore IMC < 21.

ACTIONS A REALISER :

Surveiller le poids une fois par semaine et établir une feuille de surveillance alimentaire.
Réaliser un MNA dépistage : si <a 12 réaliser alors le MNA complet.

Intervention renutrition si :

MNA complet 17 a 23.5 : suppléments oraux , mobiliser le patient + pesée 1fois/semaine

Si MNA <17 intervention soutenue +++ avec utilisation si nécessaire alimentation entérale

EVALUATION :
Observation de 'amélioration de |a fiche de surveillance alimentaire.

Observation de la courbe de poids .

LA NON APPLICATION DE CE PROTOCOLE CONSISTERAIT
= EN UN MANQUEMEMENT AUX OBLIGATIONS PROFESSIONNELLES
Toute modification doit entrainer la mise a jour de cette fiche

| Membres du

N g/%al;tgé edRs |
33 ¢ '”\(

[ Ladirectrice

G
e

L
A
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E.H.P.A.D Henri Van Eeghem — 59240 Dunkerque
Protocole S N°: 48 | ACTION face a une dénutrition confirmée i

I. Définition
La dénutrition est un état pathologique résultant d'apports nutritionnels insuffisants
en regard des dépenses énergétiques de l'organisme , quelqu’en soit la cause ;
insuffisance d’apport, hypercatabolisme ou malabsorption.

Il.  Objectif

Prévenir les dénutritions graves et leurs complications.

lll. Population concernée

- AS
- ASH
- IDE

- médecin

IV. Déroulement de I'action

OBJECTIFS OPERATIONNELS :

Reconnaitre les signes pouvant faire penser a une dénutrition :

La dénutrition est confirmée dés que :

-une anorexie totale dépasse 48h

-la fiche de surveillance alimentaire révele que la consommation des plats
quotidiens est inférieure a 50%,

-une perte de poids de 2 kgs en un mois ou 4kgs en six mois est constatée

-ou encore un IMC < 21.

-Le MNA de dépistage est < 12 et le MNA complet < 23.5.

Critéres d’évaluation de la dénutrition :

Dénutrition légeére : albumine <35 g /j et préalbumine <200 mg/1
Dénutrition modérée : albumine entre 30 et 35g/1 et préalbumine <150 mg/l
Dénutrition sévére : albumine <30g /1

LA NON APPLICATION DE CE PROTOCOLE CONSISTERAIT
EN UN MANQUEMEMENT AUX OBLIGATIONS PROFESSIONNELLES
Toute modification doit entrainer la mise a jour de cette fiche

Version

crééle
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E.H.P.A.D Henri Van Eeghem — 59240 Dunkerque
Protocole S N°: 48 | ACTION face 2 une dénutrition confirmée 2

ACTIONS A REALISER :

Action sur dénutrition si défaut d’alimentation dés J3 +++

ETABLIR UNE FEUILLE DE SURVEILLANCE ALIMENTAIRE : dés 48h d’anorexie
+++ et SURVEILLANCE POIDS UNE FOIS PAR SEMAINE.

SUSCITER L’activité physique +++

Pour le médecin : v

Rechercher une cause médicamenteuse : Médicaments anorexiants . IEC en raison des
dysgueusies .les AINS .

SUPPLEMENTER EN VITAMINE D +++

Doser albumine .

Prescrire des compléments alimentaires voire si nécessaire une alimentation entérale a
mettre en place en milieu hospitalier.

Mise en ceuvre d’une renutrition :

Donner de préférence les Compléments alimentaires I’aprés midi et le soir .

Fractionner les repas 6 fois par jour .Eviter le long jefine nocturne +++

Apport en sel 4g/j sauf chez les insuffisants cardiaques compenser en ajoutant des épices .
Donner du plaisir en mangeant +++

Régle d’usage : 4 semaines de renutrition pour 1 semaine de dénutrition .

EVALUATION :
Réévaluer I'albumine un mois plus tard.
Reevaluer la feuille de surveillance alimentaire et la courbe de poids.

LA NON APPLICATION DE CE PROTOCOLE CONSISTERAIT
= EN UN MANQUEMEMENT AUX OBLIGATIONS PROFESSIONNELLES
Toute modification doit entrainer la mise a jour de cette fiche

Version

Crééle
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Annexe 3 : Spirale de la dénutrition

La Spirale de la dénutrition (Dr Monique FERRY 1993)

Carence d'apport
Pathologies

Stress
Traumatisme Dénutrition

norexi \ maigrissemen iti
REVERSIBILITE AnOReste i i Nutrition Orale
3

Asthénie
Hypoalbuminémie

Déficit immunitaire

Troubles psychiques

Infections urinaires

>

Infections respiratoires «——Risques iatrogénes

NOILVSILVEVYO

Nutrition Entérale

ou Parentérale
IRREVERSIBILITE

Partielle ou Totale Etat grabataire Il faut intervenir tot
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Annexe 4 : Evaluation externe 2014 sur la prévention et la prise en

charge de la dénutrition par ’ANESM

L’emeu de ceﬂe themathue 351 de prevemr 1a dénutﬂtian des résldents. dépister les résidents..
dénuftris et pmndra en charga les r&mdants dénutrls._ s

Le tableau ci-dessous présente les résultats de I'évaluation du théme 6.

) Miveau  [% obtenus &
: nufrition .
Théme 6 : La prévention et la prise en charge de fa dénufritio datteinte | s préconisation
Préconigation 1 : L dtablissemant & misen place une politigue de prévantion ot do futte contre la 100
cbnuirition ef 1a déshydratation. ¢
i exlate una pergowne rditrenie pour la préwention el ke prise &n change de |8 dénukdtion alfoo de & B 100
déstipdratalion,
Lt rsgues de dbedrition ef de dbs bydrialion lors da étaboration af de la réfusiuation du projet personnalizé 06
Les professionnels sonl formés sur la prbwenien e fez conduitas & taror face & wne permonne dénutrs ou 2 nsaoes 1000,
oe dénubition, B
Les prafessiannels sont formEs sur la prowertion of les conduitas & tanir face & wne gesonng déshydralee ou &
. ] 100%
fingue de dishy dialalion.
La difbeslon des protocoles élabarés précizant 68 conduitas & fenir face & un resident dénultri ou 3 Asque de
A ] 100%
dirulition a5l assumds.
La diffusion des protocoles dlabores précisant les concuttes & fenir face 3 un résident déshydraté ou 8 rizque de = 00
déstiydratolion esi sssurde.
La bonne axdculion ¢es rolccoles est assurée. [} 10
Le padage ces infarmations en dquipe pluriciseiplinaire esl coganisd, -] 100%
Chague imenenanl olemes ou externe) de I'latliss emanl st infermd el Tonnd & son rée dang la prige en charge = 004
o {a denulrilion - géshydmatation,
Le résidant ¢l ses prochas sont informes sur $& prise en charge B 100%
Préconlsation ¢ ; L'éaklissement met en wuvre Mensemble des moyens lechniques ef matériels powr 1%
faire du repas un lemps agréable el convivial,
Les particularités [godls, bazeinz, habitudes alimeniaires} de chagque résidant sonl prises en compla. . 100%
Le recugil de '2vs des résidents concesnant [es ropas g8l organs é 1 TE%
L'aics & apporter pour fes rapas (dwluilion des besalng o sde, inslaliation, couvens adaptés | est organis &, [ T5%

69



La condyalté des repas (cadre des saflee & manger, plan do table, horsiree des repes, auaiié gustative des

FE%

repas | esl Ewsisde, i

Précomisation 3 : L'établissement met en muvre Ponsemibde des moyans thérapautiques of technigues 100%
Y T T P I TRV S T N BT LR e PR PO TR T RS IOt B P PRV ER TN
La suredlancs du pods 25! srganisde, B 10
Les résidents lourdement dipendants bénsficien] dure surillznce du poids s des balances adaptées el B -
i poailias,
Les modidcations de poiss obaerwses chez le raident aom 'objet done anelyse pluridiscipinaine. ] 100%
Leg Indicaliors o 2imenislion par sonde gastique ou gesirsiomia soni diss ubees avac I'Squips, aves 14 risidanl ne
&l fag proches.
Cas indications sont régubénement rédueludas. no
L rigque de dishydratation fsl Cobjsl d'une démanche de péentian, BE 100%

Précomsation 4 : La prévention of 1a Jutte contre fa dénudsiSion et ia déshydratation font Fobjet d'une

potifigue coordonnée entre les différants aclours dans fo cadre d'ene filidre structerde compranant au a5%

mclns une strecture ressource de type médeddn nutritien niste, didgtdticlanna..,
L"accdés & une copsuliation speciaksés [conseialion nuirilionniste, consuliafion endocninologue ) B 0
dbSG Cherne &5 1 ofganise.
La cooodination aves e aoieurs EDeraux @l medecin Iraltan! esl organisae. B 1055
ies modalités de transmission des effets constatés des (herapeutioues misaes en place Sorf organisdes. 7] 1003
Les cas dificiles poauws Slre arienlfs ws une "SUEClue eRsource™ [ =] 100%
LU dfall ssamant daposa 2 patananat dans fe cadra de a prige en change do da dénubiion - déshydalation B TE8%
Niveau d'atteinte du théme| ORY%
i 21 i
HEGERIDE Al bginl Globalermant Partiaih: Peu e
atfeird et
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Annexe 5 : Fiche « repas personnalisé prescrit »

PRESCRIT PAR :

NOM : DATE DE LA PRESCRIPTION :
PRENOM : DATE DE LA PROCHAINE PRESCRIPTION :
PROFIL DEBOUT DEBOUT-ASSIS ASSIS-DEBOUT ASSIS-COUCHE

ACCOMPAGNEMENT A LA SALLE A

MANGER:

RETOUR :

OBJECTIF PRINCIPAL

ALLERGIES

DESIRS SPECIFIQUES

AVERSIONS PARTICULIERES

INSTALLATIONS PARTICULIERES : AIDE
CHAISE FAUTEUIL ROULANT TOTALE PARTIELLE
COUSSIN ADAPTABLE STIMULATION VERBALE SIMPLE PRESENCE
SEUL (E) AUTRE GESTES ACCOMPAGNES AUTRE :

TEXTURES DES ALIMENTS APPAREILLAGE
NORMALE MOULINEE Mal entendant oui non Mal voyant | oui | non
HACHEE TEXTURE MIXEE Prothéses auditives Dte Gche | LUNETTES
COUPEE MANGER-MAINS P. dentaires Haut Bas OXYGENE : | / mn
COUTEAU

TEXTURES DES BOISSONS PORTIONS (noircir) RYTHME

Eau plate

1 part= un peu

Eau gazeuse

2 parts= moyen
3 parts = beaucoup

mange lentement

mange vite mais patiente entre
les les les plats

Eau gélifiée 4 parts = tout
REGIME PARTICULIER Resservir mange vite et ne patiente pas
entre entre les plats
DRESSAGE

ASSIETTE VERRE COUVERTS

Ergonomique TYPE TOUS

Taille et forme Taille et forme CITER
AUTRES PROPOSITIONS AUTRES PROPOSITIONS AUTRES PROPOSITIONS
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Annexe 6 : Questionnaire relatif au recueil des CNOs destiné aux

Aides-soignants

Questionnaire relatif au recueil des compléments alimentaires :

1. 6% des compléments, environ, n’ont pas été récupérés : pour quelle raison ?
0 Oubli
0 Complément jeté par le patient
T AUITE & e
2. De nombreux compléments ne sont pas bus a la paille : les versez-vous dans
un verre ?
O Oui
I Non

Si oui : vous est-il arrivé de jet le contenu du verre dans la poubelle/évier ?

[0 Toujours
0 Jamais
[0 De temps en temps

3. Certains jours, les patients ne regoivent qu’un (ou aucun) complément
alimentaire : pour quelle raison ?

Oubli

Refus du patient

Patient en sorti a I'extérieur

Complément du matin non fini

AU &

OOo00OnO

4. Certains patients ont recu des compléments alimentaires alors qu’ils ne
figuraient pas sur la liste des « Dénutris sévéres », pour quelle raison ?

Erreur

Volonté du patient a recevoir un complément

Patient n’ayant pas beaucoup mangé ce jour la

AU & e e

oOooa

5. Pour quelle raison les CNOS ne sont-ils pas terminés ?
1 Manque de stimulation
L1 N’apprécie pas le golt
1 Manque d’appétit
L AUITE e

6. Avez-vous changé de comportement vis-a-vis de la délivrance des CNOs ?

1 Non
1 Oui, plus attentif
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Annexe 7 : échelle de Blandford

L , L OUTIL OYEVALUATION FROMITION E L AKELKIRATION
ﬂUtﬂJ[Iﬂ{:I‘I' dénutrition _ e =

AIHEMTATION D6 II LA FERBOMNE RCEE

y & robioual

ECHELLE DE BLANDFORD

Description des troubles du comportement alimentaire

Mom : Prémom :

Date : Senem bga: Poids (kg) : Taille {om) :

COMPORTEMENT DE RESISTAMCE Qul HOMN

Détourns la téte & la vue de b cuillere 1 O
Repousse la nourriture ou k personne qui veut [ nourrir

Met les mains devant la bouche
Agrippe, frappe ou mord celui qui essaie de le nourrir
Crache ou jette |2 nourriture

DYSPRAXIE ET AGNOSIE
A besoin d'étre @jolé pour manger

Litilize les doigts phidt que b fourchette

Incapable d'utiliser les couverts

Mélange et joue avec la nourriture plutdt que de lavaler

Parle de fagon continue pendant le repas de sorte qu'il ne s'alimente pas
Mange des choses non comestibles (serviette... |
Quitte a table et va marcher pendant les repas
Semble ne pas reconnaitre les aliments
A besoin de compléments nutritionnels spécifiques, sinon ne mange rien
A besoin de compléments nutritionnels spécifiques, les godte, se plaint, puis les refuse
Refuse de manger une grande variété daliments, et ne mange par exemple que du pain, des desserts |:|
Me prend que des petites quantités de nourriture, puis ne mange plus, méme sion le Bit manger ]
Préfére les liquides (phus de 50% des apports)

Refuse les solides mais accepte les liquides

INCOORDINATION ORALE NEUROMUSCULAIRE

Mowrre pas la bouche spontanément quand on lui présente [ nourriture

Plisse les lévres, empéchant l'entrée de la nourriture

Ferme |2 bouche, serme les dents et les lévres

Fait des mouvernents continus de [a langue ou de ke bouche qui empéchent lingestion des aliments
Accepte la nourriture puis b crache

Accepte |2 nourriture mais ne fa méche pas, et ne Mavale pas

La nourriture dégouline de b boudche

FAUSSES ROUTES

Tousse ou bien 5'&touffe en mangeant

*Gargouillement” de [ voix (vobx humide)

DEPENDAMNCE ALIMENTAIRE

Présente un probléme du comportement alimentzire mais s'alimente seul

A besoin d'Btre aidé de temps en temps pour s'alimemter

Me s'alimente que si on le fait manger

) o) o o ] S [

DOoooooodoooo

2
5

X

Doo oo HoooooooHoppppo

e

ECHELLE DE BLANDFORD

Description des troubles du comportement alimentaire

o 2 o) o o | 2 [

OUTIL

CPEVALLIATION
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Titre de la Thése : DENUTRITION DES PERSONNES AGEES DEPENDANTES EN
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Mots-clés : dénutrition, personnes agées, EHPAD, formation, restauration

Introduction : La dénutrition du sujet agé est un des 1°' facteurs menant a la perte d’autonomie.
Malgré un respect strict des critéres de 'HAS et de TANESM concernant la prévention et la prise
en charge de la dénutrition, il persiste un pourcentage de dénutrition a 29.23% au sein de
'EHPAD. Ces protocoles sont théoriques et ne s’intéressent pas a la spécificité de l'individu. La
formation du personnel soignant sur I'ensemble des aspects de la restauration serait
indispensable pour avoir un impact sur le statut nutritionnel et la qualité de vie des résidents.
Notre principal objectif est d’évaluer I'impact de cette formation sur I'état nutritionnel des
résidents dénutris, afin d’'observer si celle-ci permet de diminuer le pourcentage de dénutrition
en institution. Secondairement de déterminer si elle a un impact positif sur la concentration
d’albumine, le nombre d’hospitalisations, d’infections, d’antibiothérapies, de chutes et d’escarres.

Matériel et Méthode : Une étude qualitative observationnelle monocentrique, avant versus
aprés formation du personnel soignant a été menée au sein de 'lEHPAD Van Eeghem a
Dunkerque. Le recueil d’informations a été collecté par lecture des dossiers médicaux
informatisés de Janvier 2017 a Juin 2018.

Résultats : Il n’y a pas de différence statistiquement significative sur la prévalence de la
dénutrition globale entre 2017 et 2018 (p=0.69). La prévalence de la dénutrition sévére s’est
atténuée de facon significative entre I'hiver 2017 et I'hiver 2018 (p=0.01). La concentration
d’albumine moyenne a augmenté significativement de 31.9 d/dl en Janvier 2017, a 34.6 d/dl en
Juin 2018 (p=0.024). Il n’'y a pas de différence statistiquement significative entre les deux
périodes sur le taux d’hospitalisations, d’infections, d’antibiothérapies, de chutes et d’escarres.

Conclusion : Une prise en soin nutritionnelle plus adaptée et plus humaine portant sur le concept
holistigue, en EHPAD, a permis d’atténuer la sévérité du taux de dénutrition. Elle n’a cependant
pas eu d'impact positif sur la prévalence des événements supposes en lien. Une étude qualitative
pourrait étre menée aupres des soignants mais aussi aupres des résidents communicants pour
savoir si cette formation leur apporte un bien étre professionnel ou une meilleure qualité de vie.
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