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Abstroct

alimentation en milieu hospitalier se doit de couvrir les
besoins nutritionnels de I'ensemble des patients hospitalisés et
de tenir compte de leurs diverses aversions, préférences et
choix des patients. Il existe une réelle difficulteé a élaborer des
menus specifiques pour l'ensemble des patients afin de
préserver et/ou améliorer leur état nutritionnel. Ce rapport a
pour vocation de faire un état des lieux des diverses actions et
études scientifiques réalisées en milieu clinique et permettant
d’améliorer la prise alimentaire des patients. Dans un premier
temps, NOUS nNous sommes intéressés au deépistage de la
denutrition et aux différents outils de dépistage existants ou
pouvant é&tre mis en avant. Dans un second temps, nous
avons répertorié les diverses actions pouvant &tre mises en
place pour favoriser la prise alimentaire des patients via des
actions autour du repas et des actions autour de
I'environnement du patient lors de ses repas. Enfin, nous
avons étudié les différents tests mis au point par des
chercheurs pour mesurer la satisfaction des patients vis-a-vis
de leur alimentation en milieu hospitalier. L'ensemble de ce
document a pour vocation de mettre en lumiere les diverses
actions potentiellement reéalisables par les établissements de
santé pour améliorer la prise en charge nutritionnelle et
alimentaire des patients.
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La consommation énergétique
moyenne des patients hospitalisés ne
recouvre pas leurs besoins
nutritionnels (Barton, 2000), cette
sous-consommation alimentaire peut
alors entrainer des risques de
dénutrition. Notons qu’en moyenne
plus de 30 % des patients
hospitalisés sont dénutris. Ces
chiffres vont de 20 % a 60 % dans les
services de gériatrie. La dénutrition
peut résulter soit d’'une diminution des
apports énergétique, soit d'une
augmentation des besoins, soit d’'une
augmentation des pertes ou la
combinaison de ces trois causes. |
convient de différencier une
dénutrition aigué d’une deénutrition
chronique. La premiére est causée
par une pathologie aigué (médicale,
chirurgicale, traumatologique). La
deuxieme peut s’installer de maniére
indépendante de toute pathologie
antérieure (vieillissement, état
dépressif ou encore conditions socio-
eéconomiques), souvent, elle
accompagne une pathologie
chronique. En France, la Haute

p

Autorité de Santé (2007)1 définit un
état de dénutrition par un indice de
masse corporelle inférieur a 18 kg/
m? pour les adultes de moins de 70
ans ou 21 kg/m? pour les
personnes de plus de 70 ans, une
perte de poids supérieure a 5 % en
un mois ou 10 % en 6 mois, une
albuminémie inférieure a 30 g / L
pour les moins de 70 ans et 35g /L
pour les plus de 70 ans, et un
score inférieur a 17 au Mini
Nutrition Assessment pour les
personnes de plus de 70 ans.

Lorsque les parameétres
précédents ne permettent pas de
déterminer avec précision I’état
nutritionnel, un score de
Nutritional Risk Index (NRI) ou G-
NRI (Geriatric Nutritional Risk
Index) peut étre établi. La
dénutrition peut étre modérée ou
sévere en fonction du taux
d’albumine et de préalbumine
(interprétable si CRP < 15 g/L) en
fonction de I'IMC et de la vitesse
de perte de poids du patient.

1 - www.has-sante.fr



La dénutrition induit des colts de santé 45 a 102 %
supérieurs a une personne non dénutrie (Gastalver -
Martin et al., 2015). Ainsi, a I'échelle européenne, son
colt s’éleverait a plus de 170 milliards d’euros par an
(Freijer et al., 2015). Le conseil européen a publié en
2003 un rapport sur les aliments et les soins nutritionnels
en hépitaux. Ce rapport indique, entre autres, la nécessité
de screener les patients a leur entrée et pendant leur
séjour afin d’identifier leur état nutritionnel et leurs
besoins. |l souligne également la nécessité que le
personnel soignant recoive des cours/informations/
formations autour des soins nutritionnels.

Comme 'ont montré Hiesmayr et al. (2009), la diminution
de la prise alimentaire chez les patients hospitalisés est
un facteur de morbidité et de mortalité. D’apres leur étude
provenant des NutritionDay, plus de 50 % des patients
hospitalisés ne consomment pas leur repas en totalité et
seulement 25 % des patients qui ne consomment rien
recoivent une nutrition artificielle. Le gaspillage alimentaire
des patients augmente de 14,1 % chaque jour passé a
I'hépital (Kandiah et al., 2006). Le Dr Ekta Agarwal et
son équipe de l'Université de Queensland en Australie
(2013) ont montré qu'une alimentation insuffisante durant
une hospitalisation augmentait significativement le risque
de déceés intrahospialiter, quel que soit I'age, le statut
nutritionnel, le type et la sévérité de la pathologie des

patients. En effet, un patient qui consomme moins d’'un
quart de son plateau a un risque de décés multiplié par
2,5 dans les trente jours suivant I'admission. Lin Nim et
son équipe (2012) ont montré qu’un état de dénutrition en
milieu hospitalier est responsable d'une augmentation
significative de la durée de séjour ((6.9 + 7.3 jours vs. 4,6
+ 5,6 jours, p < 0,001), d’'une augmentation du taux de
réadmission a I'hépital dans les 15 jours suivant la sortie,
une augmentation des colts de l'hospitalisation et une
augmentation de la mortalité durant la premiére, deuxieme
et troisieme année post-hospitalisation. Finalement, le
plateau-repas vient alors se positionner comme un
marqueur biologique permettant de dépister une
malnutrition. La baisse de la prise alimentaire peut étre
due a divers facteurs tels que les régimes alimentaires
spécifiques, le manque d’appétit, des modifications
du goit, les troubles de la déglutition, les jelnes
répétés, I’environnement hospitalier (Williams &
Walton, 2011) ou encore la solitude (Edward et al.,
2004). Il est donc essentiel de comprendre les raisons
pour lesquelles les patients ne mangent pas afin d’agir en
consequence.
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En réalité, les outils d’évaluation de I'état nutritionnel ne suggerent les documents officiels de la ANAES de 2003 et

sont pas toujours utilisés efficacement en milieu de 'HAS 2007, l'utilisation de I'équation de Chumléa et la
hospitalier. De surcroit, les méthodes semblent parfois mal distance pieds-genou permettent une prévision de la taille
sélectionnées et appliquées d’apres la littérature. du patient, et ainsi I'obtention de son IMC.

é Les données anthropométriques. Les données
anthropométriques donnent une bonne vision d’ensemble.
L'IMC et le pourcentage de perte de poids indiquent une
situation d’alarme sur le statut nutritionnel. Cependant,
ces indicateurs ont des limites, notamment parce qu'ils
sont des outils d'observation d’'une dénutrition avérée, et
non anticipée. Aussi, imaginons qu'une personne soit
obése et dénutrie, cette dénutrition, ne sera pas exprimée
par 'IMC et donc non décelée immédiatement. L'IMC est
un calcul imprécis, il ne prend pas en compte les
problémes de déshydratation, les cedémes, ni le
pourcentage de masse maigre et de masse grasse. Avec
des prises de circonférence des membres, ou encore
I'évaluation des plis cutanés, la précision du diagnostic de
dénutrition serait certainement plus précise. Certains
chercheurs utilisent I'IMC et la prise de circonférence du
mollet afin d’affiner leur diagnostic (Miguel Montoya,
2017). Il est parfois difficile d’obtenir 'IMC des patients.
Grace au manuel d'utilisation du MNA, il semble que
d’autres méthodes existent pour calculer la taille d’'une
personne. Par exemple, I'anthropométrie de l'avant-bras
permet une estimation de la taille ou encore, comme le




%Les données biochimiques et biologiques. Les

marqueurs biochimiques ou biologiques sont trés souvent
employés. Malgré la forte utilisation de ces critéres en
milieu hospitalier, ils sont trés controversés par de
recentes études. Actuellement, le dosage de l'albumine
est prescrit en premier lieu pour évaluer un statut
nutritionnel, puis la transthyrétine (ou préalbumine) peut
également étre dosée pour se rendre compte d'une
dénutrition récente ou d’une renutrition. Il a été montré
que l'albumine n’était pas un bon marqueur pour le
diagnostic de dénutrition, mais permettrait plutét de mettre
en avant un risque de morbidité (Bouillanne, 2007). II
s’agirait donc d’'un facteur de risque de complication.
D’autres chercheurs ont indiqué qu’une restriction
protéino-énergétique n’entraine pas systématiquement
une hypoalbuminémie, et qu'une prise en charge
nutritionnelle efficace n’augmente pas toujours
I'alouminémie (Aussel, Cynober, 2012). D’autre part, une
étude a mis en évidence qu’il y a des différences jusqu’a
13 g/L suivant les méthodes d’analyse utilisées dans
différents laboratoires, a partir d'un méme échantillon
(Rossary, 2017). La derniere méta-analyse sur le sujet,
regroupant 90 études et pres de 300 000 patients,
rapporte que le risque de décés est augmenté de 137 %
pour chaque perte de 10 g/L d’albuminémie (Aussel,
Ziegler, 2014). Par conséquent, il y a un réel un enjeu de
santé publique. Il serait donc nécessaire de repenser les

criteres de la Haute Autorité de Santé, et peut-étre mettre
en avant d’autres outils plus adaptés selon les dernieres
études. De plus, pour que les marqueurs biologiques cités
précédemment soient interprétables, il faut également
doser la CRP, indicateur d’un état inflammatoire. Si celle-ci
est trop élevée, le diagnostic de la dénutrition ne peut
utiliser le dosage de I'albumine et de la préalbumine. Or, le
dosage de la CRP est également discuté dans la
littérature. La CRP est un marqueur de linflammation
aigué alors que l'orosomucoide serait témoin d’un
processus inflammatoire plus long. Il semblerait donc plus
judicieux, de doser egalement cette protéine, d’autant plus
qu’elle permettrait de perfectionner le diagnostic puisqu’on
pourrait différencier une dénutrition endogéne (avec
inflfammation) d’une dénutrition exogéne (sans
inflammation) qu’elles soient débutantes ou chroniques ou
provenant d’'un trouble mental tel que les troubles du
comportement alimentaire (Bach-Ngohou, 2004).




Néanmoins, la préalbumine est un bon marqueur de dénutrition
nouvelle et de renutrition. Sa demi-vie étant trés courte, elle
apporte des informations sur |'état nutritionnel actuel. Elle
permet ainsi un bon diagnostic sur le court terme. Comme le
rappelle une étude présentée lors des Journées Francophones
de Nutrition (Delliere S, 2016), il semble nécessaire de revoir a
la hausse les valeurs arrétées par la HAS, ou modifier les
marqueurs de dénutrition. Par ailleurs, certains chercheurs ont
montré qu’'un bilan azoté, ou un dosage de la 3-méthyl-histidine
urinaire semble plus efficace pour constater la dénutrition
(Aussel et Ziegler, 2014). De plus, cela reflete une adaptation a
la situation de carence, en épargnant le capital protéique
musculaire. Au contraire, en dehors de la phase
hypercatabolique, 'augmentation du rapport montre l'efficacité
de la renutrition (Aussel et Ziegler, 2014). Un autre outil qui
semble plus rarement présent dans la littérature pour le relevé
de la dénutrition est la leptine. Dans le cadre d'une étude,
I'équipe de Baillane (2011) a constaté que la concentration de
leptine est fortement corrélée avec les données
anthropométriques, alors que l'albumine ou la transthyrétine
sont connues pour étre également influencées par la morbidité
et les conditions inflammatoires. Cela reste une piste a
investiguer davantage.

En conclusion, comme le montre le tableau 1, la liste des
marqueurs biochimiques et biologiques est longue. Le choix
semble cornélien, d’autant plus gu’ils n'ont pas tous la méme
efficacité. Quelques études seront sans doute encore
nécessaires avant de trouver le marqueur idéal ou la
combinaison de marqueurs.




*ANAES : Has-santé.fr




@ Les index. Les index les plus utilises sont le G-NRI et le

NRI. Leurs formules ne tiennent pas compte de
'inflammation, de ce fait, les statuts nutritionnels sont bien
souvent séveres et semblent erronés. Pour illustrer cela :
un homme agé de 52 ans, pesant 93 kg pour 1,80 m,
obtient un IMC a 25,7 kg/m?, il n’a semble-t-il, aucun
probléme de dénutrition, sans aucune perte de poids
récente. Il n'est pas obése non plus. Son albumine est a
34 g/L, ce qui la encore, correspond a un statut
nutritionnel normal. Et pourtant quand on effectue le score
de NRI, nous obtenons 93,3 ; il se situe dans la catégorie
des personnes a risque. Or, rien ne présage une
denutrition. Le NRI semble donc un peu trop rigoureux.
Toutefois, méme si le G-NRI ne prend pas tout a fait en
compte les mémes criteres, il semble plus juste,
notamment dans la prédiction du risque d’amputation pour
les personnes agées (Luo, 2016). Dans un autre esprit,
I'indice de PINI (Prognostic Inflammatory and Nutrional
Index) semble trés précis, étant donné qu’il contient pour
son calcul, deux marqueurs de ['état nutritionnel
('albumine et la préalbumine) et deux marqueurs de
I'inflammation (orosomucoide et CRP).Cependant, il s'agit
d'un marqueur de risque de complications lié a la
dénutrition et non un indicateur d'un état de dénutrition,
rendant son interprétation délicate.

éLe plateau-repas. Pour finir, un article souligne que la

mesure du plateau-repas serait une bonne évaluation de
la dénutrition. On constate qu’un patient dénutri sur 3
consomme moins du quart de la nourriture servie et que
leur risque de décés augmente de 2,5 dans les 30 jours
de l'admission (Agarwall et Coll, 2013). D’autres
meéthodes ont été développées, ou sont en cours de
développement (étude Foodintech en cours au sein du
CHU de Dijon, équipe de Van Wymelbeke, 2018%). Autre
exemple, des validations photographiques ont été utilisées
pour mesurer la prise alimentaire et évaluer la quantité de
nutriment ingéré par le patient (Budiningsari, 2016). Cela
pourrait étre une bonne alternative rapide et efficace pour
prévenir de la dénutrition.

Finalement, en France, les criteres de dénutrition sont
définis par la HAS mais des sociétés savantes telles que
la SFNEP (Société Francaise de Nutrition Clinique et
Métabolique) et la ESPEN (Europeen Society of Clinical
Nutrition and Metabolism) ont pris des seuils des dosages
des parameétres biologiques et des données
anthropométriques parfois différents de ceux de la HAS.

* - Etude en cours

10



Les figures suivantes reprennent les valeurs
retrouvées dans les différents textes :

Tableaun 2. Critéres permettant d’évoquer le diagnostic de dénutrition a partir d outils diagnostiques CRITERES DIAGNOSTIQUES DE DENUTRITION

« simples ». Le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d’un ou de plusieurs des critéres ci-dessous.

Age <70 ans Age > 70 ans _ -
Mesures anthropométriques ~Perte de poids> 10 % ~Perte de poids > 10 % i Denutrition ‘ Dénutrition sévere
. \ e . .. . . . . - Perte de poids : 25 % en 1 mois, ou 210 % en P d ids : >10 9 . 15 9%
recommandées pour I’évaluation de I’état - Perte de poids>5 % en 1 mois - Perte de poids> 10 % en 6 mois 6 mois . t_erte e poids : > 10 % en 1 mois ou > o en
nutritionnel & I"entrée & I’hdpital -IMC <17 kg/m? - Perte de poids > 5 % en 1 mois - Indice de masse corporelle : IMC < 21 6 mois
RN - IMC <18
-IMC < 20 kg/m? «  Albuminémie ' <35 g/l . C
. MNA global <17 Albuminémie < 30 g/l
Mesures biochimiques -Albuminémie‘ <30 g/l _ Albuminémie* <30 g/l = 1. Interpréter le dosage de lalbuminémie en tenant compte de I'état inflammatoire du malade, évalue avec le dosage de a protéine C-reactive.

lorsque le dosage est réalisé - Préalbuminémie” < 110 mg/l - Préalbuminémie” < 110 mg/1 Tableau 2 : Copie-écran du document de HAS (2007) permettant d’évoquer un
état de dénutrition modérée et sévére chez les patients de plus de 70 ans

Calcul d’index

recommandé pour I’évaluation de 1’état - MNA-SF® < 11
nutritionnel a I’entrée a I’hopital Dénutrition Dénutrition
modeéree severe

" En I’absence de syndrome inflammatoire défini par 1’élévation concomitante de 2 des 3 paramétres suivants : VS > age/2 chez
I’homme ou VS > (dge + 10)/2 chez la femme ; CRP > 15mg/1 ; haptoglobine > 2.5 g/1; ~ en 1’absence d’accord professionnel Age <70 ans
sur un seuil précis et selon 1’avis des experts en gériatrie du groupe de cotation, le seuil proposé chez ’adulte < 70 ans peut étre

retenu chez I’adulte > 70 ans. Perte de poids

. . . ‘ . e e En 1 mois 5-10% =10 %
Tableau 3. Criteres permettant d’évoquer le diagnostic de dénutrition sévere a partir d’outils , . s 1E o
diagnostiques « simples ». En 6 mois 10-156% 15 %
Age <70 ans Age > 70 ans IMC <1857 <16**
Mesures anthropométriques Albuminémie <30g/lL# <20g/L#
reco.rr.lmandé‘es’pour' l’?'v?hfat‘ion deI’état - Perte de poids> 15 % en 6 mois - Perte de poids > 15 % en 6 mois Transthyrétinémie <0,11 g/L < 0,05 g/L
nutritionnel a I’entrée a I’hopital - Perte de poids> 10 % en 1 mois - Perte de poids=> 10 % en 1 mois =
Mesures biochimiques Age =70 ans
- lorsque le dosage est réalisé - Albuminémie”~ < 20 g/l - Albuminémie < 25 g/l Perte de poids
- recommandées pour I’évaluation de la - _ana o
sévérité de la dénutrition - Préalbuminémie < 50 mg/l -Préalbuminémie < 50 mg/l En 1 mois 5-10% =10%
En 6 mois 10-15% =15 %
Calcul d’index IMC < 21 <18
recommandé pour I’évaluation de I’état - - -
nutritionnel a I’entrée a I’hopital Albuminémie <359l $ <309l $
" En I’absence de i ire défini *élévati i : i - VS > 4 MNA < 17/30 ** -
syndrome inflammatoire défini par 1’élévation concomitante de 2 des 3 parametres suivants : VS > age/2 chez
I’homme ou VS > (dge + 10)/2 chez la femme ; CRP > 15mg/] ; haptoglobine > 2.5 g/l.
. 2 A z IMC : Indice de masse corporelle (poids (kg)/taille (m)?) ;
= J
Tableat_l N Coples gcrans _d_es crlter?s,ANAES (2003) pe’mlettant d’évoquer le MNA : Mini Nutritional Assessment :
diagnostic de dénutrition modérée (tableau 2) et séveére (tableau 3) * pour le codage, la valeur seuil retenue est : £ 17 ;

*¥ critére non retenu pour le codage ;

*# pour le codage, critére utilisable en I"absence de
syndrome inflammatoire (CRP = 15 mg/L) ;

$ pour le codage, l'interprétation du dosage doit tenir
compte de I'état inflammatoire.

Tableau 3 : Copie-écran des critéres permettant
d’évoquer un état de dénutrition selon la SFNEP
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Enfin, la ESPEN2 a mis en avant d’autres critéeres
permettant de diagnostiquer un état de dénutrition.
Premierement, si le patient a un IMC de moins
de 18,5 kg / m?, il est considéré comme dénutri. Si I'IMC
ne permet pas de le définir, la ESPEN recommande de
regarder la perte de poids. Si la perte est de plus de 10 %
du poids habituel ou supérieure a 5 % en 3 mois, alors
I'individu est dénutri.

Finalement, dans la pratique, les criteres de la HAS sont

les criteres de références bien qu'un manque de
consensus existe réellement.

2 . www.espen.orq



http://www.espen.org
http://www.espen.org

P‘ Pistes d’améliorations du -

dépistage de la dénvutrition

en étoblissements de santé

La Société Francaise de Nutrition
Entérale et Parentérale (CSFNEP) a
mis au point différents outils simples
afin d’améliorer le dépistage de la
dénutrition. On y trouve par exemple
le dénut’'Pocket®, I'outil Nutristeps®,

ou encore l'outii EPA® qui permet
une évaluation précoce du risque de
dénutrition grace a une seule
question. En 2017, une étude autour
de la création et de l'utilisation d'un
guide a l'attention des soignants pour
mieux la dépister a montré que celui-
ci permettait de mieux la dénutrition
et donc permettait a des patients
d'étre screenés avec un outil valide
(Eglseer Doris et al., 2017).
Parallelement, un autre outil de
dépistage de la dénutrition a vu le
jour en 2009 via la mesure de la
circonférence brachiale (Joubert et
al., 2009). Cet outil simple et efficace
a permis d'augmenter
significativement le nombre de
patients dépistés et pris en charge.
Par ailleurs, toujours d’aprés cette
étude, la valorisation financiére

gu’'entraine cet outil a permis de
compenser les salaires des
professionnels impliqués dans la
coordination du dépistage. Enfin, une
etude de 2011 a mis en avant une
stratégie de dépistage de la
denutrition du sujet age en EHPAD
via la pesée mensuelle des résidents.
L'étude citée ici discute des difficultés
et de la méthode retenue (Mallay,
2011) mais n’intégre pas de résultats
concrets. L'équipe de Budiningsari
(2016) a mis en place un outil
d’évaluation visuelle des ingesta

appelé PDAT (Pictorial
Assessment Tool) qui
d’estimer la consommation des
macronutriments des patients adultes
hospitalises de la méme maniere que
les pesées alimentaires.

Dietary
permet

Ainsi, différentes mesures existent
pour évaluer la dénutrition chez
I'adulte hospitalisé, reste a savoir si
ces outils seraient réellement utilisés
au quotidien par les soignants.
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Favoriser la prise alimentaire des
patients peut se révéler difficile tant
d’'un point de vue pratique
gu’économique. Il existe différentes
techniques pour permettre
d’améliorer la prise alimentaire des
patients en jouant sur les aliments
servis : travailler sur les plats en tant
que tels (enrichissement, qualités
gustatives des plats, régimes, etc.) et
travailler sur le choix du repas et le
service.

Si I'on prend l'exemple de la
complémentation nutritionnelle oral
(CNO), leur mise en place n’est pas
toujours bien regue par les patients
(dégout, difficulté a consommer, etc.).
C'est en partant de ce constat que
des chercheurs ont travaillé sur
I’enrichissement d’aliments qui
pourraient se substituer aux CNO.
Nous pouvons ainsi prendre
'exemple des brioches G-nutrition®.
Ces brioches enrichies en protéines
et vitamines ont été données a des
résidents d’EHPAD et leur statut

nutritionnel a été comparé a celui de
résidents consommant des CNO. Les
résultats de cette étude ont montré
que les brioches G-nutrition®
amélioraient de maniére significative
le statut nutritionnel des personnes
agées dénutries et ce, de maniére
comparable a la prise de CNO oral de
composition protéique similaire,
constituant ainsi une alternative au
CNO en permettant de varier les
plaisirs et les goults (Allaert et al.,
2014). Parallelement, une étude a

montré que I'enrichissement de
compote de pommes avec des
protéines et des fibres était
bénéfique pour les résidents
d’EHPAD (Allaert et al., 2016).
Ainsi, Penrichissement protéique et
énergétique peut avoir lieu avec
divers aliments autres que des
CNO, permettant de diminuer leur
utilisation, évitant d’engendrer une
lassitude du patient et un risque de
gaspillage.
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D’autres dispositifs existent afin d’améliorer la prise
alimentaire des patients. Nous pouvons prendre I'exemple
des ateliers de cuisine thérapeutiques. Ceux-ci s’inscrivent
dans une démarche d’éducation thérapeutique du patient.
L’éducation thérapeutique a pour but d’aider les
patients a mieux gérer leur vie avec la maladie
chronique. C’est un processus continu qui fait partie
intégrante de la prise en charge des patients. Dans le cas
des ateliers de cuisine thérapeutiques, la finalité est de
permettre aux patients, a la suite de leur retour a domicile,
de maintenir leur état de santé via une alimentation
couvrant leurs besoins, d’améliorer leur santé et leur
qualité de vie. Ainsi, un programme d’éducation
thérapeutique pour patients sous traitements
anticancéreux oraux a vu le jour au sein de I'hdpital de
jour de l'Institut Curie de Paris (Garabige et al., 2016).
Dans le cadre de cet ETP, des ateliers avec les patients
(discussion autour de la maladie et du rapport avec
I'alimentation) ainsi que des ateliers de cuisine ont vu le
jour. Une évaluation de la satisfaction a eu lieu avant et a
la fin des ateliers de cuisine. A la question suivante :
« Deévelopper ma capacité a choisir une alimentation
adaptée », le score obtenu sur I'ensemble des patients
était de 52 avant les ateliers contre 61 a la fin, montrant
ainsi le bénéfice réel des ateliers sur la capacité des
patients a gérer leur alimentation. Des ateliers de cuisine
thérapeutiques ont également été réalisés dans le cadre
du projet ALIMS.

Le chef lors d’un atelier de cuisine

thérapeutique (organisé par le Centre
Georges-Francois Leclerc, en partenariat

avec le projet ALIMS et la Fondation
Pierre Fabre Oncologie)
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Favoriser la prise alimentaire
du patient grace a des

octions autour de son

environnement les des repas

L’environnement alimentaire,
caractérisé par l'’ensemble des
facteurs qui entourent le mangeur lors
de ses repas, impacte sa prise
alimentaire, ses choix et ses
perceptions. En milieu hospitalier, des
services ont mis en place des
« protected mealtimes ». Ces « temps
de repas protégés » ont pour objectif
d’améliorer le cadre dans lequel le
patient consomme ses repas. Pour se
faire, le personnel soignant n’a pas la
permission de venir déranger les
patients et ces derniers ont, s’ils le
souhaitent, une aide pour se préparer
a manger (lavage des mains, etc.) et
une aide lors du repas. De plus, la
présentation de leur repas est
ameliorée afin de favoriser un
environnement orexigene (Porter et
al., 2016). L'impact de ces « temps
de repas protéges » a été analyse par
des chercheurs et les effets sont
bénéfiques d’'un point de vue de la
satisfaction des patients et de leur
prise alimentaire (Young A. et al.,
2016) bien que ce dernier constat soit
mitigé selon les études.

D’autres actions autour de
I’environnement alimentaire du
patient permettent d’améliorer leur
prise alimentaire. Par exemple, le
contraste visuel augmente la prise
alimentaire et la prise de boissons
chez des patients atteints de Ia
maladie d’Alzheimer (Dunne et al.,
2004). Par ailleurs, lorsque les repas
sont apportés par le personnel en
charge du service diététique, les
patients sont plus satisfaits que
lorsque les repas sont apportés par
les infirmiers. Aussi, le personnel en
charge des repas influence la

»,

perception des patients.
Parallelement, la satisfaction des
patients est également améliorée par
la présentation des plats (O’hara et
al., 1997). Nous pouvons également
citer le « Sans Fourchette® » (Verdur
eau et al., 2015) qui a pour
particularité de proposer aux patients
des aliments a manger avec les
mains.
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Tous les convives mangent alors avec
leurs doigts sans pouvoir distinguer
les personnes porteuses de maladies
des autres. Cette approche
pédagogique vise a déstigmatiser la
maladie d’Alzheimer. La satisfaction
des enfants hospitalisés est
également améliorée lorsque ceux-Ci
consomment leur repas en méme
temps que les soignants en
comparaison avec des repas pris
seuls. Néanmoins, aucune
augmentation de la prise énergétique
et protéique n’a été recensée dans
cette étude (Williams et al., 2004).

L’environnement social, le contexte
hospitalier, les contraintes physiques
et organisationnelles (Hartwell et al.,
2016) sont des freins pouvant
influencer la prise alimentaire du
patient et donc sa satisfaction vis-a-

vis des repas servis. De nombreux
scientifiques se sont intéressés a la
satisfaction des patients envers le
repas et plus précisément envers le

service de celui-ci. Ces eétudes,
souvent réalisées sous forme de
questionnaires ou d’entretiens, ont
montré que la satisfaction des
patients reposait principalement sur la
courtoisie du personnel (Lau &
Grégoire, 1998, Watters et al.,
2003), la qualité des aliments
(Hartwell et al., 2016) et le choix du
repas (Stanga et al., 2013). Le

T
S

A

e

[§ =

service en chambre semble améliorer
la satisfaction des patients, la qualité
et la saveur des plats eégalement
(McCray et al.,, 2018). La taille, le
type de matériaux et la forme des
plats ont également un impact sur
la satisfaction des patients vis-a-

vis du services du repas (Hannan-
Jones & Capra, 2018).
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Conclusion

Pour conclure, il existe une multitude
d’actions réealisés en eétablissements
de santé pour permettre
|I’amélioration de la prise
olimentaire des patients ainsi que
I’augmentation de leur satisfaction.

Mais il convient avant tout de
procéder a la caractérisation du
statut nutritionnel du patient afin
d’assurer une prise en charge
adaptée.
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