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Introduction et objectifs de I'enquéte

La dénutrition des personnes agées est un probléeme majeur de santé publique. Sa prévalence est
importante, que les personnes vivent a domicile, en institution ou a I'hopital. L’Afssa (janvier 2009)
estime que la prévalence de la dénutrition chez les personnes agées est d’environ 4% a 10% a
domicile, 15 % a 38 % en institution et 30 % a 70 % a |I’hopital.

En institution, la dénutrition est souvent présente des I'admission, ce probleme s’aggravant alors
avec la durée du séjour. Les facteurs qui influent la prévalence de la dénutrition sont les
caractéristiques des résidents, en termes de niveau de dépendance et de sévérité des pathologies,
mais également la qualité de la prestation alimentaire et le temps dont disposent les soignants pour
I'aide a I'alimentation.

Il a été bien mis en évidence chez la personne agée que la dénutrition est associée a une
augmentation de la morbi-mortalité. Ses conséquences sont nombreuses: diminution de
I’autonomie, risque accru de développer des escarres - facteur majeur d’immunodépression -,
altération du statut nutritionnel prédisposant aux troubles de la marche, aux chutes et aux fractures,
dégradation de la qualité de vie, augmentation de la mortalité a domicile et en institution.

La prévention de la dénutrition des personnes agées est depuis quelques années prise en compte
dans les politiques publiques. La problématique de la dénutrition est inscrite dans le premier
Programme national nutrition santé (PNNS — 2001) et également dans le second et le troisieme PNNS
(2011 - 2015) qui a pour objectif de réduire, en population générale, en 5 ans, la proportion de
personnes agées dénutries vivant a domicile ou en institution :

- de 15 % au moins pour les plus de 60 ans ;

- de 30 % au moins pour les plus de 80 ans.

En Alsace, la problématique de la dénutrition chez les personnes agées est également inscrite dans le
projet régional de santé 2012-2016. La priorité 6 « Favoriser 'autonomie des personnes agées et
permettre leur maintien a domicile » inclut comme objectif de développer les actions de prévention
de la dénutrition chez la personne agée en proposant notamment :

- de favoriser le dépistage, en s’appuyant sur les acteurs intervenant a domicile et en

informant le grand public sur les causes et risques de la dénutrition ;
- d’adapter les outils d’éducation thérapeutique au public 4gé ;
- d’assurer la diffusion des recommandations de bonne pratique aupres des professionnels.

Ainsi, cette enquéte menée aupreés des Ehpad (Etablissement d'hébergement pour personnes agées
dépendantes) et USLD (Unité de soins de longue durée) alsaciens a pour principaux objectifs de
mieux connaitre :

- les actions ou organisations mises en place dans les établissements pour prévenir la
dénutrition (formation de personnels, coopérations formalisées ou non avec acteurs
externes a I'établissement...),

- les actions ou organisations mises en place dans les établissements pour repérer et prendre
en charge la dénutrition.
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Cette premiere étude sera suivie d’'un second temps de recueil, permettant de mesurer la prévalence
de la dénutrition aupres d’un échantillon de personnes agées résidant en institution en Alsace.

Ces études ont pour vocation a étre reconduites en fin de projet régional de santé (2016), afin
d'évaluer les politiques de lutte contre la dénutrition mises en ceuvre en Alsace auprés de cette
population.

Methodologie de I'enquéte

Population de I'enquéte

L'étude a porté sur lI'ensemble des établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (Ehpad) et des unités de soins longues durées (USLD) de la région, soit 178 Ehpad et
21 USLD.

Les Ehpad sont des structures médico-sociales qui accueillent et hébergent des personnes ayant
perdu la capacité d’effectuer seules les actes ordinaires de la vie ou atteintes d’'une affection
somatique ou psychique stabilisée, pour leur dispenser des soins paramédicaux, ainsi qu’une
surveillance médicale réguliére.

Les USLD sont des structures sanitaires qui accueillent et soignent sur une longue durée des
personnes ayant perdu leur autonomie et dont I'état nécessite une permanence médicale, une
présence infirmiére continue et I'accés a un plateau technique minimum.

Parmi ces 199 établissements, 61 % sont implantés sur le département du Bas-Rhin et 39 % sur le
Haut-Rhin.

La capacité globale d’accueil de ces 199 structures en Alsace est estimée a plus de 15 000 lits’, dont
environ 1 000 lits en USLD.

Recueil des données

Elaboration des questionnaires

Les questionnaires ont été mis en ceuvre par I'ORS (Observatoire régional de la santé) d’Alsace, en
collaboration avec I’ARS (Agence régionale de santé) d’Alsace a partir de questionnaires existants
élaborés par I'ORS des Pays de la Loire dans le cadre de I'étude « Prévention et prise en charge de la
dénutrition dans les structures des Pays de la Loire accueillant des personnes agées dépendantes »
(mars 2010).

Ces questionnaires ont été présentés a quelques directeurs et diététiciens d’Ehpad. Suite a cette
réunion, les questionnaires ont été ajustés.

! Source : Statiss, données au 01/01/2011.
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Deux questionnaires ont été élaborés pour le recueil des données (cf. annexe p. 52) :

- Un questionnaire, intitulé « Nutrition au sein de [I’établissement », portant sur
I'organisation et la politique alimentaire de la structure: démarche qualité, formations,
restauration, activités de loisirs liées a I'alimentation, activité physique.

Ce questionnaire est destiné au directeur de I'établissement, a défaut a un autre membre de
la direction ou a la personne en charge de la restauration.

- Un deuxiéme questionnaire, intitulé « Soins nutritionnels », abordant les pratiques
médicales en matiere de prévention, de dépistage et de prise en charge de la dénutrition.

Ce questionnaire est destiné au médecin coordonnateur, a défaut au cadre de santé ou a
I'infirmier référent.

Les deux questionnaires comportent une partie commune sur les « attentes et besoins ».

Déroulement de I'enquéte

Les deux questionnaires ont été transmis par voie postale aux directeurs d’établissements en octobre
2011, qui étaient en charge de transmettre le questionnaire « Soins nutritionnels » aux personnes
concernées. Les questionnaires pouvaient étre renseignés soit sous format papier soit par Internet a
partir d’un lien propre a chaque questionnaire et d’un identifiant propre a chaque établissement. Ce
premier envoi était accompagné d’un courrier d’information présentant les objectifs de I'étude.

Le délai de réponse suite a ce premier envoi était d’environ trois semaines. Au-dela de ce délai, une
premiére relance par courriel a été réalisée par I'ORS puis une seconde par téléphone réalisée par
I’ARS.

Taux de réponse a 'enquéte

Concernant le questionnaire « Nutrition au sein de I'établissement » destiné aux directeurs,
186 questionnaires ont été réceptionnés, correspondant a 187 établissements, étant donné qu’un
questionnaire a été renseigné en cumulant deux structures, soit un taux de réponse de 94 %. Ce
questionnaire a été enregistré deux fois dans la base de données dans la mesure ou il représente
deux établissements, étant donné que la politique en matiére de nutrition est la méme dans les deux
établissements, excepté pour les questions numériques (nombre de résidents par exemple).

Prés des deux tiers des questionnaires ont été renseignés par le directeur ou I'adjoint de direction,
21 % par du personnel soignant.

Pour le questionnaire « Soins nutritionnels » destiné au personnel soignant, 182 questionnaires ont
été renseignés, correspondant a 183 établissements : un questionnaire a été complété en cumulant
deux structures, soit un taux de réponse de 92 %. Comme dans le cas de I'enquéte « Nutrition au sein
de I’établissement », ce questionnaire a été enregistré deux fois.

La quasi-totalité des questionnaires a été renseignée par un médecin ou un personnel soignant
(92 %). Seuls 4 % ont été rempli par un directeur ou directeur adjoint.

Au total, 183 structures, soit 92 % ont répondu aux deux questionnaires.
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Caractéristiques des établissements ayant répondu a
I'enquéte

Parmi les 187 établissements ayant répondu a un ou aux deux questionnaires de I'enquéte, la
répartition par type d’établissement est la suivante :

- 46 % Ehpad public,

- 44 % Ehpad privé,

- 10 % USLD.

60 % de ces établissements sont implantés sur le département du Bas-Rhin et 40 % sur le Haut-Rhin.

Analyse des données

Pour chaque question une analyse descriptive univariée a été effectuée. Les proportions, sauf
mention contraire, ont été calculées parmi les structures ayant répondu a la question traitée.

Des analyses bivariées ont également été réalisées avec des facteurs de contexte, susceptibles
d’influencer les pratiques en matiere de restauration et de soins nutritionnels.

Les variables retenues sont les suivantes :
- type d’établissement (Ehpad privé, Ehpad public et USLD),
- département,
- taille de I'établissement (deux classes : inférieur a la médiane / supérieur a la médiane),
- intervention ou non d’un diététicien,
- restauration autogérée ou sous-traitée pour la préparation des repas,
- présence d’un axe nutritionnel dans le projet de soin,

- travail avec un Clan (Comité de liaison alimentation nutrition).

Le test du chi-deux de Pearson ou le test exact de Fisher (en cas d’effectifs théoriques inférieurs a 5)
ont été utilisés pour ces analyses bivariées, afin de tester la significativité statistique des différences.

Seuls les résultats statistiquement significatifs sont présentés dans ce rapport.

Limites

Une des premiéres limites réside sur le fait qu’il s’agit d’une enquéte déclarative. Ainsi, des biais
inhérents a ce type de travail peuvent étre soulevés, telle que la qualité des informations recueillies.

En outre, 40 questionnaires « Nutrition au sein de |’établissement » ont été renseignés par le
personnel soignant (médecin, cadre de santé ou infirmier) et non comme spécifié sur le
guestionnaire par le personnel de direction. Sept questionnaires « Soins nutritionnels » ont été
renseignés par la direction de I’établissement et non comme souhaité par le personnel soignant.

Ceci peut amener un biais dans les résultats, étant donné que le personnel de direction et le
personnel soignant sont susceptibles d’avoir des perceptions et des connaissances différentes sur la
nutrition, le dépistage et la prise en charge des personnes agées dénutries.
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Synthese

L'enquéte sur la prévention et la prise en charge de la dénutrition des personnes agées résidant en
institution en Alsace, a été menée auprés des Ehpad et USLD de la région avec pour principaux
objectifs de mieux connaitre les actions ou organisations mises en place dans ces établissements
pour prévenir, repérer et prendre en charge la dénutrition. Elle a vocation a étre reconduite en fin de
projet régional de santé (2016) afin d'évaluer les politiques de lutte contre la dénutrition mises en
ceuvre en Alsace aupres de cette population.

Au total, les 199 structures ont été destinataires en octobre 2011 de deux questionnaires, |'un
destiné au directeur de I'établissement et I'autre au médecin coordonnateur ou, a défaut, au cadre
de santé ou a l'infirmier référent. Ces établissements ont trés largement participé a I'enquéte, avec
un taux de réponse de 94 % pour le premier questionnaire et de 92 % pour le second. Au total, 183
structures, soit 92 %, ont répondu aux deux questionnaires.

Organisation de I'établissement en matiere de nutrition

L'enquéte montre que la question de la nutrition est tres largement prise en compte par les
établissements dans leur projet d’établissement. Ainsi la trés grande majorité de ces établissements
ont un axe nutritionnel (74 %) ou prévoit d’en intégrer un dans le prochain projet d’établissement
(22 %).

En revanche, la moitié seulement des établissements disposent d'un comité de liaison alimentation
nutrition’ (37 %) ou d’une instance du type « commissions des menus» ou « commissions
restauration » (15 %) remplissant les mémes fonctions.

Dans la pratique, la mise en ceuvre d'une politique nutritionnelle au sein des établissements passe
par la présence de personnels formés et en particulier de diététiciens. Le Conseil national de
I'alimentation (CNA) recommande que chaque établissement d'hébergement de personnes agées
s'attache les services d'un(e) diététicien(ne) formé(e) a la nutrition des personnes adgées pendant une
demi-journée au moins par semaine. Si les trois quarts des établissements travaillent avec un
diététicien, lorsque ceux-ci sont salariés (40 % des cas), ils travaillent en général moins de 36 heures
par mois®. Par ailleurs la quasi-totalité des établissements répondant emploie un médecin
coordonnateur (96 %) qui dans pres de 90 % des cas fait partie de I'effectif salarié de la structure.

La mise en ceuvre d'une politique nutritionnelle passe également par divers outils ou procédures qui
sont diversement utilisés par les établissements enquétés :

e la grande majorité des établissements (87 %) fait valider ses menus (composition alimentaire
de la journée, fréquence des plats) par au moins un diététicien ou médecin coordonnateur ;
e 61 % disposent d’un cahier des charges et/ou d’une charte concernant la restauration ;

2 . . .. . . s s . .
Clan: structure consultative qui participe au travers de ses avis ou propositions a I'amélioration de la prise en
charge nutritionnelle des patients ou des résidents et de la qualité de la prestation de la restauration.

3 IR .z . N 7
Pour les 60 diététiciens non salariés, le temps de travail ne peut par étre analysé car 38 % des structures n’ont
pas renseigné cette question.
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e parmi ces établissements, les trois quarts (75 %) disposent d’un cahier des charges de
restauration comportant un plan alimentaire?, quasi systématiquement validé par un
diététicien.

La proportion d’établissements disposant d’un cahier des charges sur la restauration peut étre
considérée comme insuffisante, dans la mesure ol le CNA « estime indispensable qu'un cahier des
charges aussi précis et complet que possible soit établi et qu'une personne soit désignée pour vérifier
son respect »°. Pour autant, un examen plus approfondi des réponses des établissements montre
que seuls 16 établissements (8 %) ne font pas valider les menus par un diététicien ou un médecin
coordonnateur et ne disposent de plus pas de cahier des charges sur la restauration comprenant un
plan alimentaire.

L'utilisation d'un guide alimentaire® est de loin la pratique la moins répandue. Prés des trois quarts
des établissements n'en utilisent pas. Ce n'est pas par désintérét, mais plutot par défaut de
connaissance : parmi les non utilisateurs, la moitié des établissements n’en connaissent pas
I'existence et neuf sur dix souhaiteraient bénéficier d'une présentation ou d'un exemplaire de ce
type d’outil.

Repas et collations

En matiére de restauration, la regle reste I'autogestion de I'ensemble des activités (élaboration des
menus, achats, préparation et service) qui concerne 6 établissements sur 10. A I'opposé, seules 6 %
des structures sous-traitent I'ensemble de ces activités. Le service des repas est la prestation la
moins souvent sous-traitée, seulement 7 % des établissements sont concernés. L’achat de denrées
alimentaires est sous-traité par 39 % des structures et la préparation des repas par 37 %.

Adaptation des repas aux besoins des résidents

Selon les recommandations du groupe d’étude des marchés de restauration collective et de nutrition
(GEMRCN), pour les personnes agées en institution, la journée doit s’articuler en 4 repas : petit-
déjeuner, déjeuner, golter obligatoire dans I'aprés-midi et diner. L'enquéte montre que ce rythme
de repas est tres globalement respecté dans la mesure oU, outre les petits-déjeuners, déjeuner et
diner, la quasi-totalité des structures propose, une collation d’aprés-midi (95 %).

Le petit déjeuner étant toujours un des repas les plus appréciés par cette population, il doit étre
d’apport énergétique élevé et pour une population hospitalisée ou en maison de retraite les
composantes du petit déjeuner peuvent étre complétées par un aliment protidique de leur choix
et/ou par un fruit ou un jus de fruit. Il apparait que seul un établissement sur quatre respecte cette

4 . . . s N s
Un plan alimentaire est un ensemble de structures de menus organisés de facon a respecter variété et
équilibre alimentaire au fil des semaines

5 . ° . . . A s . . g ,
Avis n°53 sur les besoins alimentaires des personnes agées et leurs besoins spécifiques adopté le

15 décembre 2005,

® UInstitut national de prévention et d’éducation pour la santé (Inpes) a publié deux livret d’accompagnement
destiné aux professionnels de santé des "Guide nutrition a partir de 55 ans" et "Guide nutrition pour les aidants
des personnes agées" disponibles en téléchargement et sur demande auprés de (Inpes - www.inpes.sante.fr/).
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recommandation en proposant systématiquement ou souvent des compléments protidiques et fruit
ou un jus de fruit.

En revanche, les Ehpad et USLD proposent tous des repas a texture modifiée adaptée a la capacité
d’alimentation de certains de leurs résidents (textures mixées dans 100 % des établissements,
textures hachées 92 %, coupées menu devant le résident 86 % et finger food ou « manger main »
16 %). Les personnes agées ayant une alimentation a texture modifiée doivent bénéficier des mémes
plats que les autres personnes, dans la mesure ou les recettes peuvent étre proposées mixées ou en
purée. C'est systématiquement le cas dans 60 % des établissements et souvent le cas (un repas sur
deux ou plus) dans 37 % des établissements. Seuls 3 % des établissements ont répondu « Rarement
(moins d’un repas sur deux) ». Enfin, I'alimentation a texture modifiée, telle que viande moulinée ou
purée de légumes, doit apporter au convive un apport protéino-énergétique suffisant. Cette
alimentation peut étre ainsi enrichie par différents produits selon I'objectif attendu : par exemple
enrichissement en protéines par du jaune d’ceuf, du fromage rapé, de la poudre de lait ou du
jambon, enrichissement en énergie par I'ajout de beurre ou de créeme fraiche, et enrichissement en
calcium par l'ajout de lait. Dans les établissements enquétés, les repas a texture modifiée
comportent fréquemment une préparation enrichie (avec creme fraiche, ceufs, lait écrémé...):
« Toujours » dans 14 % des établissements, « Souvent (un repas sur deux ou plus) » dans 61 %.

Toujours selon le GEMRCN, il convient de prévoir une ou plusieurs collations, diurnes et nocturnes,
pour les personnes ayant des besoins nutritionnels augmentés, ou des difficultés a consommer un
repas complet. Elles sont nettement moins fréquentes que le golter et seul un établissement sur
cing (21 %) en proposent en cours de matinée et 63 % en cours de nuit.

Le CNA recommande de veiller a limiter le jeline nocturne a 12 heures maximum et a défaut, lorsque
le service du petit déjeuner ne peut étre organisé assez tot (planning de I'équipe ou habitude de
levée de la personne), une collation doit étre a disposition de I'équipe de nuit. Dans la grande
majorité des établissements (81 %), le jeline nocturne est supérieur a 12 heures et dépasse méme
13 heures pour 39% d'entre eux. La situation est particulierement insatisfaisante pour
59 établissements qui ont un jeline nocturne supérieur a 12 heures et ne proposent pas de collation
nocturne a leurs résidents.

En revanche, la durée du service du petit-déjeuner (30 minutes respectée par 100 % des
établissements) et du diner (45 minutes respectée par 93 % des établissements) est généralement
conforme aux recommandations du CNA. Ceci n'empéche pas deux établissements sur cing de
considérer insuffisant le nombre d’heures consacrées aux temps des repas par le personnel.

Prise en compte des attentes des résidents et animations

La prise en compte des attentes des résidents est généralisée dans la mesure ou :

e la quasi-totalité des établissements (94 %) recueille les golits et préférences alimentaires a
I’'admission et actualisent cette information au moins une fois par an (86 %) ;

e les résidents ont la possibilité de choisir les composantes de leur repas dans 81 % des
établissements ;

e tous les établissements déclarent pouvoir préparer des « repas invités » a la demande d’un
résident qui souhaite inviter ses proches.
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Par ailleurs, une instance permettant de discuter des menus est présente dans la majorité des
établissements (95 %) ou sont essentiellement représentés le chef cuisinier (96 %) et les résidents
(76 %) et dans une moindre mesure le directeur (64 %), un diététicien (57 %) ou un infirmier (55 %).
La participation du médecin coordonnateur a ce type d’instance est plus rare (28 %).

Le choix du lieu de restauration (salle a manger ou chambre) est moins fréquent, mais reste, selon le
repas ou la collation considéré, possible dans 24 % des établissements pour le déjeuner et 45 % pour
la collation diurne. Les repas en terrasse les jours de beau temps sont possibles dans 45 % des
établissements.

La totalité ou la trés grande majorité des établissements a organisé au cours des douze derniers mois
des animations (repas, go(ters) autour des fétes et anniversaires, des ateliers cuisine, des repas a
théme ou des repas a I'extérieur de la structure. Les repas intergénérationnels, moins fréquents, ont
tout de méme été assurés par 51 % des établissements dans le cadre d’un partenariat avec une école
primaire ou un college au cours des douze derniers mois. Les séances d’information et/ou
d’éducation nutritionnelle destinées aux résidents et/ou a leurs familles restent en revanche peu
fréquentes (20 % des établissements).

La tres grande majorité des répondants a l'enquéte considere que, dans leur établissement,
I'alimentation proposée aux résidents est satisfaisante. Seulement 6 % des personnels de direction et
5 % des personnels soignants la jugent « peu satisfaisante » ou « pas du tout satisfaisante ». Sur ce
sujet, les avis du personnel soignant et de direction sont globalement convergents. Cette enquéte n’a
pas permis de recueillir I'avis des résidents accueillis dans ces établissements.

Activité physique adaptée

Des activités physiques collectives sont proposées aux résidents dans la quasi-totalité des
établissements (94 %), mais ne sont pas tres fréquentes : deux tiers des établissements (64 %) ne
proposent qu'une ou moins d’une activité par semaine. Il s'agit avant tout de gymnastique douce
mentionnée par 81 % des structures. Les plans d’activité physique adaptée pour chaque résident
sont quant a eux tres rares, étant mis en ceuvre systématiquement ou souvent par seulement 15 %
des établissements.

Les séances d’activités physiques proposées aux résidents sont jugées satisfaisantes par la majorité
des établissements. Sur ce sujet, les avis du personnel soignant et de direction sont globalement
convergents.

Dénutrition

Dépistage de la dénutrition ou de son risque

La Haute autorité de santé (HAS) recommande de réaliser un dépistage de la dénutrition ou du risque
de dénutrition a I'admission de la personne agée puis au minimum une fois par mois.

Les dépistages a I'entrée et lors du suivi d’un résident sans probléme nutritionnel sont réalisés par 9
établissements sur 10. Trois limites peuvent cependant étre mises en avant. D'une part, si ces
établissements recourent systématiquement a la prise de poids, d'autres examens recommandés par
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la HAS ne sont pas mis en ceuvre aussi fréquemment : pour exemple, dans le cadre du suivi d’un
résident sans probléeme nutritionnel :

e évaluation de la perte de poids par rapport au poids antérieur (80 %) ;
e estimation de I'appétit et/ou des apports alimentaires (66 %) ;
e calcul de I'indice de masse corporelle (IMC) (55 %).

Le dépistage peut également étre formalisé par un questionnaire du type Mini Nutritional
Assessment (MNA®) qui est encore moins fréguemment utilisé (MNA® simplifié, 23%, MNA®
complet utilisé lorsque le MNA® simplifié a un score inférieur a 12, 14 %).

De méme, certains examens biologiques recommandés, bien que fréquemment mis en ceuvre, ne le
sont pas systématiquement, contrairement aux recommandations de la HAS.

La seconde limite tient dans la fréquence du dépistage de contrdle qui devrait étre au minimum
mensuelle, ce qui n'est pas le cas pour quatre établissements sur dix.

Enfin, la moitié des établissements (49 %) ne dispose pas de procédure écrite concernant ces
dépistages.

Somme toute, seuls 5 % des répondants ne réalisent aucun des deux dépistages (a 'admission et lors
du suivi), 5 % ne réalisent que le dépistage a I’admission et 7 % ne réalisent que le dépistage de suivi.

Outre ces dépistages, 9 établissements sur 10 réévaluent « toujours » ou « souvent » la nécessité de
maintenir un régime alimentaire mis en place antérieurement a I’'admission et dans 8 établissements
sur 10, les régimes alimentaires font I'objet d’une prescription médicale. Ces régimes sont fréquents
dans la mesure ou, parmi les répondants :

e 41 % des établissements indiquent que moins d’un quart de leurs résidents est concerné ;
e 38 % entre le quart et la moitié des résidents ;
o 23 % plus de la moitié des résidents.

Prise en charge des patients dénutris ou a risque de dénutrition

Pour les patients dénutris, en dehors des situations qui contre-indiquent I'alimentation par voie
orale, il est recommandé de débuter prioritairement la prise en charge nutritionnelle par des conseils
nutritionnels et/ou une alimentation enrichie, si possible en collaboration avec un diététicien. Ces
conseils ne sont cependant prodigués que par la moitié des établissements.

La complémentation nutritionnelle orale (CNO), qui ne doit étre envisagée qu'en cas d’échec de ces
mesures ou bien d’emblée chez les malades ayant une dénutrition sévére est utilisée par 93 % des
établissements et constitue la premiére modalité de prise en charge des personnes dénutries (avec
I'alimentation enrichie : 91 %). Le questionnaire ne permettait pas de distinguer la mise en ceuvre de
ces deux modalités de prise en charge entre patients présentant et ne présentant pas de dénutrition
sévere. Il n'est donc pas possible de savoir si, chez les patients non sévérement dénutris, la CNO est
précédée de conseils nutritionnels. Soulignons tout de méme qu'un médecin intervient la plupart du
temps sur la décision d’enrichissement (alimentation enrichie et/ou compléments nutritionnels) et la

stratégie d’enrichissement.

D'autres modalités de prise en charge sont également utilisées telles que I'instauration d’une ou
plusieurs collations diurnes ou nocturnes, la mise en ceuvre de conseils diététiques au personnel de
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restauration et d’hétellerie. Enfin, 76 % des établissements ayant répondu a I'enquéte peuvent
accueillir des patients sous nutrition entérale qui doit étre envisagée en cas d’impossibilité ou
d’insuffisance de la prise en charge nutritionnelle orale.

La surveillance des apports alimentaires, élément essentiel du suivi d’un patient dénutri selon la HAS,
est réalisée par 9 établissements sur 10, qui plus est durant trois jours consécutifs comme
recommandé, et elle aboutit presque toujours a une évaluation nutritionnelle.

Comme pour le dépistage de la dénutrition, on peut tout de méme noter qu'une part importante des
établissements (six sur dix) ne dispose pas de procédure écrite concernant la prise en charge des
personnes dénutries et a risque de dénutrition. Les établissements sont cependant trés demandeurs
de modeles, de procédures sur ces questions.

L'enquéte montre enfin que les échanges d’informations concernant la nutrition des résidents sont
formalisés dans 8 établissements sur 10 et que dans 7 établissements sur 10 des consultations bucco-
dentaires sont prévues pour les résidents.

Actions a mettre en place pour améliorer l'alimentation dans
|’établissement

Lors de I’enquéte, les répondants du questionnaire « Nutrition au sein de I'établissement » et ceux
du questionnaire « Soins nutritionnels » devaient donner leur avis sur I'utilité de mettre en place
guatorze actions visant a améliorer |'alimentation dans leur structure.

Pour le personnel de direction, pouvoir augmenter le colt moyen de la journée alimentaire est
I’action la plus souvent citée.

Cing des 14 actions proposées dans le questionnaire correspondent a une augmentation du
personnel pour la réalisation de certaines activités (préparation des repas, distribution des repas...).
Elles ont été trés prioritairement retenues dans la mesure ou 4 d'entre elles apparaissent dans le
groupe des 5 actions jugées les plus prioritaires, que ce soit pour le personnel de direction ou le
personnel soignant :
e Disposer d’'un personnel plus nombreux pour 'aide et la stimulation des résidents pour les
repas;
e Disposer d’un personnel plus nombreux pour la distribution des repas ;
e Disposer d'un personnel plus nombreux pour le dépistage et la prise en charge de la
dénutrition ;
e Disposer d’un personnel plus nombreux pour les déplacements et transferts des résidents
pour les repas.

Améliorer la formation du personnel sur l'alimentation et la nutrition des résidents apparait
également étre « prioritaire » ou « trés prioritaire » aux yeux de 72 % du personnel de direction et
74 % du personnel soignant.

Il apparait que certaines des actions proposées ont déja été largement mises en place au sein des
établissements :
e Disposer d'un matériel de pesée et/ou de mesure des résidents plus adapté et/ou en plus
grand nombre ;
e Améliorer le matériel de préparation et de service (fours, sauteuses...) ;
e Disposer de certaines compétences spécifiques (diététicien, référent restauration...).

ORS Alsace Page | 13



Les besoins de formation ont également été recueillis. Ils concernent prioritairement les aides-
soignants et, dans une moindre mesure, le personnel de service et le personnel de cuisine. lls portent
majoritairement sur la prévention et la prise en charge de la dénutrition des personnes agées, sur les
troubles de la déglutition et sur les textures modifiées et I’enrichissement alimentaire.

Enfin, la demande de modéles, de procédures et de protocoles est extrémement fréquente dans les
établissements. Comme indiqué précédemment, il existe une forte demande concernant le dépistage
et la prise en charge de la dénutrition, mais également nombres d'autres sujets dont :

e la prise en charge nutritionnelle des personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer et de
démence,

e la prise en charge des troubles de la déglutition,

e la prise en charge des problémes bucco-dentaires,

e la prise en charge nutritionnelle des résidents souffrant de cancer et autres pathologies
chroniques, troubles du transit, escarres, anorexie et dépression,

e la prise en charge nutritionnelle durant les périodes de convalescence (post-chirurgie ou
pathologie aigué).
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Tableau de synthese

Ce tableau de synthése met en évidence la proportion d’établissements ayant des pratiques
favorables en matiére de restauration et de soins nutritionnels, au regard notamment des
recommandations de la HAS, du CNA ou du GEMRCN, concernant les 5 rubriques suivantes :

- Organisation générale de |'établissement en matiere de nutrition ;

- Organisation des repas ;

- Activités physiques ;

- Autres activités en lien avec la nutrition ;

- Dépistage de la dénutrition ;

- Prise en charge et suivi des résidents dénutris.

A titre d’exemple, seuls 19 % des établissements ayant répondu a I'enquéte ont un jeine nocturne
inférieur a 12 heures, alors que le CNA recommande de veiller a limiter le je(ine nocturne a 12 heures
maximum, et a défaut, lorsque le service du petit déjeuner ne peut étre organisé assez tot, une
collation doit étre a disposition de I'’équipe de nuit.

A I'opposé, tous les établissements ayant répondu a I'enquéte proposent un repas a textures
modifiées a leurs résidents lorsque c’est nécessaire (notamment pour les personnes agées ayant des
difficultés de mastication, un appétit tres modéré).

Sur les 30 indicateurs présentés, 15 sont mis en pratique par plus de 75 % des établissements ayant
répondu a lI'enquéte et seulement 6 par moins de 50 % des structures. Ceci témoigne d’une
importante prise en compte de la question de la dénutrition par les établissements de la région. A la
lecture de ce tableau, il convient cependant de garder a I'esprit que, dans certains cas, un taux élevé
d’établissements ayant de « bonnes pratiques » n’est pas nécessairement synonyme de situation
satisfaisante. Ainsi, il est possible de considérer qu’un taux de 88 % d’établissements qui réalisent un
dépistage de la dénutrition est insuffisant, tant cette pratique devrait étre systématisée.

Le méme raisonnement peut étre tenu pour d’autres pratiques, telles que |'absence d’axe
nutritionnel dans le projet d’établissement, I'existence de je(ines nocturnes de plus de 12 heures
sans collation nocturne ou I'absence d’intervention d’un diététicien dans I'établissement.

ORS Alsace Page | 15



Tableau 1 : Proportion d’établissements ayant des pratiques favorables

Activité physique : adaptée a chaque résident

Orga. repas : je(ine nocturne inférieura 12 h

Autres activités : organisation de séances d’information et/ou d’éducation
nutritionnelle destinées aux résidents et/ou a leurs familles

Orga. repas : petit déjeuner avec compléments protidiques et un fruit ou un jus de fruit
(100 % pur jus)

Activités physiques : plus d'une fois par semaine

Prise en charge / suivi des patients dénutris : dispose d'une procédure écrite concernant
la prise en charge de la dénutrition ou du risque de dénutrition

Orga. générale : cahier des charges de restauration comprenant un plan alimentaire
Dépistage de la dénutrition : dispose d'une procédure écrite concernant le dépistage de
la dénutrition ou du risque de dénutrition

Orga. générale : établissement travaillant avec un Clan ou un équivalent

Prise en charge / suivi des patients dénutris : conseils diététiques au résident
Dépistage de la dénutrition : examens recommandés par |'HAS (IMC)

Dépistage de la dénutrition : contréle mensuel

Orga. repas : je(ine nocturne supérieur a 12 h avec collation nocturne ou jeline nocturne
inférieura12h

Orga. générale : travail avec un diététicien

Orga. générale : axe nutritionnel dans le projet d’établissement

Prise en charge / suivi des patients dénutris : albumine

Orga. repas : choix des composants des repas

Orga. générale : validation des menus par un médecin ou diététicien

Dépistage de la dénutrition : a I’admission d'un résident

Prise en charge / suivi des patients dénutris : surveillance des apports alimentaires
Prise en charge / suivi des patients dénutris : alimentation enrichie

Prise en charge / suivi des patients dénutris : CNO

Orga. repas : durée des repas - diner

Orga. repas : recueil des go(ts du résident a I’admission

Orga. repas : collation d'apres-midi

Orga. repas : 4 repas par jours

Orga. repas : durée des repas - petit-déjeuner

Orga. repas : repas invités

Orga. repas : repas a texture modifiées

Prise en charge / suivi des patients dénutris : surveillance du poids

Note de lecture :

15%
19%

20%

23%

36%

42%

50%

51%

52%
55%
55%
58%

67%

72%
74%
79%
81%
87%
88%
89%
91%
93%
93%
94%
95%
97%
100%
100%
100%
100%

L’échelle de couleur permet de mettre en évidence les recommandations de la HAS, du CNA ou du GEMRCN les

moins suivies (en rouge) et les plus suivies par les établissements (en vert).
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Premieres propositions de
recommandations

Inscrire un axe nutritionnel dans tous les projets d'établissement des Ehpad.

- Inscrire un axe nutritionnel dans tous les CPOM (contrat pluriannuel d'objectifs et de
moyens), qui fixe, pour les établissements de santé et médico-social, les objectifs quantifiés
des activités et équipements pour lesquels une autorisation a été délivrée et en définit les
conditions de mise en ceuvre.

- Encourager le travail avec un comité de liaison alimentation nutrition (Clan).

- Recommander un temps de diététiciens pour la validation des menus, des cahiers des
charges, I’élaboration du plan alimentaire et le suivi des personnes.

- Inviter les établissements a mutualiser la présence de diététiciens de facon a permettre a
tous et en particulier aux plus petits d'entre eux de disposer de cette compétence.

- Ne pas dépasser autant que possible un jeine nocturne de plus de 12 heures, et en cas de
dépassement de ce seuil, proposer des collations nocturnes.

- Veiller au respect des temps consacrés aux repas.

- Développer les plans d’activité physique adaptée pour chaque patient en mesure de faire de
I"activité physique.

- Former le personnel aux conseils nutritionnels (utilisation des guides Inpes), au dépistage et a
la prise en charge des personnes agées dénutries.

- Développer le conseil nutritionnel en premiere intention au début d’une prise en charge
nutritionnelle.

- Elaborer des procédures pour le dépistage et la prise en charge de la dénutrition.

- Améliorer le dépistage de la dénutrition au cours du séjour par (au minimum) I'augmentation
de la fréquence de la prise de poids (au moins une fois par mois), I’évaluation de la perte de
poids par rapport au poids antérieur, I'estimation de "appétit et/ou des apports alimentaires,

le calcul de I'IMC et/ou I'utilisation du MNA®.

- Recourir a la prescription médicale pour la mise en place d’un régime alimentaire.
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- Réserver la complémentation nutritionnelle orale (CNO) aux cas d’échecs de la prise en
charge nutritionnelle par des conseils nutritionnels et/ou une alimentation enrichie des
personnes agées dénutries.
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Résultats détaillés

Organisation de I'établissement en matiere de nutrition?’

Projet d’établissement et nutrition

L’article L.311-8 du Code de l'action sociale et des familles dispose que « pour chaque établissement ou
service social ou médico-social, il est élaboré un projet d'établissement ou de service, qui définit ses objectifs,
notamment en matiére de coordination, de coopération et d'évaluation des activités et de la qualité des
prestations, ainsi que ses modalités d'organisation et de fonctionnement. Ce projet est établi pour une durée
maximale de cing ans apres consultation du conseil de la vie sociale ou, le cas échéant, aprés mise en ceuvre
d'une autre forme de participation ».

Un axe nutritionnel est présent dans les trois quarts des projets d’établissement

Excepté un établissement, tous déclarent avoir un projet d’établissement et pour 74 % d’entre eux
un axe nutritionnel y est inscrit. En outre, 19 % déclarent qu’un tel axe n’existe pas pour l'instant,
mais qu’il est prévu d’en intégrer un dans le prochain projet d’établissement ou a plus long terme.
Seuls 3 % des établissements indiquent qu’un tel axe n’existe pas et qu’ils nont pas I'intention d’en
développer un a moyen ou long terme.

Graphique 1 : Proportion d’établissements disposant d’un axe nutritionnel dans leur projet d’établissement

Non, mais prévu pour le - .
prochain projet d’établissement 19%n = 35

Non, mais en projet a plus long

I 3%,n=6
terme

Non F 3%,n=6

0% 50% 100%

’ Dans cette partie sont traitées les questions 2, 3, 4, 5 et 6 du questionnaire « Nutrition au sein de
I’établissement ».
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Prés de la moitié des établissements disposant d’un conseil de vie sociale (CVS) déclare que la
dénutrition est une thématique dont se préoccupe cette instance (ou son équivalent
institutionnel)

Plus de 9 établissements sur 10 (94 %) disposent d’'un CVS ou de son équivalent institutionnel. Parmi
ces établissements, 45 % déclarent que la dénutrition est une thématique dont se préoccupe le CVS
(fait partie de I'ordre du jour de facon réguliére). Prés de la moitié de ces instances (47 %) émette, en
moyenne, moins d’un avis par an concernant la dénutrition, 35 % en émettent 1 a 2 et 18 % plus de 3
avis par an.

Travail avec un Clan (Comité de liaison alimentation nutrition)

Conformément a une circulaire de la Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins (Circulaire
DHOS/E1/n°2002/186 du 29 mars 2002), le Clan, Comité de liaison alimentation nutrition, est une structure
consultative participant par ses avis ou propositions a I'amélioration de la prise en charge nutritionnelle des
patients ou des résidents et de la qualité de la prestation de la restauration.

La nutrition est un soin qui doit faire I'objet d'une organisation et de régles spécifiques. Il s'agit d'adapter le
soutien au risque nutritionnel en se basant sur des recommandations d'apports nutritionnels et sur une
organisation des soins en nutrition.

Un établissement sur deux pour personnes dgées travaille avec un Clan ou une instance
équivalente

52 % des établissements déclarent disposer soit d’un Clan (37 %), soit d’une instance telles que des
« commissions des menus » ou « commissions restauration » (15 %).

A l'opposé, 37 % ne disposent ni de Clan ni d’instance type « commissions des menus » ou
« commission restauration » et 6 % n’ont pas de Clan et ne savent pas si une instance équivalente
existe.

Parmi les établissements ne disposant pas de Clan, 41 % n’ont pas l'intention de travailler avec un
Clan, 38 % ont pour projet de collaborer avec ce type d’instance en 2012 ou a plus long terme et
21 % ne savent pas.

Pour la grande majorité des 64 établissements travaillant avec un Clan, il s’agit d’'un comité intra-
établissement (dans 90 % des cas) et dans 10 % des cas un comité inter-établissement.
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Graphique 2 : Proportion d’établissements travaillant avec un Clan ou une instance équivalente
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Intervention d’un diététicien

Le CNA recommande que chaque établissement d'hébergement de personnes dgées s'attache les services
d'un(e) diététicien(ne) formé(e) a la nutrition des personnes dgées pendant une demi-journée au moins par
semaine et que cette disposition soit financée non sur le budget hébergement, mais sur le budget soin.

Un diététicien intervient dans prés des trois quarts des établissements...

Pres des trois quarts des établissements travaillent avec un diététicien, soit en tant que salarié dans
40 % des établissements ayant répondu a la question (75 établissements), soit sous un autre statut
dans 32 % des établissements.

... mais pour un temps de travail souvent tres limité

Le temps de travail, recueilli pour les diététiciens salariés des établissements, apparait peu
important. En effet, plus de la moitié de ces professionnels travaillent moins de 36 heures par mois
dans I’établissement, 18 % entre 35 heures et 70 heures et 24 % plus de 70 heures. A noter que pour
17 % des établissements employant un diététicien, le nombre d’heures n’a pas été renseigné ou il a
été indiqué Ne sait pas.

Pour les 60 diététiciens non salariés, le temps de travail ne peut pas étre analysé car 38 % des
structures n’ont pas renseigné cette question.

Un contexte plus favorable dans les structures employant un diététicien

Les établissements travaillant avec un diététicien sont plus enclins a avoir un axe nutritionnel dans
leur projet de soins et a travailler avec un Clan. Ainsi parmi ces établissements :
- 79 % possedent un axe nutritionnel dans leur projet de soins d’établissement vs. 63 % pour
ceux qui ne travaillent pas avec un diététicien (p<0,05),
- 43 % travaillent avec un Clan vs. 12 % (p<0,001).
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Intervention d’'un médecin coordonnateur

Un médecin coordonnateur intervient dans la quasi-totalité des établissements

La grande majorité des établissements répondant emploie un médecin coordonnateur (96 %, soit
179 établissements) qui dans prés de 90 % des cas fait partie de I'effectif salarié de la structure.

Dans 3 établissements sur 10, un médecin coordonnateur intervient plus de 70 heures par mois

Un tiers de ces médecins travaille 35 heures ou moins par mois dans I'établissement, plus d’un tiers
(37 %) entre 35 heures et 70 heures par mois et 29 % plus de 70 heures par mois.

Seuls trois établissements accueillant entre 40 et 45 personnes agées déclarent n’employer ni
diététicien, ni médecin coordonnateur.

Utilisation d’'un guide alimentaire pour les résidents de plus de 55 ans

Dans le cadre du Programme national nutrition santé (PNNS), un certain nombre de guides nutrition destinés
a la population générale ou a des groupes spécifiques ont été publiés. Ainsi, concernant les personnes dgées,
des outils ont été publiés par IInstitut national de prévention et d’éducation pour la santé (Inpes).
Notamment, le livret d’accompagnement destiné aux professionnels de santé des "Guide nutrition a partir de
55 ans" et "Guide nutrition pour les aidants des personnes dgées". Ces guides sont disponibles en
téléchargement et sur demande aupreés de I'lnpes (Inpes - www.inpes.sante.fr/).

Peu d’établissements utilisent un guide alimentaire

Prés des trois quarts des établissements déclarent ne pas utiliser de guide alimentaire, et parmi eux
plus de la moitié n’en connaisse pas I'existence.

Seuls 27 % des établissements déclarent utiliser un guide alimentaire pour les patients de plus de
55 ans.

Parmi les établissements n’utilisant pas de guide, 9 sur 10 souhaiteraient avoir une présentation
et/ou un exemplaire de ce type d’outil.
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[.a restauration

Organisation de la restauration

Gestion de la restauration

Les établissements pour personnes dgées peuvent assurer eux-mémes les diverses activités liées a la
restauration (restauration dite autogérée), ou les sous-traiter, en totalité ou en partie.

Trois établissements sur cinq assurent I’ensemble des activités liées a la restauration

Dans 59 % des établissements accueillant des personnes agées, toutes les activités liées a la
restauration, c'est-a-dire I'élaboration des menus, I'achat de denrées alimentaires, la préparation des
repas et le service des repas sont autogérés. A 'opposé, seules 6% des structures sous-traitent
I’'ensemble de ces activités.

Le service des repas est la prestation la moins souvent sous-traitée, seulement 7% des
établissements sont concernés. L'achat de denrées alimentaires est sous-traité par 39 % des
structures et la préparation des repas par 37 %.

La moitié environ des établissements dispose de fiches techniques pour les repas servis

Selon le rapport du GERMCN, il est recommandé d’établir des fiches techniques pour les recettes composant
les menus, en faisant apparaitre notamment les grammages des portions d’aliments sources de matiéres
grasses. De méme, les fiches techniques des produits et des plats achetés auprés des industriels constituent
un outil indispensable ; toutes les informations sur les compositions doivent y étre fournies.

Parmi les établissements sous-traitant la préparation des repas :
- pourla grande majorité (87 %) la préparation se fait au sein de la structure ;
- pour 45% des fiches techniques des produits et/ou des plats livrés sont fournies par le
prestataire (40 % des établissements n’en possedent pas et 15 % ont répondu Ne sait pas).

Parmi les structures ou les repas sont préparés en interne :
- 56 % déclarent que des fiches techniques pour les recettes composant les menus ont été
établies (37 % ont répondu Non et 7 % Ne sait pas) ;
- un quart déclare organiser un portage de repas a l'extérieur, le plus souvent auprés
d’établissements scolaires (56 %).

En définitive, 52 % des établissements de la région (établissements faisant ou non appel a de la sous-
traitance pour la préparation des repas) disposent de fiches techniques pour les repas.
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Les établissements de grandes tailles gérent plus fréquemment en interne les activités liées a
la restauration

Les établissements ayant un effectif supérieur a la médiane® sous-traitent moins les activités liées a la
restauration que les structures ayant un effectif inférieur a la médiane. Ce constat s’observe pour
trois activités sur quatre, a savoir I'élaboration des menus (76 % vs. 50 %), I'achat de denrées
alimentaires (77 % vs. 49 %) et la préparation des repas (81 % vs. 48 %).

Les établissements qui disposent d’un Clan sont en proportion plus nombreux que les autres
structures a gérer les activités de restauration

En effet, les établissements qui disposent d'un Clan sont également ceux qui gerent plus
fréquemment en interne I'achat de denrées alimentaires, I'élaboration des menus et la préparation
des repas.

Graphique 3 : Proportion d’établissements gérant en interne les différentes activités de restauration selon le fait de
disposer ou non un Clan
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Cahier des charges de restauration

Le Conseil national de I'alimentation (CNA), dans son avis n°53 sur les besoins alimentaires des personnes
dgées et leurs besoins spécifiques adopté le 15 décembre 2005, « estime indispensable qu'un cahier des
charges aussi précis et complet que possible soit établi et qu'une personne soit désignée pour vérifier son
respect », que « la restauration en institution soit en gestion directe ou concédée a un prestataire extérieur ».
Afin d’aider les acheteurs publics a élaborer le cahier des charges de leurs contrats de restauration collective,
le groupe d’étude des marchés de restauration collective et de nutrition (GEMRCN) a établi une
recommandation relative a la nutrition (n°J5-07 du 4 mai 2007, mise a jour, validée par le Conseil scientifique
de I'OEAP le 15 juin 2011). Les présentes recommandations nutritionnelles couvrent toutes les populations, y
compris la petite enfance et les personnes dgées en institution. Elles s’appliquent quelle que soit la structure
publique de restauration, qu’elle soit professionnelle, éducative, carcérale, militaire, de vacances de soins, et
quel que soit le mode de gestion, régie ou externalisation.

8 La médiane (valeur qui partage une distribution en deux parties égales) a été utilisée pour déterminer les
deux classes retenues : effectif de I’établissement inférieur ou égal a 73 et effectif supérieur ou égal a 73.
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Trois établissements sur cinq disposent d’un cahier des charges de restauration

61 % des établissements déclarent disposer d’un cahier des charges et/ou d’une charte concernant la
restauration. Parmi les structures sous-traitant tout ou partie de la restauration, cette proportion est
de 83 %. Pour les structures qui gerent I'ensemble des activités liées a la restauration, cette part est
moins importante, elle est de 46 %.

Pour les établissements travaillant avec un Clan ou son équivalent et disposant d’un cahier des
charges de restauration (soit 39 établissements), le cahier des charges est validé dans plus d’'un cas
sur deux (51 %) par le Clan.

Un cahier des charges de restauration davantage présent dans les établissements employant
un diététicien
Parmi les établissements travaillant avec un diététicien (salarié ou autre statut), 68 % possedent un

cahier des charges de restauration contre seulement 45 % pour ceux n’ayant pas de diététicien
(p<0,01).

Des cahiers des charges plus fréquents dans les établissements travaillant avec un Clan ou
ayant un axe nutritionnel dans leur projet d’établissement

En outre, le fait de posséder un axe nutritionnel dans le projet d’établissement ou de travailler avec
un Clan favorisent I’élaboration de tels documents :

- travaille avec un Clan : 40 % vs. 19 % (p<0,01),

- possede un axe nutritionnel dans le projet d’établissement : 61 % vs. 48 % (p<0,05).

Plan alimentaire

Un plan alimentaire est un ensemble de structures de menus organisés de fagon a respecter variété
et équilibre alimentaire au fil des semaines. Plusieurs recommandations ont été proposées
concernant la durée de cette planification. Le CNA (avis n°53) conseille une durée comprise entre 5
et 8 semaines.

Dans 75 % des établissements qui disposent d’un cahier des charges de restauration, ce document
comporte un plan alimentaire, et ce dernier est quasi systématiquement validé par un diététicien. Ce
plan est établi dans 75 % des cas pour 5 semaines ou plus et il comporte presque toujours des cycles
été/hiver.

Un plan alimentaire est plus fréquent dans les établissements employant un diététicien : 81 % vs.
67 % (p<0,05).

Validation des menus

Dans preés de 9 établissements sur 10, les menus sont validés notamment par un diététicien
et/ou un médecin coordonnateur

Des pratiques favorables s’observent dans la majorité des établissements. Ainsi, dans la plupart des
structures les menus (composition alimentaire de la journée, fréquence des plats) sont validés par au
moins un diététicien et/ou médecin coordonnateur (161 établissements, soit 87 %) et parmi elles,
74 disposent d’un cahier des charges comprenant un plan alimentaire.
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Seuls 24 établissements (13 %) ne font pas valider les menus par un diététicien et/ou un médecin
coordonnateur et parmi eux, 13 ne disposent pas de cahier des charges concernant la restauration.

Le responsable de cuisine intervient dans la validation des menus dans la quasi-totalité des
établissements (94 %).

Le rythme de validation des menus n’a pas été systématiquement renseigné par les établissements.
Le taux de non réponse est d’environ 20 %. Parmi les répondants et toutes professions confondues
(médecin coordonnateur, diététicien et responsable de cuisine) les menus sont validés par 56 % des
établissements mensuellement ou plus fréquemment.

Tableau 2 : Répartition des établissements selon le professionnel qui valide les menus et le fait de disposer ou non d’un
cahier des charges concernant la restauration*

Cahier des charges concernant la restauration

Dispose d'un cahier Dispose d'un cahier
Menu validé... des charges avec un  des charges sans
plan alimentaire plan alimentaire

Ne dispose pas de
cahier des charges

Non réponse

... Ni par un responsable de

cuisine, ni par un diététicien et ni 1 - 0
par un médecin coordonnateur
... par un responsable cuisine
mais pas par un diététicien ou 4 B 3
par un médecin coordonnateur
... par un diététicien ou un

P 74 14 57 16

médecin coordonnateur

* : - les non réponses a une ou deux des trois questions suivantes : « Les menus sont-ils validés par : Médecin coordonnateur
/ Diététicien / Responsable de cuisine ? » Oui, Non, Ne sait pas sont comptabilisées comme Non.
- Deux établissements n’ayant répondu a aucune des trois questions suivantes n’ont pas été inclus dans le tableau ci-
dessus.
Note de lecture :
Les cellules en rouge décrivent les situations les moins satisfaisantes et celles en vert les situations les plus satisfaisantes.

La proportion d’établissements disposant d’un cahier des charges sur la restauration peut étre
considérée comme insuffisante, dans la mesure ol le Conseil national de I'alimentation (CNA)
« estime indispensable qu'un cahier des charges aussi précis et complet que possible soit établi et
qu'une personne soit désignée pour vérifier son respect »°. Pour autant, un examen plus approfondi
des réponses des établissements montre que seuls 16 établissements (8 %) ne font pas valider les
menus par un diététicien ou un médecin coordonnateur et ne disposent de plus de cahier des
charges sur la restauration comprenant un plan alimentaire.

Le chef cuisinier est presque toujours présent dans les instances permettant de discuter des
menus

Une instance permettant de discuter des menus est présente dans la majorité des établissements
(95 %). Dans cette instance, les personnels les plus représentés sont le chef cuisinier (96 %) et les
résidents (76 %).

% Avis n°53 sur les besoins alimentaires des personnes agées et leurs besoins spécifiques adopté le 15 décembre 2005.
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Un diététicien participe a cette instance dans 57 % des établissements disposant d’une instance
permettant de discuter des menus. La participation du médecin coordonnateur a ce type d’instance
est moins importante, seulement 28 % d’entre eux y participent.™

Pour les établissements ou au moins l'une des activités de restauration (élaboration des menus,
achat des denrées alimentaires, préparation des repas, service des repas) est sous-traitée, un
représentant de I'entreprise de restauration prestataire participe a cette instance dans pres des trois
quarts des cas (75 %).

Graphique 4 : Participants aux instances permettant de discuter des menus
Chef cuisinier 96%

Résident

Représentant entreprise de restauration*
Directeur

Diététicien

Infirmier

Famille des résidents
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Personnel hételier, de restauration
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Cadre de santé 17%
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Animateur 13%
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Note de lecture :
* : Concernant le représentant d’entreprise de restauration, la part est calculée uniquement sur les établissements disposant
d’une instance pour discuter des menus et sous-traitant I'une des activités de restauration (soit 72 établissements).

105 souligner qu’un diététicien participe a cette instance dans la majorité (72 %) des établissements déclarant travailler
avec un diététicien et disposant d’une instance permettant de discuter des menus (soit 128 structures). Concernant la
participation du médecin coordonnateur a ce type d’instance, elle est nettement moindre, étant donné que sur les
166 établissements disposant d’'un médecin coordonnateur et ce type d’instance, pour seulement 29 % d’entre eux le
médecin y participe.
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Textures modifiées

Les Ehpad et USLD accueillent une population hétérogéne. Une partie plus ou moins importante de cette
population requiert des textures adaptées a leurs capacités d’alimentation. Il convient alors de leur proposer
une alimentation en phase avec leurs besoins tout en alliant la notion de « plaisir ».

Pour répondre aux difficultés de mastication et/ou déglutition de certains résidents, il est parfois nécessaire
aux établissements d’adapter la texture des aliments. Plusieurs préparations peuvent étre proposées :
- texture liquide : I'alimentation est fluide, prise au verre ou a la paille ;
- texture mixée : la texture est homogéne, avec viande et légumes de consistance épaisse ; ils peuvent
étre soit mélangés soit séparés dans I'assiette ;
- texture moulinée : la viande est moulinée, les Iégumes sont moulinés ou non si trés tendres ; viande
et légumes sont séparés dans I'assiette ;
- texture hachée : la viande seule est hachée sauf si I’élément protidique est tendre.

Les personnes dgées ayant une alimentation a texture modifiée doivent bénéficier des mémes plats que les
autres personnes, dans la mesure ol les recettes peuvent étre proposées mixées ou en purée.

Enfin, I'alimentation a texture modifiée, telle que viande moulinée ou purée de légumes, doit apporter au
convive un apport protéino-énergétique suffisant. Cette alimentation peut étre ainsi enrichie par différents
produits selon I'objectif attendu : par exemple enrichissement en protéines par du jaune d’ceuf, du fromage
rdpé, de la poudre de lait ou du jambon, enrichissement en énergie par I'ajout de beurre ou de créeme fraiche,
et enrichissement en calcium par I'ajout de lait.

Des menus a textures modifiées proposés par tous les établissements...

Tous les établissements proposent a leurs résidents des textures mixées, 92 % des textures hachées,
86 % coupées menu devant le résident et 16 % proposent aux résidents de « manger main ».

Graphique 5 : Part des différentes textures modifiées proposées par les établissements aux résidents
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... et le plus souvent préparés a partir du menu du jour

La quasi-totalité des établissements déclare préparer les repas a texture modifiée a partir du menu
du jour («60% « Toujours» et 37 % « Souvent (un repas sur deux ou plus)». Seuls 3% des
établissements ont répondu « Rarement (moins d’un repas sur deux) ».

Interrogés sur le mélange des différents éléments du plat principal, prés de 9 établissements sur 10
(89 %) déclarent ne pas les mélanger, 9 % « Oui » et 2 % ont déclaré « Ne sait pas ».

En outre, les repas a texture modifiée comportent fréquemment une préparation enrichie (avec
créeme fraiche, ceufs, lait écrémé...) : « Toujours » dans 14 % des établissements, « Souvent (un repas
sur deux ou plus » dans 61 %.
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Petit-déjeuner et collation

Selon les recommandations du GEMRN, pour les personnes dgées en institution, la journée doit s’articuler en
4 repas : petit-déjeuner, déjeuner, godter obligatoire dans I'aprés-midi, et diner. Il convient de prévoir une ou
plusieurs collations, diurnes et nocturnes, pour les personnes ayant des besoins nutritionnels augmentés, ou
des difficultés a consommer un repas complet.

Le petit déjeuner étant toujours un des repas les plus appréciés par cette population, il doit étre d’apport
énergétique élevé : par exemple café au lait sucré enrichi de poudre de lait demi-écrémé, pain beurre et
confiture, jus de fruit a teneur garantie en vitamine C. Le jus de fruit peut-étre proposé plus tard, vers 10h.
Pour une population hospitalisée ou en maison de retraite, nécessitant un apport spécifique a définir dans le
cahier des charges, les composantes du petit déjeuner peuvent étre complétées par un aliment protidique de
leur choix, type fromage, fromage blanc, jambon ou ceuf et/ou par un fruit ou un jus de fruit.

Au petit-déjeuner, un complément protidique et un fruit ou un jus de fruit (100 % pur jus)
proposés « toujours » ou « souvent » dans prés d’un établissement sur quatre

Interrogés sur les produits servis au petit déjeuner, seulement 35 % des établissements déclarent
proposer « toujours » (18 %) ou « souvent (un repas sur deux ou plus) » (17 %) un complément
protidique (fromage, fromage blanc, jambon, ceuf).

Un fruit ou un jus de fruit (100% pur jus) est un peu plus fréguemment proposé par les
établissements. lls sont 41 % a indiquer en servir « toujours » (32 %) ou « souvent (un repas sur deux
ou plus) » (9 %) a leurs résidents.

Parmi les 180 établissements ayant répondu a ces deux questions, 23 % proposent les deux
composantes « toujours » ou « souvent » et 48 % les proposent « rarement » ou « jamais ».

Un établissement sur cinq (21 %) déclare proposer une collation aux résidents en cours de
matinée

Cette derniére est organisée, planifiée au méme titre que les autres repas de la journée (c'est-a-dire
hors des restes des précédents repas) dans 81 % des établissements.

La quasi-totalité des structures déclare proposer une collation d’aprés-midi (95 %)

Tout comme la collation de matinée, cette collation est organisée, planifiée au méme titre que les
autres repas de la journée dans la majorité des établissements (92 %).

La collation de nuit est proposée dans 63 % des établissements

Contrairement aux autres collations, elle est planifiée au méme titre que les autres repas de la
journée dans moins d’un établissement sur deux (47 %).

Les établissements étaient invités a préciser quels types de collation sont disponibles (sandwich,
laitage, biscotte, plateau-repas complet, autre).

Les laitages prédominent largement (proposés par 83 % des établissements qui ont mis en place une
collation de nuit), suivis des biscottes (50 %).

Une part importante d’établissements a également indiqué proposer des biscuits ou des gateaux
(39 %) et des compotes (24 %).
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Graphique 6 : Types de collation de nuit proposé par les établissements
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Le temps consacré aux repas doit étre suffisant pour se nourrir convenablement. Le CNA (avis n°53 précité,
21°™ recommandation) recommande au moins 30 minutes au petit déjeuner, une heure pour le déjeuner et

45 minutes au diner.

Dans la majorité des établissements la durée du service du petit-déjeuner et du diner est

conforme aux recommandations du CNA

Dans I'ensemble des établissements ayant répondu a I'enquéte la durée du service du petit-déjeuner
est égale ou supérieure a ce que recommande le CNA, a savoir au moins 30 minutes.

Concernant le diner, il dure au moins 45 minutes dans 93 % des établissements. Seulement 7 % des

structures ont un service du diner inférieur a 45 minutes, durée recommandée par le CNA.

Graphique 7 : Durée du service du petit-déjeuner
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Graphique 8 : Durée du service du diner
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Un nombre d’heures consacrées aux temps des repas par le personnel jugé insuffisant par deux
établissements sur cing

Interrogés sur la satisfaction du nombre d’heures consacrées aux temps des repas par le personnel,
40 % du personnel de direction a répondu n’étre « pas du tout » satisfaits (5 %) ou « peu » satisfaits
(35 %). A I'opposé, ils sont 54 % a se déclarer « plutdt » satisfaits et 6 % « tout a fait » satisfaits.

Dans la majorité des établissements, le personnel parvient a réchauffer « souvent (un repas sur deux
ou plus) » ou « toujours » les plats de tous les résidents qui le demandent pendant le repas (86 % des
établissements). Ils sont seulement 14 % a déclarer a le faire « rarement (moins d’un repas sur
deux) » ou « jamais ».

Le service des repas se fait dans pres d’un établissement sur deux « en amont (assiettes pré-remplies
distribuées aux résidents) ». Dans 42 %, il « se fait a table par le personnel » et dans 2 % des cas, il
« se fait a table par le résident lui-méme ». 17 % des établissements ont renseigné I'item « autre »
car le service peut se faire aussi bien en amont qu’a table par le personnel.

Jetine nocturne

Le CNA recommande de veiller a limiter le je(ine nocturne a 12 heures maximum (exemple : diner servi a
19h00, petit-déjeuner servi a 7h00). Si le service du petit déjeuner ne peut étre organisé assez tot (planning
de I'équipe ou habitude de levée de la personne), une collation doit étre a disposition de I'équipe de nuit, et
étre proposée vers 22h aux personnes le souhaitant, ou a celles désignées par I’équipe soignante.

Un jeiine nocturne supérieur a 12 heures fréquent

Lors de I'enquéte, les établissements ont été interrogés sur I’heure a laquelle commence le service
du petit-déjeuner et I'heure a laquelle se termine le service du diner afin de calculer le nombre
d’établissements ol le je(ine nocturne est inférieur ou égal a 12 heures (recommandation du CNA).

Ainsi, pour 81 % des établissements ayant renseigné ces deux champs (181 établissements sur 187)
le jeine nocturne est supérieur a 12 heures; 42 % ont un jeline nocturne compris entre plus de
12 heures et moins de 13 heures et 39 % compris entre 13 heures et 13 heures 30.

Parmi les structures enregistrant un jeline nocturne supérieur a 12 heures, 40 % ne proposent pas
une collation nocturne a leurs résidents (soit 56 établissements).

Lieu des repas et environnement des repas

Pour maintenir le plaisir de manger, les salles a manger doivent étre des lieux agréables a vivre, climatisées,
avec une ambiance calme et tranquille, des plans de table réalisés en fonction des dffinités... Elles
permettront ainsi de limiter I’anxiété des personnes dgées et d’augmenter la prise alimentaire.

Le déjeuner et le diner sont servis le plus souvent dans la salle @ manger
Les établissements ont été interrogés sur le lieu habituel de restauration pour les différents repas.

Concernant le petit-déjeuner, les résidents ont la possibilité de choisir le lieu dans 36 % des
établissements : dans 34 % le petit-déjeuner est servi habituellement dans la chambre et pour 24 %
dans la salle a manger.
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Pour le déjeuner et le diner, les établissements déclarent servir habituellement le repas a la salle a
manger, respectivement dans 74 % et 66 % des cas. Dans les autres établissements le repas est servi
a la demande du résident soit en salle a manger soit en chambre.

Pour la collation diurne, 45 % des structures servent la collation selon la demande du résident. Enfin,
les trois quarts des établissements indiquent servir la collation nocturne uniquement dans la
chambre du résident.

Graphique 9 : Répartition des établissements selon le lieu ol sont servis habituellement les repas et collations
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Prés de la totalité des établissements déclare que les résidents sont majoritairement satisfaits du lieu
du diner (92 %), 1 % a répondu « non » et 7 % ont répondu « ne sait pas »).
Des repas en terrasse les jours de beau temps possibles dans 45 % des établissements

La possibilité de manger en terrasse les jours de beau temps est offerte a « tous les résidents ou
presque » dans 32 % des établissements et « seulement les résidents autonomes » dans 13 % d’entre
eux.

Un environnement de repas globalement agréable pour les résidents

Dans 40 % des établissements, les salles a manger bénéficient de mesures d’insonorisation. Ces
mesures concernent principalement le plafond (54 %) et le sol (34 %), mais rarement les plateaux
(7 %) et les couverts (3 %).

Dans 87 % des structures, les repas sont servis uniquement dans de la vaisselle en porcelaine. Pour
13 %, elles utilisent a la fois de la vaisselle en porcelaine et de la vaisselle a « usage unique ».

Intervention de bénévoles

Dans un tiers des établissements, des bénévoles interviennent dans I'aide au repas

Des bénévoles interviennent pendant les repas dans 33 % des 187 établissements ayant répondu a
I’enquéte (soit 61 établissements).

ORS Alsace Page | 32



Parmi ces établissements, plus de la moitié accueille des bénévoles formés a I'aide aux repas (dans
28 % des établissements I'ensemble des bénévoles est formé et dans 28 % seulement une partie),
35 % ont répondu « Non » et 9 % « Ne sait pas ».

Le nombre d’heures assuré en moyenne par les bénévoles pour I'aide au repas n’a pas pu étre
exploité compte tenu d’un taux de non réponse élevé (30 %).

Prise en compte des attentes et besoins des résidents

Recueils des goiits et des préférences alimentaires

Un recueil des goiits effectué a 'admission dans la quasi-totalité des établissements

94 % des structures déclarent effectuer systématiquement un recueil des go(ts et des préférences
alimentaires a 'admission de chaque résident.

Interrogées sur la mention des données recueillies sur les go(ts alimentaires des résidents dans leur
projet de vie individuel, 89 % des structures se sont prononcées. Respectivement 48 % et 35%
d’entre elles déclarent que ces informations apparaissent « toujours » ou « souvent » dans le projet
de vie du résident.

Ce recueil est effectué a I'aide d’un questionnaire standardisé dans 68 % de ces établissements. En
outre, ce recueil est actualisé durant le séjour du résident dans 8 établissements sur 10 et, parmi ces
structures, prés d’une sur deux actualise le recueil plus d’une fois par an (48 %).

Graphique 10 : Répartition des établissements réalisant un recueil des golits selon la fréquence de réactualisation durant
le séjour du résident

Plusd'une fois par an 48%
Une fois par an 38%
Moins d'une fois par an 13%
OI% 2(I)% 4(I)% 6(I)%

Choix des composantes du repas

Les résidents ont la possibilité de choisir les composantes de leur repas dans 81 % des
établissements

Parmi ces établissements le choix est possible pour :
- I’entrée, dans 60 % des cas,
- le plat, 86 %,
- le fromage ou produit laitier, 58 %,
- le dessert, 72 %.

Dans 34 % des établissements, le choix est méme possible pour les 4 composantes du repas.

Le choix des différentes composantes des repas se fait :
- exclusivement en amont du service des repas dans 49 % des structures concernées,
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- exclusivement lors du service des repas dans 20 % d’entre elles,
- et dans 31 % des cas, soit 47 établissements, a la fois en amont et lors du service des repas.

Dans la moitié des structures (56 %) ou le choix des composantes des repas se fait uniguement en
amont du service (soit 74 établissements), il existe « toujours » ou « souvent (un repas sur deux ou
plus) » des possibilités de substitution lors du service des repas.

Repas accompagnant

Excepté un établissement, tous déclarent pouvoir préparer des « repas invités » a la demande d’un
résident qui souhaite inviter ses proches.

Activité physique adaptée et animation autour de
I'alimentation

Activité physique adaptée

Le Programme national nutrition santé 2011 — 2015, a pour mesure de promouvoir I'activité physique et
sportive adaptée (APA) chez les populations en situation de handicap, défavorisées, dgées ou atteintes de
maladies chroniques. Un des objectifs du programme est de développer I’offre d’activités physiques dans les
EHPAD et les foyers ou résidences pour personnes dgées.

Des activités physiques proposées aux résidents dans la quasi-totalité des établissements

La quasi-totalité des établissements propose des activités physiques collectives aux résidents (94 %).
Elles ne sont néanmoins pas tres fréquentes dans les deux tiers des établissements (64 %), qui ne
proposent qu’une ou moins d’une activité par semaine (27 % en proposent 2 et 9% 3 ou plus par
semaine).

Les activités physiques sont assurées dans 57 % des établissements par un animateur spécialisé en
activité physique. Parmi les établissements ayant coché la rubrique « autre qualification », les
professions les plus souvent citées sont, par ordre d’importance :

- animateur,

- masseur-kinésithérapeute,

- bénévole,

- ergothérapeute et psychomotricien,

- aide-soignant et assistant médico-psychologique.

L'animateur spécialisé en activité physique travaille en moyenne un quart temps par mois dans
I’établissement.

Les activités sportives les plus souvent citées par les établissements sont :
- la gymnastique douce et la gymnastique adaptée, mentionnée par 81 % des structures,
- lamarche et la promenade (37 %),
- ladanse assise (19 %),
- les activités physiques en lien avec le tournoi sportif et les sports collectifs (12 %).

Les autres activités sont proposées dans moins d’un établissement sur dix.
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Graphique 11: Activités sportives les plus souvent citées par les établissements et pourcentage d’établissements

concernés
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Des plans individuels d’activité physique adaptée trés peu répandus

L’élaboration d’un plan d’activité physique adaptée pour chaque résident apparait peu fréquente.
Ainsi, seulement 15 % des établissements déclarent établir « toujours » ou « souvent » un tel plan.
Pour 25 % des structures, ce type de plan est « rarement » mis en place et pour 60 % « jamais ».

Selon le département une différence statistiquement significative s’observe. Sur le Haut-Rhin, 23 %
des établissements ont déclaré établir « toujours » ou « souvent » un plan individuel d’activité
physique contre 9 % pour les établissements du Bas-Rhin (p<0,01).

Autres activités

Compte tenu de l'importance de I'acte alimentaire pour le maintien du lien social et de I'autonomie, le CNA
encourage les familles et les établissements hébergeant des personnes dgées a faire preuve d'initiative en
organisant par exemple aussi souvent que possible des repas a theme, des repas de fétes, du dimanche,
d'anniversaire, de quartier, des dégustations de produits du terroir.

Des animations autour de I'alimentation réalisées dans tous les établissements

La totalité ou la grande majorité des établissements a organisé au cours des douze derniers mois des
animations (repas, go(ters) autour des fétes et anniversaires (99 % des structures), des ateliers
cuisine (97 %), des repas a theme (93 %) ou des repas a I'extérieur de la structure (85 %).

Les repas intergénérationnels sont une animation également fréquente, dans la mesure ol 51 % des
établissements ont déclaré avoir partagé des repas avec les enfants ou adolescents dans le cadre
d’un partenariat avec une école primaire ou un college au cours des douze derniers mois.
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Les séances d’information et/ou d’éducation nutritionnelle destinées aux résidents et/ou a leurs
familles sont moins fréquentes, elles ne sont mises en place par que par 20 % des établissements
durant I'année écoulée. Selon le département d’implantation de I'établissement et le fait de travailler
avec un diététicien, cette part varie significativement, elle est de :
- 34 % pour les établissements du Haut-Rhin contre seulement 10 % pour ceux du Bas-Rhin
(p<0,001) ;
- 25% pour les établissements travaillant avec un diététicien (salarié ou non) contre 6 % pour
les autres (p<0,01).

D’autres animations ont également été citées par les établissements (question ouverte), telles que la
semaine du go(t, I'organisation de fétes : barbecue, kermesse...

Graphique 12 : Animations mises en place dans les établissements au cours des 12 derniers mois
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Soins liés a la nutrition
Dépistage de la dénutrition ou de son risque

La HAS recommande un dépistage chez toutes les personnes dgées au minimum une fois par mois en
institution. Pour les personnes dgées a risque de dénutrition, le dépistage doit étre plus fréquent, en fonction
de I'état clinique de la personne et de I'importance du risque.

Plusieurs examens sont nécessaires au dépistage de la dénutrition :
e recherche de situations a risque de dénutrition ;
e estimation de I'appétit et/ou des apports alimentaires ;
e mesure du poids ;
e évaluation de la perte de poids par rapport au poids antérieur ;
e calcul de I'indice de masse corporelle (IMC).
Ce dépistage peut étre formalisé par un questionnaire du type Mini Nutritional Assessment (MNA®)11.

En ce qui concerne le poids, il est particulierement recommandé de peser les personnes dgées en institution a
I’entrée, puis au moins une fois par mois.

Fréquence et contenu du dépistage

Prés de 9 établissements sur 10 (88 %) réalisent un dépistage systématique de la dénutrition ou
du risque de dénutrition a 'admission d’un nouveau résident

Les éléments qui font partie du dépistage a I'admission d’un nouveau résident sont la mesure du
poids, pour I'ensemble de ces établissements, I'estimation de I'appétit pour 74 % des structures, le
calcul de I'lMC (65 %) et la recherche d’une perte de poids récente (60 %). Le bilan bucco-dentaire et
le bilan de kinésithérapie sont cités respectivement par 31 % et 28 % des structures réalisant un
dépistage a I'entrée en établissement. Enfin, le calcul du MNA® simplifié et le calcul du MNA®
complet lorsque le MNA® simplifié a un score inférieur a 12 sont moins souvent réalisés par les
établissements, respectivement 23 % et 14 %.

De plus, 31 établissements ont indiqué d’autres éléments que ceux proposés par le questionnaire
faisant partie du dépistage et notamment pour 14 d’entre eux le dosage d’albumine.

"' Le MNA® est un outil de dépistage et d’évaluation pouvant étre utilisé pour identifier les patients agés
présentant un risque de malnutrition. Le MNA® dans sa forme abrégée, le MNA Short-Form (MNA-SF®),
composé de six 6 questions sur l'appétit, la perte de poids, la motricité, le stress, les problemes neuro-
psychologiques et I'indice de masse corporelle, est utilisé pour dépister dans un premier temps la dénutrition
protéino-énergétique des pensionnaires. Sur un score total de 14 points, un score < 11 indique une « possibilité
de malnutrition ». Pour les personnes identifiées comme étant a risque de malnutrition, les 12 questions
restantes du MNA® sont alors posées.
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Graphique 13: Eléments faisant partie du dépistage de la dénutrition ou du risque de dénutrition 3 I’entrée en
établissement
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Prés de 9 établissements sur 10 (89 %) réalisent un dépistage systématique de la dénutrition
lors du suivi d’un résident sans probléme nutritionnel

Lors de ce dépistage, la mesure du poids est systématiquement réalisée. La recherche d’une perte de
poids récente, I'estimation de I'appétit et le calcul de I'IMC sont réalisés respectivement dans 80 %,
66 % et 55 % des établissements.

Graphique 14: Eléments faisant partie du dépistage de la dénutrition lors du suivi d’un résident sans probléme
nutritionnel
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Selon les recommandations de la HAS, quatre établissements sur dix ne réalisent pas un
dépistage a une fréquence suffisante au cours du séjour (moins d’une fois par mois)

Interrogés sur la fréquence de réalisation de ce dépistage, 58 % des établissements indiquent le
réaliser tous les mois (ou plus pour deux établissements), 27 % le mettent en ceuvre trois a dix fois
par an et 14 % une ou deux fois par an.
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Des pratiques de dépistage de la dénutrition éloignées des recommandations de la HAS pour
pres de deux établissements sur dix

Parmi les établissements ayant répondu a I’'enquéte :

- 10 indiquent ne réaliser aucun des deux dépistages (a I'admission et lors du suivi d’un
résident sans probléeme nutritionnel), soit 5% de I'ensemble des établissements ayant
répondu a 'enquéte,

- 9neréalisent que le dépistage a I'admission d’un nouveau résident (5 %),

- 12 ne réalisent que le dépistage lors du suivi d’un résident sans probleme nutritionnel (7 %).

Ainsi 17 % des établissements ne répondent pas aux recommandations de la HAS en matiere de
dépistage de la dénutrition.

Procédure écrite de dépistage

La moitié des établissements (51 %) disposent d’une procédure écrite concernant le dépistage
de la dénutrition ou du risque de dénutrition

Bilan initial des patients dénutris ou a risque de dénutrition

Surveillance alimentaire

La HAS souligne qu’une surveillance des apports alimentaires est un élément essentiel du suivi d’un patient
dénutri pour adapter la prise en charge nutritionnelle. Elle doit étre réalisée au mieux sur une période de trois
jours consécutifs et au minimum sur 24 heures.

9 établissements sur 10 réalisent une surveillance alimentaire des personnes dénutries

La mise en place d’une feuille de surveillance alimentaire fait partie du bilan initial des patients :
- arisque de dénutrition dans 64 % des établissements,
- dénutris dans 89 % des établissements.

La surveillance alimentaire est réalisée pour la quasi-totalité des structures durant trois jours
consécutifs ou plus (99 %). En outre, dans 63 % des établissements, cette surveillance comprend
« systématiquement » les prises alimentaires en dehors des repas. Ces apports sont comptabilisés
« dans certains cas seulement » par 34 % des structures et ne sont pas comptabilisés dans 3 % des
cas.

Prés de 90 % des établissements réalisant une surveillance alimentaire estiment que ces feuilles sont
« toujours » (12 %) ou « souvent » (81 %) bien remplies et 7 % « rarement ».

Evaluation nutritionnelle
Une surveillance alimentaire qui aboutit presque toujours a une évaluation nutritionnelle

Une évaluation nutritionnelle est effectuée a partir de la surveillance alimentaire dans :
- 89 % des établissements pour les résidents dénutris,
- 97 % pour les résidents a risque de dénutrition.
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Examens biologiques

La HAS préconise comme critére de diagnostic de la dénutrition, la perte de poids, I'IlMC le MNA® global et
I'albuminémie qui doit étre interprété en tenant compte de I’état inflammatoire du malade, évalué avec le
dosage de la protéine C-réactive (CRP).

Les établissements ont été interrogés sur les examens biologiques qui font partie du bilan initial du
patient a risque de dénutrition et du patient dénutri. Les examens proposés étaient au nombre de 6 :
I'albumine, la CRP, la préalbumine, les lymphocytes, les micronutriments et le calcul du PINI*2,

L’examen biologique le plus fréquemment réalisé, que ce soit pour le patient a risque de dénutrition
ou le patient a risque de dénutrition, est I'albumine, suivi de la CRP. Viennent ensuite la préalbumine
et les lymphocytes. Le dosage de micronutriments et le calcul du PINI sont rarement effectués par les
structures.

Les chiffres présentés dans le graphique suivant correspondent en réalité a des fourchettes basses.
En effet, parmi les établissements n’ayant coché aucun de ces examens, certains ont précisé que la
prescription de ces examens réalisés lors du bilan initial dépendait ou variait selon le médecin
traitant.

Graphique 15 : Eléments faisant partie du bilan initial des résidents a risque de dénutrition ou des patients dénutris
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2 PINI (Pronostic Inflammatory and Nutritional Index d’Ingelbleek): il s’agit d’un calcul des protéines

d’inflammation par rapport aux protéines de nutrition pour déterminer le pronostic en fonction des seuils de
gravité : <1 normal, >10 pronostic vital peut étre engagé, surtout si persistance ou élévation du PINI dans le
temps.
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Classement de la sévérité de la dénutrition

Selon les recommandations de la HAS, le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d’un ou de plusieurs
des critéres suivants, classés selon le degré de séveérité de la dénutrition :

Dénutrition Dénutrition sévere
- Perte de poids : >=5 % en 1 mois, ou >= 10 % - Perte de poids : >= 10 % en 1 mois, ou >= 15 %
en 6 mois en 6 mois
- Indice de masse corporelle : IMC < 21 - Indice de masse corporelle : IMC < 18
- Albuminémie * < 35 g/I - Albuminémie* < 30 g/I
- MNA® global < 17

* : Interpréter le dosage de I'albuminémie en tenant compte de I'état inflammatoire du malade, évalué avec le dosage de
la protéine C-réactive (CRP).

Source : HAS, Synthése des recommandations professionnelles 2007, Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition
protéino-énergétique chez la personne dgée

L’'OMS a quant a elle, établi des grades de la dénutrition basés sur I'IMC, mais pour la population adulte de
moins de 70 ans :

IMC Grade de la dénutrition Stade de la dénutrition
<10 Grade V
10-12,99 Grade IV Dénutrition sévere
13-15,99 Grade lll
16-16,99 Grade ll Dénutrition modérée
17-18,49 Grade | Dénutrition légere
<18,5 Maigreur Dénutrition

Source : OMS

Prés d’un établissement sur deux utilise le classement de la HAS

Un tiers (34 %) des établissements déclare ne pas utiliser de classement de la sévérité de la
dénutrition. Pres d’un sur deux (49 %, dont 6 % utilisent également la classification OMS) utilise le
classement recommandé par la HAS, 14 % utilisent uniquement la classification de 'OMS et 3 %
déclarent utiliser un autre classement.

Référence au dossier médical du patient

Dans 83 % des établissements, la dénutrition ou le risque de dénutrition est « toujours » (54 %) ou
« souvent » (29 %) renseigné dans le dossier médical du patient.

Le suivi des actions mises en ceuvre est renseigné dans 75 % des structures. Les objectifs
nutritionnels (ou projet de renutrition) sont moins souvent mentionnés, dans 53 % des structures.
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Prise en charge des patients dénutris ou a risque de dénutrition

Modalités de prise en charge

La stratégie de prise en charge nutritionnelle est fondée sur le statut nutritionnel du malade et le niveau des
apports alimentaires énergétiques et protéiques spontanés. Elle tient aussi compte de la nature et de la
sévérité de la (des) pathologie(s) sous-jacente(s) et des handicaps associés, ainsi que de leur évolution
prévisible (troubles de la déglutition par exemple). La prise en charge doit également intégrer I'avis du
malade et/ou de son entourage, ainsi que des considérations éthiques.

En dehors des situations qui contre-indiquent I’alimentation par voie orale, il est recommandé de débuter
prioritairement la prise en charge nutritionnelle par des conseils nutritionnels et/ou une alimentation
enrichie, si possible en collaboration avec une diététicienne.

La complémentation nutritionnelle orale (CNO) est envisagée en cas d’échec de ces mesures ou bien d’emblée
chez les malades ayant une dénutrition sévere. L’alimentation entérale est envisagée en cas d’impossibilité ou
d’insuffisance de la prise en charge nutritionnelle orale (HAS 2007).

Une alimentation enrichie et des CNO, les deux modalités de prise en charge de la dénutrition
les plus utilisées par les établissements

L'utilisation de compléments nutritionnels oraux (CNO), utilisée par 93 % des établissements,
constitue la premiere modalité de prise en charge des personnes dénutries, avec I'alimentation
enrichie (91 %). Ces modalités sont un peu moins fréquemment mises en ceuvre pour les patients a
risque de dénutrition (respectivement 70 % et 80 %).

De la moitié au trois quarts des établissements recourent également a l'instauration d’une ou
plusieurs collations diurnes ou nocturnes, la mise en ceuvre de conseils diététiques au personnel de
restauration et d’hotellerie et les conseils au résident.

Le fractionnement des repas est établi dans la moitié des établissements pour les résidents dénutris
et dans 40 % pour les résidents a risque de dénutrition.

Enfin, 76 % des établissements ayant répondu a I'enquéte peuvent accueillir des patients sous
nutrition entérale. Parmi eux, 35 % déclarent avoir recours a la nutrition entérale dans le cadre de la
prise en charge des résidents dénutris (soit 26 % de I'ensemble des structures) et 16 % pour les
résidents a risque de dénutrition (12 % de I'ensemble des structures).

Graphique 16 : Modalités de prise en charge utilisées lorsque le résident est dénutri ou a risque de dénutrition
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Dans prés de neuf établissements sur dix, la décision d’enrichissement alimentaire fait I'objet
d’une prescription médicale

La décision d’enrichissement (alimentation enrichie et/ou compléments nutritionnels) fait
« toujours » I'objet d’une prescription médicale (par un médecin coordonnateur, médecin traitant...)
dans 45 % des établissements concernés®®, « souvent (dans plus de la moitié des cas) » dans 42 % des
cas. Ce n’est que « rarement » le cas (dans moins de la moitié des cas) dans 12 % des établissements
et « jamais » le cas dans 1 % des structures.

La stratégie d’enrichissement est réalisée de maniére pluridisciplinaire dans la majorité des
établissements

Un médecin intervient dans 83 % des établissements dans le choix de la stratégie d’enrichissement.
Plus précisément :

- dans 17 % des établissements le médecin intervient seul,

- dans 32 % des établissements il intervient avec un infirmier,

- dans 14 % avec un diététicien,

- dans 21 % avec un infirmier et un diététicien.

Et dans 16 % des établissements, la stratégie d’enrichissement est choisie par un infirmier et/ou un
diététicien.

Prés de 2 résidents sur 10 consommeraient quotidiennement des compléments nutritionnels
oraux

La quasi-totalité (97 %) des établissements a déclaré utiliser des compléments nutritionnels oraux
(CNO). Le nombre de résidents bénéficiant quotidiennement de ces CNO au moment de I'enquéte a
été précisé par 84 % des responsables médicaux. Ces CNO sont donnés aux résidents a distance des
repas dans 62 % des établissements, pour 28 % ils sont donnés au moment des repas et pour 1 % a
tout moment de la journée.

Rapporté au nombre total de personnes accueillies dans les établissements ayant répondu a
I'enquéte, environ 19 % des résidents consomment tous les jours des CNO.

Concernant la consommation occasionnelle de CNO, cette question n’a pas pu étre exploitée compte
tenu d’un taux de non réponse élevé (34 %).

Suivi des patients dénutris

Selon la HAS, le suivi d’une personne dgée dénutrie repose essentiellement sur la mesure du poids,
I’estimation des apports alimentaires et le dosage de I'albuminémie :

- Le poids : il est recommandé de surveiller le poids des personnes dgées dénutries une fois par
semaine.

- Les apports alimentaires (ingesta): une surveillance des apports alimentaires est un élément
essentiel du suivi d’un patient dénutri pour adapter la prise en charge nutritionnelle.

- L’albumine : le dosage de I’'albuminémie est recommandé pour évaluer I’efficacité de la renutrition.
Cependant, il n’est pas nécessaire de le répéter plus d’une fois par mois, en dehors de situations
particuliéres.

- Transthyrétine ou préalbumine : la transthyrétine représente un outil supplémentaire pour
I’évaluation initiale de I’efficacité de la renutrition.

B3 Etablissements qui proposent cette modalité de prise en charge.
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La mesure du poids et le dosage de I’albumine, critéres utilisés dans la majorité des
établissements

Les établissements ont été interrogés sur les criteres qu’ils utilisent habituellement pour le suivi des
patients dénutris. Quatre criteres leur étaient proposés : le poids, I'albumine, la préalbumine et la
composition corporelle (impédencémétrie). lls avaient également la possibilité d’indiquer un ou
plusieurs autres criteres.

La totalité des établissements a indiqué utiliser habituellement le poids pour le suivi des patients
dénutris. L'albumine est également fortement utilisée, dans 79 % des établissements. La
préalbumine est déclarée par 41 % des structures et la composition corporelle par 5 %.

Une surveillance des apports hydriques réalisée dans la majorité des établissements

En outre, une surveillance des apports hydriques est réalisée dans la quasi-totalité (94 %) des
établissements pour les patients dénutris et dans 87 % pour les résidents a risque de dénutrition.

Protocole écrit concernant la prise en charge des patients dénutris ou a risque de
dénutrition

42 % des établissements déclarent disposer d’une procédure écrite concernant la prise en charge
(bilan, stratégie thérapeutique, suivi...) pour les personnes dénutries et 40 % pour les résidents a
risque de dénutrition.

Prévention de la dénutrition

Les régimes alimentaires

Un tiers des résidents suive un régime (restrictif et/ou & texture modifiée) lié & un probléme de
santé

Lors de I'enquéte, les établissements ont été interrogés sur le nombre de résidents suivant un régime
alimentaire (restrictif et/ou a texture modifiée) lié a un probléme de santé. 13 % des structures n’ont
pas mentionné cet effectif.

Parmi les répondants :
- 41 % des établissements indiquent que moins d’un quart de leurs résidents est concerné,
- 38 % entre le quart et la moitié des résidents,
- 23 % plus de la moitié des résidents.

Les régimes réévalués « toujours » ou « souvent » a I'admission dans 9 établissements sur 10

La nécessité de maintenir un régime alimentaire mis en place antérieurement est systématiquement
réévaluée a I'entrée dans I’établissement d’un nouveau résident dans 57 % des structures, « souvent
(dans plus de la moitié des cas) » dans 34 % et « rarement (dans moins de la moitié des cas) » ou
« jamais » dans 9 % des établissements.

Dans 8 établissements sur 10, les régimes alimentaires font I’objet d’une prescription médicale

De plus, les régimes alimentaires font toujours I'objet d’une prescription médicale (par le médecin
traitant, médecin coordonnateur...) dans 81% des établissements.
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En revanche, ils font plus rarement I'objet d’un protocole écrit :
- seuls 19 % des établissements indiquent utiliser un protocole pour tous les résidents,
- 36 % pour certains de leurs résidents,
- 45 % pour aucun de leurs résidents.

Pour les établissements disposant d’un protocole écrit, ce dernier détaille la composition des repas
dans 71 % des cas et le rythme de réévaluation du patient dans 27 % des cas.

Interrogés également sur I'adaptation des régimes alimentaires en fonction des médicaments pris
par les résidents, 43 % des établissements déclarent les adapter (52 % ne les adaptent pas et 5 % ne
savent pas).

Parmi les établissements ayant indiqué adapter les régimes alimentaires en fonction du traitement
pris par les résidents, les différents types de médicaments cités sont l'insuline, les antidiabétiques
oraux et les corticoides.

Les échanges d’information

Des échanges d’informations concernant la nutrition des résidents formalisés dans
8 établissements sur 10

80 % des établissements déclarent que des échanges d’informations concernant I'alimentation et la
nutrition des résidents, sur le plan individuel, sont formalisés entre les personnels soignants et les
personnels de restauration et d’hoétellerie.

Ces échanges ont lieu lors de réunions de travail spécifiquement dédiées au sujet (41 %) ou a I'aide
d’outils de type cahier de liaison entre les équipes (46 %). Seuls ces deux modes de communication
étaient proposés dans le questionnaire ; certains établissements ont fait mention d’autres outils : la
commission des menus, le dossier patient, la transmission orale de I'information, mais de maniere
non formalisée, I'intervention du diététicien.

Le suivi bucco-dentaire

Dans 7 établissements sur 10, des consultations bucco-dentaires sont prévues pour les
résidents

Parmi ces établissements, ces consultations ont lieu pour 21 % exclusivement au sein de
I’établissement, pour 43 % des déplacements sont organisés a I'extérieur de la structure, pour 25 %
ces deux modalités sont proposées aux résidents et pour 6 % ces consultations sont organisées au
cas par cas, a la demande du résident ou de la famille.

Concernant plus globalement I'hygiéne dentaire, elle est vérifiée / assurée quotidiennement dans
31 % des établissements, « souvent » dans 56 % et « rarement » dans 13 %.

Plan d’activité physique adaptée

Peu de structures établissent un plan d’activité physique adaptée pour les résidents

Plus d’un établissement sur deux (55 %) déclare ne pas établir de plan d’activité physique adaptée, ils
sont 22 % a déclarer « rarement » et seulement 23 % « souvent » ou « toujours ».
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Besoins et attentes

Avis sur I'alimentation dans I’établissement

La trés grande majorité des répondants considére que, dans leur établissement, I’alimentation
proposée aux résidents est satisfaisante

Le personnel de direction estime en effet que l'alimentation des résidents est «tout a fait
satisfaisante » dans 16 % des établissements et « plut6t satisfaisante » dans 78 % des établissements.
Seulement 6 % la jugent « peu satisfaisante » et aucun « pas du tout satisfaisante » (1% ne se
prononce pas).

Pour le personnel soignant, ces proportions sont proches, respectivement égales a 17 %, 77 %, 4 %,
1 % (pas du tout satisfait) et 2 % (ne se prononcent pas).

Les avis du personnel soignant et de direction sont trés convergents puisque pour 65 % des
établissements ayant répondu aux deux questionnaires, les avis de ces deux catégories de personnel
sont identiques et dans 33 % les avis sont proches (par exemple pour 13 % des établissements le
personnel de direction juge I'alimentation « plutot » satisfaisante alors que le personnel soignant
considere que l'alimentation est « tout a fait » satisfaisante) et pour 2% pour les réponses sont
éloignées.

Avis sur les activités physiques dans I'établissement

Les séances d’activités physiques proposées aux résidents sont jugées satisfaisantes par la
majorité des établissements

Prés de la totalité du personnel de direction estime que les activités physiques proposées aux
résidents sont satisfaisantes (32 % « Tout a fait satisfaisante » et 64 % « Plutot satisfaisante »).

Pour le personnel soignant, ces proportions sont légérement inférieures, respectivement 17 % et
65 % et 10 % jugent les activités « Peu satisfaisante ».

La encore les avis du personnel soignant et de direction sont relativement convergents, puisque pour
49 % des établissements ayant répondu aux deux questionnaires, les avis de ces deux catégories de
personnel sont identiques et dans 41 % les avis sont proches (par exemple pour 15% des
établissements le personnel de direction juge les activités « plutét » satisfaisantes alors que le
personnel soignant les considérent « peu » satisfaisantes).

Toutefois, pour 10 % des établissements les réponses sont éloignées : par exemple pour 6 % des
structures, les activités sont jugées « plutdt » ou « trés » satisfaisantes par le personnel de direction
alors qu’elles sont jugées « peu » ou « pas du tout » satisfaisantes par le personnel soignant.
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Actions a mettre en place pour améliorer l'alimentation dans
I’établissement

Lors de I’enquéte, les répondants du questionnaire « Nutrition au sein de I'établissement » et ceux
du questionnaire « Soins nutritionnels » devaient donner leur avis sur 'utilité de mettre en place
guatorze actions visant a améliorer |'alimentation dans leur structure.

Pour le personnel de direction, pouvoir augmenter le coiit moyen de la journée alimentaire est
l'action la plus souvent citée, pour le personnel soignant, c’est améliorer la formation du
personnel sur I'alimentation et la nutrition

Cing des 14 actions proposées dans le questionnaire correspondaient a une augmentation du
personnel pour la réalisation de certaines activités (préparation des repas, distribution des repas...).
Elles ont été trés prioritairement retenues dans la mesure ou 4 d'entre elles apparaissent dans le
groupe des 5 actions jugées les plus prioritaires, que ce soit pour le personnel de direction ou le
personnel soignant :
- Disposer d’un personnel plus nombreux pour l'aide et la stimulation des résidents pour les
repas;
- Disposer d’un personnel plus nombreux pour la distribution des repas ;
- Disposer d’un personnel plus nombreux pour le dépistage et la prise en charge de la
dénutrition ;
- Disposer d’un personnel plus nombreux pour les déplacements et transferts des résidents
pour les repas.

Améliorer la formation du personnel sur l'alimentation et la nutrition des résidents apparait
également étre « prioritaire » ou « trés prioritaire » aux yeux de 72 % du personnel de direction et
74 % du personnel soignant.

Des établissements déclarent que certaines actions ne sont pas prioritaires parce qu’elles ont déja
été mises en place au sein de leur établissement, c’est notamment le cas des actions suivantes qui
concernent une ou plus d’une structure sur trois, aussi bien du point de vue du personnel de
direction que du personne soignant :

- Disposer d'un matériel de pesée et/ou de mesure des résidents plus adapté et/ou en plus
grand nombre (53 % des établissements pour le personnel de direction et 52 % pour le
personnel soignant) ;

- Améliorer le matériel de préparation et de service (fours, sauteuses...): 45% des
établissements pour le personnel de direction et 41 % pour le personnel soignant ;

- Disposer de certaines compétences spécifiques (diététicien, référent restauration...): 37 %
des établissements pour le personnel de direction et 35% pour le personnel soignant.
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Graphique 17 : Répartition des actions que mettrait en place le personnel de direction, a ce jour et sous réserve de
financement, pour améliorer I’alimentation dans leur établissement
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Graphique 18 : Répartition des actions que mettrait en place le_personnel soignant, a ce jour et sous réserve de
financement, pour améliorer I’alimentation dans leur établissement
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Formation du personnel

Lors de I'enquéte, les personnels de direction et personnels soignants, ont été interrogés sur les
besoins de formation des employés de leur établissement concernant |’alimentation et la nutrition
des personnes agées. Si de tels besoins existaient, les répondants étaient amenés a indiquer les deux
catégories de professionnels ayant besoin en priorité d’une formation, parmi les six catégories
proposées (médecin, infirmiere, aide-soignante, personnel éducatif, personnel de service, personnel
de cuisine, personnel administratif).
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Que ce soit du point de vue du personnel de direction ou du personnel soignant, il existe un fort
besoin de formation, destiné prioritairement aux aides-soignants

85 % du personnel de direction et 94 % du personnel soignant déclarent qu’il existe des besoins de
formation concernant I'alimentation et la nutrition des personnes agées.

La profession citée le plus souvent comme devant bénéficier prioritairement de ces formation est
aide-soignant, aussi bien par le personnel soignant (77 %) que le personnel de direction (67 %). La
deuxieme catégorie citée est le personnel de service pour le personnel de direction (46 %) et le
personnel infirmier pour le personnel soignant (37 %). L'écart le plus important concerne le
personnel de cuisine qui a est citée par 40 % du personnel de direction contre seulement 24 % pour
le personnel soignant.

Les besoins de formation ont été précisés (question ouverte) dans trois questionnaires sur cing. Que
ce soit du point de vue du personnel de direction ou du personnel soignant, les besoins portent
majoritairement sur la prévention et la prise en charge de la dénutrition des personnes agées, sur les
troubles de la déglutition et sur les textures modifiées et I’enrichissement alimentaire.

Graphique 19 : Proportion de personnel soignant et de personnel de direction considérant que les professions suivantes
sont I'un des deux groupes professionnels ayant besoin en priorité de formation concernant I’alimentation et la nutrition
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Besoins de modeles de procédures ou de protocoles
Une forte demande de modéles ou de procédures

Lors de I'enquéte, le personnel de direction et le personnel soignant des établissements ont été
interrogés sur leurs besoins en modeles de procédures ou de protocoles concernant le dépistage et
la prise en charge de la dénutrition. Le personnel soignant a également été interrogé sur d’autres
besoins concernant en tout onze situations différentes.

La grande majorité des personnels de direction et des personnels soignants souhaite obtenir des
modeles de procédures sur le dépistage et la prise en charge de la dénutrition.

Pour les autres situations, le personnel soignant cite en premier lieu (91%) le besoin de modéles et
de procédures sur la prise en charge nutritionnelle des personnes souffrant de la maladie
d’Alzheimer et de démence.

Viennent ensuite la prise en charge nutritionnelle des troubles de la déglutition (87 % des
établissements) et des problémes bucco-dentaires (85 %).
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Pres des trois quarts des structures sont intéressées par des modeles de procédures concernant la

prise en charge nutritionnelle des résidents souffrant de cancer et autres pathologie chroniques,

troubles du transit, escarres, anorexie et dépression.

Enfin, les modeles de procédures concernant la prise en charge nutritionnelle durant les périodes de

convalescence (post-chirurgie ou pathologie aigué), bien qu'étant les moins demandées, sont citées

par plus de la moitié (57 %) des personnels soignants.

Graphique 20 : Proportion de personnel soignant et de personnel de direction souhaitant que des modeéles de procédures

ou de protocoles leur soient proposés pour les situations suivantes
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Annexe - Questionnaires

ORS Alsace

ALSACE

Etude sur le surpoids et I'obésité des enfants et adolescents!
accueillis en établissements médico-sociaux en Alsace

Questionnaire « Nutrition au sein de l'établissement »

Questionnaire a destination du directeur de 'établissement on a défant 3 un autre membre de la
direction.

IDENTIFICATION DE L'ETABLISSEMENT @
MF Finess © 670720320

Commmme : STRASBOURG

PERSONNE AYANT REMFLI LE QUESTIONNAIRE :

NOM Prénom
Foncdon, :

g - G i S R S o A Email :
VEUILLEZ PRECISER LA CAPACITE INSTALLEE DE VOTRE ETABLISSEMENT :
Mombre de places en intsmat complet © [ | (&l ancum metme 0
Mombre de places en intsmat semaine - |__|__| {5t zwcnn metme 0
IWombre de places en senm-intemat =] {5t @wcum metoe O

Maombre de places en heberzamens emporare © || ! {51 ncun metre ()

Organisation de I'établissement en matiére de nutrition

L

Aun cours des deux derniere: années, avez-vous organizé auprés des enfants ou adelescents de I'établissement aun
moins une enguéte de satdsfaction® concernant I'alimentation et son environnement =

O Mom concems compte tenu du public accuedlli
ur affect]” de mezurer, de fgon qu TV atiou gu

e, la sodigfction des e

Combien d'aviz concernant l'alimentation et son envirounement sont émiz en movenne chagque année par le
conzeil de vie sociale ou son equivalent insttutionnel 7

Oy 3 par an ou plus

OslaZparan

T4 Moaoins d'un par an

0, Na dispose pas da conseil de vie socizle ou son équivalens instimgomne]

L*axe mutritionnel fait-il partie du projet d'etablizsement 7
0, Pas de projet d"éablissement

o, Cui

0, Non, mais prévu pour le prochain projet d’ stablissement

Ty Nom, mizis en projet 3 plos long terme Dy Non

L An sein de ce grestionngire, la netion « Exfant er adolescent » comprend Uensemble des jenmes aceneillls dans Perablissement, v
compris les jeunes adnlies
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. Utilizez-vous un guide alimentaire pour les enfants on lez adoleseents 7

O, Oui
0, Non, mais je cormais l'exiztence 4'unoou plosieurs guides
Ty Mon, et jene comnals pas lemistence de goides alimentaires
i onid, quels puides wdlisez-vous 7 (plusieurs reponses possibles)
o, Livret d'accompagnement desting aux professionnels de samé du « Guide nutriton des enfants et ados pour tous les
parenss «, Inpas
CaLivret daccompagnement desing aux professionnels de same du « Guide alimentaire pour toas », Inpes
T, Gruide des ressonrcss en information et éducation murtiormelles, Inpes
O, Aumes, précisaz

1

Soubaiteriez-vous avoir une presentation et/ou un exemplaire de certain: de ces outils 7
o, Oud 0, om

Un diététicien (ou plusieurs) intervien(nen)t-il dans I'établizsement 7 (plusieurs réponses possibles)
O, O, comme salare de 1'etablissement on de I association gestonmaine
— MNombre d'heures ravaillées parmeds 7 ||| himeds
O, Onid, rocis #ves wn awirs stanet
+ Momibre 4 henres travatllées par mods 7 __|_J__| himats
O, Mon

TUn medecin coordonnateur (ou plusieurs) intervien{nen)t-il dans I*établizsement 7 (plusiewrs reponses possibles)
3, Ol comme salarie de 1'etablissement on de U association gestonmaine
— Nombre d'heures ravaillées parmeds 7 || himods
s O, osds avies wn awire stans
+ Momdhre 4 henres travaillées par mods 7 __|__J__| himwis
O Non

Des formations spécifiques ou des réunions d'échanges, de sensibilization des personnels concernant la nutrition
des enfants ou des adolescents ont-elles été orzanisées ces 5 derniéres annees (2007-2011) 7

0, Oud O, Nom
i oui, preciser les intinulés des formations ou des rénnions d échanges, de sensibilisation qui ont 868 oreanisées -

Restauration
9. Quel est le mode de foncHonnement de la restauration des enfants ou des adolescents dansz I'établizzement 7
Ausogere Sous-traite
Elaboration des menus 0O, [m™
Achat des demrées alimentaires [a ) Os
Préparation des repas 0 ) i s -,
B Osa l'extérieur de 1'stablissarmen:
Service des repas O, i

%ila préparation des repas est autogérée, des fiches techniques pour les recettes composant les menus ont-
elles été établies 7
O Oud Oz Mom OsMe saitpas

5i la preparation de: repas est sous-traitée, des fiches techmigues des produit: et/ou plats hvres dans
Iétablizsement ont-elles été fournies par le prestataire a I'établizsement 7

Oy Onai O Mom O, Me sait pas
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10, Connaizsez-vous le cout moyen de la journée alimentaire d'un enfant ou d'un adolescent (hors enfant
polyhandicapé), boizsons comprises 7
iDdpenser der denrder alimentaires pour ['ansemble des repas / nombre de journdes-afanis)

0, Oui O, Mon
51 o, quel est-il 7
- En semi-intemat : 1| euros / enfants Oy Mon concemé
{Merei de cochar cafte cang, 51 vous ne finter par de sawi-
intarnat)

- En internat comnpletsemaine ;|| euros / enfants oy Mon concems
Merel de cocher cette case, si vous me fEiter par
o trtarmat)

11. L'etablissement dispose-t-il d'un cahier des charges concernant la restauration 7
0y Oni O Man
51 o
- Ce cahier des charges 3-1-il £ élabore ou actualise 3 partic de ca rapport : Recorumendsion relamve 3 la mumriton du 4 mai
2007, approwves par la deciston n® 2007-17 du 4 mad 2007 da Comité exacutif de 1'0EAP (Ohservatoire Sconomique de
I'achat public) 7

0, Omi 0. Mom 2, e 5ait pas
- e cahier des charges conporte-t-il un plan alimentaire 7
0; Oud O: Mo D0 Ma sait pas
i oud,

- Sur combien de semaines est établi le plan alimeritairs 7 |__|__| semainas
- Le plan alimentzire comporte-t-il des eveles étéhiver 7

Ol Cnai O Non D, e salt pas
- Chague plan alimentaire esi-il validd par wn ditéticien 7
Ol Cnai O Non D, e salt pas

12, Les menus (composition alimentaire de la journée, fréquence des plats) sont-ils validés par ;
- Un médecin coordonnateur 7

0; Oud Oz MNom O Me sait pas
Si owi, & quel rythme 7 Toues les |__|__| semaines

- Un diététicien 7

0, Oui O, Nom O, Me sait pas

Si oui, & quel rythme 7 Toues les |__|__| semaines
- Un responsable cnisine 7
0, Oui O, Nom O, Me sait pas
Si oui, & quel rythme 7 Toues les |__|__| semaines

13, Existe-t-il au sein de 'établissement une instance qui permet de dizcuter des menus 7

0, Omi O, MNon
i oud, qui participe i cette instance” (plusieurs réponzer pozsibles)
O, Chef cuisinier 3, Didtiticien
O Enfamts 0, Familles des enfants
2y Medecin coordonnaenr 0 Directeur
T Persormel éducasf T Persomnel d'encadrement
=y Infirmuer T,y Feprésentant entreprise de restauration

Oy Auwires, précisez -

14. Un recueil syztématique dez zont: et préférences alimentaires est-il effectué a I'admizsion de chague enfant oun
adolescent T

0, Omi O, MNon
Si o
- Utilisez-vous 1m questionnaire standardizé pour ce recusil 7 O, Oui O, Mom
- Ce recusil est-il acnualise durant le sajour 7 O, Ol Oy Non

[¥]
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i out, & quelle fréquence 7
0, Moinz d'une fois par an
Z, Ui fois par an

2, Plus d'ane fois par an

15, Existe-t-il dans votre établissement dez menus personnalizes pour les enfants ou les adolescents en surpoids ou
ohészes 7
3, Cui o0, Naon

i oui, QU ATéte ces menns personmalizés 7 (plusienrs choiv possiblas)
[, Meédecin de | établissarment
[, Médecin waitant de 1'enfant
[, Anme medecin

[ Digtéticien

[0 Infirmiar

[, ANTes PETsonnes, Précises ©

16, Existe-t-il habituellement des possibilités de choix pour les différentes composantes du repas pour lez enfant: ou
adolescents 7

Oy Ol Oz Mom
51 o
- lesquelles some concetnées 7 (plusicurs réponses pecsibler)
[, L'eniée s Le plat
[ Le fromage ou procuit Laitier O, Le daszent

- 3 quel(s) moment(s) se fait (fonr) les) choix 7 (piusienrs réoonsas possibies)
) En amomt du service des repas
[, Lars du service des repas

17. Quelles bolzzons proposez-vous lors du déjeuner * (plustenrs réponses pozzibles

0, Ean

Cl: Boissons suerées (sodas..)
01, Jus de fmits (100 % pur jus)
0, Antres boissons, précisez |

18. Proposzez-vous au peiit dejeuner les éléments suivants pour 'internat (hors enfant polyhandicape) 7

0, Non concemé (Aerci de cocher catte case 1i vous na fivites pas d Trrernar)

- Un produwit laiter ;
2, Towjours O, Souvent {un repas sur deum on plas) C, Raremens {moims 4'un repas sur deux) P i
- Un fiuit ou un jus de froit (100 % pur jus) :
0, Towjours O, Souvent (un repas sur deus ou plas) O, Barement (moins &'un repas sur deusx) 0, Jamais
- Dies céréales nom sucrées on du pain
3, Towjours O, Souvent {um repas sur deum on plas) 2 Raremens {moins d'un repas sur deum) 2, Jamads
19, Propozez-vous une collation en cours...
- de matinge 7 01 Cnei s Won
- d’aprés-midi 7 [0y i 0z Non
20, Quelle est la durée maximale gu'un enfant ou adolescent (hors enfant polyhandicapé) peut pazzer a table (en
minutes) T
- Petit dejeumer : | min 01, Wom comceme (Merd de cocher ceite caze, 57 vous ne flires pas d ‘igrmaz)
- Déjeumer : | ruin
- Diimer : | mmin 01, Wam comeeme (Mered de cocher come case, 5f vous ne fires pas d ‘Tntermat)
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11.Le nombre d'heures consacrées aux temps des repas par le persounel d'encadrement ou par des intervenants
extérienrs vous parait-il satizsfaizant 7
01y Tour A fair satisfaizant
1, Plaeds satisfaisant
o1, P satisfaizant
O, Pas du tout safisfaizane

11 A quelle heure commence le service du diner 7

I__|_thl___lmin 01, Wom conceme (Merc! de cocher coite case 51 veus ne e pas d ierermar)

13 A quelle heure commence le service du pedt déjenner 7

I____fhl_|__lmin Oy Mo comeeme (Mere? de cocher coite case 5t veus ne faites par d ieamat)

14, Les enfants sont-il: majoritairement satisfaits de(s) I'boraire(s) du diner 7
Ol Non concemé (Merci de cocher cette case 5i vous ne fiiites pas  Tntermat)
O, Oui
1y Non, wop it
Tl Mon, op tard
Tl Me sait pas

15, Dan: I'établizsement, les enfants ou adelescents ont-ils accés, de maniére autonome, en debors des heures de
repas a des ; (plusieurs réponses possibles)
01, Alimenis
01, Fontaine d'saun
Tl Auires bodssons froides
01, Botszons chandes

16.Le reglement intérieur autorize-t-il la sortie de l'établizzement de: enfants ou adolescent: en journee
(2 reponses possibles)
Oy Oud
O, O sur auterisation des parents
1, O sudvamt 1 dge et 1 autonomie des enfants

0, Non
i omi, Ies enfants ou adolescents one-ils 1a possibilité d'acheter des aliments 7
0 Onai Os Mom

17.Les apports alimentaires (sucreries, fruitz, zodas..) fourmis par les parent: sont-ilz tolérés par votre
etablissement 7

O Ol Oz Mom
%i oui, la consommation de ces alimenis est-elle encadrée par le personnel de 1'établissement 7
Oy Chai Oz Mom

28, Les salles a manger bénéficient-elles de mesures d'inzonorization 7

Oy Oui Oz Mom Cls Pamiellemment

19, Les salle: 2 manger sont-elles agencée: pour ameéliorer le confort de: enfants ou adolescent: (par exemple
zéparation entre les tables, tables rondes..) 7

o, Oud [, Wom
Si oui, PIEciser

30, Les enfants ou adolescents peuvent-ils manger en terrasse les jours de beau temps 7
01, Onid, onis on presque
O, O, moeds senlement les enfanis auonomes
O, Mon
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Animations, activités

31 Au cours des 12 derniers mois, les événements suivants ont-il: eu lisu 7

- Seamoas d nformation eton 4 éducation rutridiormalle destinées aux enfants etion 3 lewrs famdlles 7 0O, Cud 01, Mon
- Repas a lextérienr de 1'éablissement 7 0,0uw O; Men
- Fepas i theme (ouisine érangérs, cuisine du sad-ouest. ) 7 0, 0w Oy Moan
- Ateliers cuisine (patsserie, découverte de nouveaus godits. ) 7 Oy 0w Oz Man
- Arimations (Tepas, godter) autour des fetes et ardversaines T 0,0uw O, Men

- Antres SVENSINENLE, PIECiseT |

31, Combien de foiz par zemaine sout proposées aux enfants on aux adolescents des séances d'activités phyziques 7
|__I/ semainge (metire 0 51 moins d ane fois par semaine)

33, Quel type d'activites physigues proposez-vous aux enfants ou adolescents et quel ezt le len de réalization 7

Type d*activités pliysiques proposé : Lien de réalization® :

0, al'intérieur de la stmcioe
0, al'intérear de la stmcmnoe
0, al'intérieur de la stmcioe
0 al'intériear de la stmcmnos
0, al'intérieur de la stmcioe

1, al'intériear de la stmcmme

[ a I'exiérieus de 1z stucture
[, a I'exterieur de 1z structure
[ a I'exiérieus de 1z stucture
[z a 1extérienr de la struchire
[ a I'exiérieus de 1z stucture
[, a I'exterien de 1z stueture

*a 1'intérienr de la sticnue = au sein du pérmere da 1'stablissement
a1"emtarieur de La structure = en debors du perimetre de 1 etzblizsement (en ville par exenaple)

34. Dansz votre établizzement, combien d'enfants on adolescent: (hor: enfant polyhandicapé) sout en capacité de
participer aux séances d’activites phy=iques 7
L__|__lenfants (ne sait pas - 999)

Dans tous les cas, précisez le nombre tofal denfants (hors enfamt polvhandicapg) présents danms vome
etablissement - |__| enfants (ne sait pas : 995

35, En moyenne, durant une semaine, combien d'enfants ou adolescents (hors enfant polyhandicapé) participent a
an moins une séance d’activités physigues T

1 | enfants (ne zait pas - 989)

36, Des zeances d'activité pliysigues specifiques aux enfant: ou adelescents en surpoids ou en obesite zont-elles
organizées dans I'établizssement 7

O, ‘Oui O, Ion
51 oul, par qui soni-elles assurées 7
[; Professenr spécizliss en activité physique
+ Nombre 4 heares travaillées par mois 7 ||| himois
[ Amre qualification, precisez ©
+ Nombre d'heares travaillées par mois 7 ||| h/mois

37.Le projet perzomnalizé des enfamts ou adolescent: en surpoids ou en obésitée comporte-t-il un programime
d'activites physigues spécifiques 7
o, O o0, Nom
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Besoins et attentes

38, Globalement, comment jugez-vous 1" alimentation proposée aux enfants ou adolescents dans I'établissement 7
O, Towt 3 fait satisfaisante
O, Phatdn sansfaisanie
O Peu sansfaizante
0, Pas du tour sadsfaizante
O Me s& pronomnee pas

39, Globalement, comment jugez-vous les séances d'activités physigues proposées aux enfants on adolescents dans
I'établizsement 7
O, Tout 2 fait satisfaisante
O, Phatde sansfaisante
0, Pen satistaisante
. Pas du tout satsfaisante
O Me se pronomes pas

40, Sous reserve de financement, guelles actions mettriez-vous en place, 4 ce jour, pour ameliorer 1'aimentation
dans votre établizsement 7
Paz prioritaire

, . Trés I Pau - Me sait
(1 senle reponse par ligne) , e, aiven | I ]:}:: P
Arpsliorer a qualits des produits alimentaires m] o o O ul u]
Armeliorer I orgarization de 1a préparation et du service [m] o o O [u] u]
Armeliorer le mateniel de préparatiom et de service (fouss,
sautenses. .} = = = = E
Disposer d'un matstiel de pesée et'ou de mesure des enfants - - - - o -
plus adapts et/ou en plus erand nombre
Disposar d'um personme] phas nombrens pour. . .
- la preparation des repas m] o o O O u]
- la distribnrtion des repas m] u| o O O O
- les depla 5 2
s deplacenents et wansferts des enfans pour les - - - - o -
repas
- I'atde et la stimmlation des enfants pour les repas m] m| ] |mi m} O
i_;;éﬁ;inage et la prise en charge don swrpoids et de - - - - o -
- le depistage et 1a prizse en charge de la denmtrtom m] m| o |mi m} O
Disposer de cemaings competsnces spécifiques (diststcien,
reférent restauration...) = g g o o =
Ponveir angmenter le colt moyen d2 la joumée alimentaire m] m] m| | O O
Ameliorer la commumication sur 1'alimeniation des enfants,
str un plan mdividuel, ente les différeniss aguipes de [m] n] m| O O O
restanration et le persomnel d'encadrement
Arpebiorer 1z formation da persovmel sur 1 alimentation et la
Tatrition des enfants = = = = E =
Aufres, pracisez -
[m] O o [ [m} O
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1 Oud [z Mom
i oui, quelles sont selon vous Jes deux catéeories de professionnels concemess en pricmite 7
O medecin O tnfirmier O aide-zoiznamt
0, persormel éducatif O« personmel de service O, persormel de cuising

2, persovmel administraif

%1 oul, précizez vos bescins de formation 7

41, Existe-t-il des besoins de formation du personnel concernant I'alimentaton et la nutrition des enfantz ou des
adeolezeents T

i
Diépistage du supoids o
Prize en charge des enfants en sarpoids ou obéses (bilan, statégie theérapeutique,
suivi) O
Diépistage de la dénurition ou dn risque de démurition u]
Prize en charge des patients démezis (bilan, siratézie diérapeutique, suwivi) o

41, Souhaireriez-vous que dez modales de procédures protocoles vous zolent proposés pour les situations suivantes 7

Non,

Commentaires et précizions éventuel: :

4}, Pourriez-vous nous précizer les coordonnees de la personne a contacter dans le cadre de la mise en ceuvre de la
denxizme snguéte ayant pour ohjectif principal de mesurer la prévalence du surpoids et de I'oheésité 7

O

Préngm :

Fometiom :

Teléphana SN R
Emnail :

Nous vous remercions pour votre collaboration.
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ALS&&E @ ¥ AgenceRagionalede Sante "

Etude sur le surpoids et I'obésité des enfants et adolescents?!
résidant en institution en Alsace

Questionnaire « Soins nutritionnels »

Questionnaire i destination du médecin coordonnateur, ou du médecin référent, ou a défaut d'un autre
medecin, cadre de santé ou référent infirmier.

IDENTIFICATION DE L'ETABLISSFMENT ¢
W* Finess - 670013978
Commmme : SCHILTIGHEILW

PERSONNE AYANT REMFLI LE QUESTIONNAIRE :

NOM : Prénom

Fonetion : O, Medecin conrdonnatenr 0. Madecm rafirent / medeein faizant fonetion de coordonnateur
O, Aute meédecin 01, Caddre / réfézent infirmier
O Aumre, pracisez -

g 1 oo I N O Y Email :

Dépistage du surpoids ou de 1’obésitée

1. Existe-t-il un depistage systemangue du surpoids ou de 1'obesite a 'entrée dans I’établissement 7
Ty Chad O, MNon
i oui, cochez les cases des éléments qui font partie du dépisiage |

Mlesure du poids [
Caleul de 'Indice de masse I =]
carparelle (IWVC)

Bilan lané =
Bilan psvchomotricite l o
Autre, précisez l

L du sein de ce guestionnaire, b noten « Enfant er aidolescent » comprend Uensemble des jennes accneillis dans Pérablissement, v
compris les jeunes adnltes.
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1. Existe-t-il un dépistage systématique du surpoids ou de "obésite lors du suivi d'un enfant ou d’un adolescent
sans probléme nutritionnel 7

0, Oui O Mom
Siowi, & quel rvthme 7 || | fois paran (metire 51 moins d'une fois par an)
i oui, cochez les cazes des éléments qui font partie du dépistage
hiesure do potds

Caleul de I'Indice de masse
corporelle (IVMC)

Bilan kiné
Bilan psvchometricité
Autre, précisez

3. Existe-t-il au sein de 1'etablissement une procédure écrite concernant le dépistage du surpoids et/on de
I'obésité

30, Oui O; Mom 0, Ma sals pas
4. Disposez-vous au sein de I’etablizzement =

- D pese-persommz @ O Ol 0= MNon

-Dhme toize moarale © OO D= MNon

Bilan initial des enfants ou adolescents en surpoids ou en obésité

£. Lors du dépistage d'une obesite, une conzultation specializee pediatrigue est-elle réalizés 7
0, Toujours O, Souvent (dans plus de la moité des cas) Oy Farement (dans moins de la moide des cas) O, Jamais
&i oui (toujours, scuvent ou rarement), celle-ci comprend-elle 1a recherche de complicadons (ension arerielle,
roubles ostéoarticulaires), de comorbidites et d'éléments cliniques d'orentation du diagnostic (cause
endocrinienng on obésité syndromique) 7
o, O 0. Non
6. Comment claszez-vous le surpeids ou I'obésite de 'enfant ou de 'adolescent a partir de I'IMC 7 (selon quelle
réference IOTF onu PNNS* 7)
3, Fas de classement
0, IOTF (Surpaids eomprenans I'obésite : parcentle IOTF 25 | obésité : parcentle IOTF 30)
D PNIS (obésité prade 1: IMC > 97 percentile références frangaises ; obdsité prade 2 : IMC > percentile IOTF 30)
0, Awmre, précizez -

* - IOTF : Intemational Task Force an Ohesity (proups de travail intemational sur 1'obésiog)
- EINS (Programume national matrition sansé) © disponible sur Je site wrs sanie. gonry fr, rubrique « les dossiers =, « nutmition »

Termes et seuils utilisés pour défnir ls suspoids et I'obesits ©

Fleferences Terme: wilize: Samls

Cols st poll,, 2000 SiurPo\i:L".:iulum chazing Papcentile IOTE C-25
Dhesits Percentile IOTF C-30

Folland-Cachera et coll., 2002 Surpoids (inclhaant cbésing) 27" percentile réfirances fancaises

Courbes da PMNINS*, 2003 Ohesite deprs 1 97" percentile refizences frangaises
Obsesite degre 2 Percentile FOTE C-30

7. Les notions suivantes sont-slles tracées dans le dossier meédical de 'enfant ou de 'adolescent 7

- Le statut pondéral O, Oui O, MNan

- Lez objecofs ntndormels 0, Omi L Man

- Le suivi des actions Diises &n oeuvTe 0 Omi O Man
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Prise en charge des enfants ou adolescents en surpoids ou en obésité

8. Combien d'enfant: ou adolescents sont concernés par de: problémes de surpoids ou d'obésite (hor: enfant
polvhandicapé) ©
I _linoter O si ancum)

Précizer dans tous les cas, le nombre total d'enfants dans I'établissement (hors enfant polyvhandicaps) - (]
inoter 999 51 Me sais pas)

9, Par qui sont suiviz les enfants ou adolescents en surpoids ou en obézité 7 (plusiewrs choix possibles)
[0y Médecin de 1" écahlissament
[ Médecin waitant de enfant
[0, Anme medecin
[0, Diétéricien
s Infirmier
[ ANTES PETSONNES, PIECISe ©

10. A guelle fréguence actualizez-vous les données staturo-ponderales des enfants ou adolescents en surpoids ou en
obézité T

O an moins 1 fois tous las 3 mods O 1 fiois wous Les 6 mods Oy L fois par an Os Moins d'une fois par an Os Jarnsis

11. Quel: sont les différentes modalités de prise en charge utilisées pour les enfants ou adolescents en surpoids ou en

obésité T
Oy Homy
Consells distétiques an persormal [u] [u]
Consells dietétigques 3 I"emfant [u] [u]
Consells dietétiques a la famille ul O
Alimentation adaptee [m] [m]
Activités phvsiques o o
Auie, précisez

12, Existe-t-il an zein de D'établiszement une procédure écrite concernant la prise en charge (hilan, stratégie
thérapeutique, suivi) des enfants ou adolescents en surpoids ou en obésite 7

3 Chai O: Non

13, Existe-t-il dans votre établiszement de: menus persounalizés pour les enfant: ou adolescent: en surpoid: ou en
obézité T
O3 Chai Oz Non

Sioui, qui arréte ces menus personnalisés T inlusiewrs choix possibles)
0, Médecin de 1" établissement
[ Medecin waitant de 1enfant
[ Anme medecin

[, Digténicien

[, Infirzaier

[ ANTRS PETsonnes, Précises |

14, Existe-t-il une surveillance des apports hydrigques pour I'enfant ou I*adolescent en surpoids ou en obésite 7
0, Oui 0. Nom

15, Existe-t-il une surveillance des prize: alimentaires en debiors des repas pour I'enfant on I'adolescent en surpoids
ou en ohesite 7
3y Crud Oz Mon
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Prévention du surpoeids

16, Actuellement, combien d’enfants (hors enfant polyhandicape) suivent un régime alimentaire lie 2 un probléme

de santé (allergies alimentaires, diabétes, surpoids/obésité...) 7

I__|___I {noter & 51 ancum et 999 51 e sais pas)

17.La mecessite de maintenir un reégime alimentaire mis en place antérieursment est-elle systématiquement
réevaluée a I"entrée dans I'établiszement 7

O: Towjowrs Oz Soavent (dans plus de la moité des cas) s Rarement {dans moins de la moitié des cas) O+ Jamais

18, Les rézimes: alimentaires font-ils toujours I'objet d*une prescription meédicale 7
0, Ou O Mon

19, Les rézimes alimentaires font-ilz I'objet d'un protocole ecrit T

O Crud, tous O Chad, certains s Mom
Si ount, chagque protocale détaille-t-l -
- Lz composttion des repas T 0, Cud Oz Nan
- Le rythune de réévaluation de 1"evdant (en fovction de la tolérance, de U'efficacité, de 1" adéquation avec la sitation clivdque) 7
O, Cha Oy Man

20, Les regimes alimentaires de certains enfant: ou adolescents sont-il: adaptes en fonction de: medicaments gu’ils
prennent T

0, Oui 0, Mom O, e sais pas

51 oud, precisez pour quel type de médicament une adaptation du regime alimentaire peut &tre mise en
place 7

I1l.Les echanges d'information: entre personnels educatifs, d'accompagnement et persounels de restauration
concernant 'alimentation et la nutriton des enfants, sur le plan individuel, sont-ils formalisés T

0 O O Mom
51 out, sous quelle(z) forme(s) ©
- Rémions de travail spécifiquement dédides 7 O, ‘Oui O, Non
- Cahier de liaizom (ou sguivalent) entre les 2 equipes 7 O, Ond O, Mon

- Amtre, précizez -
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Besoins et attentes

11, Globalement, comment jugez-vous ' alimentation proposée aux enfants ou adolescents dans I"établizzement 7

]
Faa

O, Towt i fait satisfaisante
O, Phardn sanisfaizante

0, Pen satisfaisante

4 Pas du tour sadsfaizane
O, Me se pronomnoe pas

I'établizzement T

0 Tow A fair sausfaizante
O, Plads satisfaisante

0, Pen satisfaisante

O, Pas du tout satsfaizante
s Me 58 pronomnos pas

.Clobalement, comment jugez-vous les séamces d'activites

physigues

proposeées

aux enfant: dans

14. A ce jour ef sous rézerve de financement, quellez actions mettriez-vous en place, pour améliorer 1'alimentation

dans votre etablizsement 7

(1 senle réponse par igne)

Ameliorer la qualits des produits limentaires
Ameliorer " organization de préparation et de service
Arneliorer le materel de préparation et de sarvies (fours,
sautenses. . )
Disposer d'un materiel de pesee et'ou de mesure des enfants
plus adapts et'ou en plus grand nombre
Disposer d'um persommel phis nombrens pour ©

- la praparation des Tepas

- la distributon des repas

- las déplacements of wansferts des enfants pour les

repas

- I'aide et la stimmlation das enfants pour les repas

- l= depistage et 1a prise en chargs do surpoids et de

I"ohéstte

- l= depistaze et la prize en charge de la demuamrinom
Disposar de certaings competences specifiqnes (distetictan,
refarent restauration. ..
Pouvair angmenier le colt moven de la joumnée alimentaire
Arpeliorer la commmantcaton sur 1 alimentation des evfants,
sur un plan individuel, encre les diffsrentes dquipes de
restaration et le persomnel d'encadrement
Arneliorer la formation du persovmel sar 1 alimentation e la
Taidom des enfanis
Awtes, pracizes -

O oo oo o oo o o oo

u]

]

Pas priontairs

N arce que
Prionitaire, Peu 2 e
prictitaires | o nga
fait

o n| O m|
O m|

[ O

o | [ O
a | D O
a | D O
o n| O m|
a | D O
o | [ O
a | D O
o | [ O
o n| O m|
o | [ O
o n| O m|
o n| O m|

oo o o oo oo 0

0

0
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18, Existe-t-il dez bezoin: de formation du personnel concernant I"alimentation et la nutrition des enfantz on des

adolescents T

Oy Oud Oz Mom
&1 oud, quelles son: selon vous les deux catézories de professionnels concemess en priorite 7
O Médacin O Infirmnmier T Adde-soignant
0, Personne] educatf O, Persomnel de service O, Perzsormel de cuisine O, Persommel admindsoadf

51 oui, précisez vos besoins de formation -

16. Urilizez-vous un guide alimentaire pour lez enfants ou les adolescents 7
0y Omd
O, Mon, mais je cormats Dexistence dumoon plasieurs guides alimentaires
O, Mon, et jene connals pas existence de goides alimentaires

i oui, quels guides utlisez-vous 7 (plusienrs réponses possibles)

O Livyet d'accompagnement desting aux professionnels de santé du « Guide mtrition des enfants et ados pour tous las

parenss », Inpes
CuLivret daccompagnement destne mm professionnels de sane do « Guide alimentaite pour tons », Inpes
O Graide des ressources en information et éducation mrntormelles, Inpes

|, Aufres, précisez |

17, Soubaiteriez-vous aveir une présentation et'ou un exemplaire de certains de ces guides 7
0, Omi O Mom

18, Soubaiteriez-vous que des modéle: de procedures/protocoles vous solent proposés pour les situations suivantes 7

Criy Hany
Diépistape du suapoids O O
Prize en charge des enfants en surpodds ou obeses (bilan, strategle thérapeutique,
] O a
Diépistape de la dénurition ou du risque de démurition O o
Prize en charge des patents démuims (bilan, siratégie thérapeutique, suivi) o O

Commentaires et précision: éventuels :

Nous vous remercions pour votre collaboration
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Liste des sigles

Afssa : Agence francgaise de sécurité sanitaire des aliments

Anses : Agence nationale de sécurité sanitaire de |'alimentation, de I'environnement et du travail
ARS : Agence régionale de la santé

Clan : Comité de liaison alimentation nutrition

CNA : Conseil national de I'alimentation

CNO : Complément nutritionnel oral

CRP : Protéine C-réactive

CVS : Conseil de vie social

Ehpad : Etablissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes
GEMRCN : Groupe d’études des marchés de restauration collective et de nutrition
HAS : Haute autorité de santé

IMC : Indice de masse corporelle

MNA® : Mini nutritional assessment

ORS : Observatoire régional de la santé

PINI : Pronostic inflammatory and nutritional index d’Ingelbleek

PNNS : Programme national nutrition santé

PRS : Projet régional de santé

USLD : Unité de soins de longue durée

ORS Alsace Page | 67



