
SOMMAIRE

INTRODUCTION

I Rappel de la lettre de mission 1

I I Les axes essentiels de laréflexion 2
I I .1 L’action thérapeutique 2
II.2 La fonction de confort etd’accueil 2
I I .3 La fonction d’éducation 3

METHODOLOGIE

I Composit ion de la commissiond’étude 4

I I Modes de fonctionnement 5

I I I Enquête 6

1ère PARTIE

LES BESOINS,LES CONSTATS :
UN DYSFONCTIONNEMENT EVIDENT

I Le constat hospitalier de la plainte alimentaire 9
I .1 Le point de vuemédical 9
I.1.1 Une méconnaissancecertaine duterrain 10
I.1.2 Une large population àrisque 11
I.1.3 Le risque bactériologique 14
I.2 Le point de vue dupatient 15

I I Les raisons multiples de ce dysfonctionnement 19
I I .1 Des cuisineshospitalières peurénovées 20
II.2 Un personnel insuffisammentformé 24
II.2.1 Un personnel decuisinegénéralementsousqualifié 24
II.2.2 Un personnel soignant peuimpliqué 25
II.2.3 La place maldéfinie des diététiciens 27
I I .3 Un corps médical peu motivé 30
II.4 Une administrationsousestimant lesenjeux 32
II.4.1 Les directeursd’établissement 32
II.4.2 Les personnelsadministratifs 33
I I .5 Un cloisonnement hospitalier 34

I I I Une Recherche en Nutrition Clinique marginale 36

La documentation Française : Alimentation en milieu hospitalier : rapport de mission à M. le Ministre chargé de la santé



2ème PARTIE
RECOMMANDATIONS POUR UNE
ALIMENTATION HOSPITALIERE

DE QUALITE

I Une poli t ique alimentaire affirmée 42
I .1 Le patient aucentre de laréflexion hospitalière 42
I.1.1 L’évaluation nutritionnelle 42
I.1.2 Les aspects particuliers del’infection par le VIH 44
I.1.3 Les objectifsgénéraux 45
I.2 Une démarche de qualité 47
I.3 Un Comité deLiaison AlimentationNutrition (CLAN) 50
I.3.1 Situation dansl’organigramme 50
I.3.2 Missions etcompétences 51
I.3.2.1 Audit de l’existant 51
I.3.2.2 Détermination desobjectifs 51
I.3.2.3 Suivi et évaluation permanents 52
I.3.3 Composition duCLAN 52
I I Une politique des ressources humainesrenouvelée 53
I I .1 Des formationsadaptées dequalité 54
II.1.1 Formationinitiale desacteurs de la restaurationhospitalière 54
II.1.1.1 Personnel decuisine 54
II.1.1.2 Personnel soignant 55
II.1.1.3 Personnelmédical 57
II.1.1.4 Cadrés administratifs 58
II.1.2 Formation continue 58
II.2 Le développement desfilières charnières 59
II.2.1 Filière hôtelière 60
II.2.2 Le nécessairerôle central desdiététicien(nes) 61

II I Un environnement national favorisant 62
I I I .1 Une réglementation sanitaire parobjectif 63
I I I .2 Un développementaffirmé de la Recherche en

Nutrit ion Humaine 63
I I I .3 Un organe national decoordination et de développement 65
III.3.1 Rattachement 66
III.3.2 Composition 66
III.3.3 Fonctionnement 67

Résumé 68

Liste des membres de lacommission 72

La documentation Française : Alimentation en milieu hospitalier : rapport de mission à M. le Ministre chargé de la santé



ANNEXES

Annexe I

Enquête par questionnaire

Annexe II

Résultats de l’enquête par questionnaire

Annexe III

Prévalence de la dénutrition à l’hôpital

Annexe IV

Grilles d’évaluation de l’état nutritionnel

Annexe V

Descriptif et Résultats de l’enquête "Restauration-Service"

AP- HP

Annexe VI

L’expérience du CHG de Villefranche-sur-Saône

Annexe VII

Référentiel de formation. Enseignement de la Diététique

La documentation Française : Alimentation en milieu hospitalier : rapport de mission à M. le Ministre chargé de la santé



INTRODUCTION

I - Rappel de lalettre demission

La lettre demission de Monsieur leMinistre Délégué à laSanté(1)

précise en cestermes lecadre et lesobjectifs poursuivis par lamission

qui nous a étéconfiée :

"Les problèmes nutritionnels et lesmodalités del’alimentation e n
milieu hospitaliersont desélémentsimportants de laqualité de laprise
en charge des malades,tant sur leplan médical, que sur celui de
l’accueil et du séjour.

C’est pourquoi,j’ai décidé demener uneévaluation des besoins en ce
domaine et desréponses que l’hôpitalpeut yapporter.

Je souhaitevous confier unemission d’étude sur cethème quia u r a
notammentpour objet :

. de préciser l’étatactuel des connaissances et defaire le point sur les
recherches encours et cellesqu’il convient demettre enoeuvredans
le domaine de la nutritionclinique ;

. de faire le constat dessituationsprévalant actuellement enmil ieu

hospitalier ;

. d’élaborer des recommandations sur les conduites lesplus

appropriées, et lesmesuresnécessaires,pour faciliter et renforcer la

prise encompte desaspects nutritionnelsdans laprise en charge des

malades àl’hôpital et dans lessuites del’hospitalisation.
Vous pourrezdanscette perspectiveconstituer un groupe de travail qui

pourrait être composé demédecins, denutritionnistes, dediététiciens,
de directeurs d’hôpitaux et de représentants d’associations de

malades."
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II - Les axes essentiels de la réflexion

La lettre demission met à juste titrel’accent sur deux aspects de
l’alimentation àl’hôpital dont la complémentarité - voirechacun d’eux

pris isolément - a étémanifestement sousestimée parl’ensemble des

acteurs nonspécialisés de lacommunauté hospitalière :"Nutrition",

fonction médicale etfacteur de soins, et"Restauration",fonction de
confort et d’accueil. Bien que différentes par lessens qu’elles

recouvrent, la Nutrition etl’Alimentation se rejoignent oudevraient s e
rejoindre au niveau des applicationspratiques.

La commission s’est donc attachée àcentrer sonévaluation et les
propositions qui endécoulent surune tripleproblématique :

II.1 - L’action thérapeutique

La Nutrition Clinique et l’alimentationsont à l’évidence deséléments
importants del’action thérapeutique etmériteraient defigurer plus
qu’elles ne semblent le faire à l’heure actuelleparmi les priorités de
l’hôpital dont la fonction essentielledoit rester celle dessoins ausens

large.

La réalisation correcte decette fonction, qui s’étend audelà des
affectionsregroupéessous le terme de"pathologienutritionnelle", rend

nécessaireune intégrationforte de l’alimentationhospitalière dans le
système desoins et une adaptationspécifique dessystèmesclassiques

de restaurationcollective.

II.2 - La fonction de confort et d’accueil

L’alimentation hospitalière doitassureraussi unefonction de confort et

d’accueil pour tous les patients que lestatutd’hospitalisé fragilise et
rend plus oumoins dépendants.

En fait, cettefonction n’a pas que desaspects"hôteliers" :conditionnant
en grandepartie la consommationeffective desaliments servis, elle

participe aussi à lafonction thérapeutique de laNutrition. Le confort et
ses conséquences psychologiques ont également unimpact important

en termes debien être et de santé,facilitant plus qu’il n’y parai t
"qualité de viehospitalière" etprocessus de guérison.
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II.3 - La fonction d’éducation

Enfin, le rôle de lastructure hospitalière ne doit pas selimiter à l a
seuledurée du séjour : l’hôpital,partie importante dusystème desoins,

devraitpouvoir envisager d’assurer unefonction d’éducation de portée
plus générale, touchant -entre autres -l’alimentation et visant u n e

véritable prophylaxie nutritionnelle. Ceci ne concerne passeulement
les prescriptions desortie des patients atteints depathologie
nutritionnelle, éléments naturels du traitementpost hospitalier, m a i s
l’ensemble dessujets ayantfréquenté l’hôpital :l’importance de la

Nutrition dans la prévention de toute une série de pathologies,
notammentcardio vasculaires, semble justifier cerôle.

A partir des expériencesacquises par les différents membres de la
commission, de quelques documents bibliographiques etd’une enquête

spécifique, nous nous sommes attachés :

. à fournir dans une première partie les éléments d’un constat

analytique critique de la situation qui semble prévaloir dans la

majorité des établissementshospitaliersfrançais ;

. à tenter dedégager uncertain nombre deréponses et suggérer les
grandeslignes de quelques actions,qui, sansprétendre garantir à
court terme la solution des problèmes,pourraient sans doute

contribuer à lesposer entermessolubles.
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METHODOLOGIE

I - Composition de lacommissiond’étude

La commission constituéeautour desthèmescentraux decettemission
a été composée de façon àréunir lesréflexions et les expériences de

personnes impliquées à des titres divers dans l’alimentation
hospitalière.

.  Médecins (9)possédant une expériencepratique et unenotoriété
certainedans lesdivers axes de la NutritionClinique : dénutrition
chezl’enfant et l’adulte, gastro-entérologie,alimentationparentérale

et entérale,Nutrition et infection par le VIH, gériatrie, pathologies

comportementales etmaladies métaboliques, bactériologie et

infections nosocomiales. Tousexercent leur activité dans des
structureshospitalières denature et detaille variées (des CHU a u x
hôpitaux de villes moyennes).

. Directeurs d’hôpitaux (2) s’étant particulièrement attachésd a n s
leursétablissements à uneréflexion sur les problèmeséconomiques,
organisationnels etlogistiques liés à l’alimentation et y ayant
développé desactions novatrices.

. Diététiciennes cadres supérieurs(3) exerçant desresponsabilités
d’organisation et de soinsdans desétablissements destructure
complexe et polyvalente(Assistance Publique -Hôpitaux de Par i s

(AP-HP), Assistance Publique Marseille, Centre Hospitalier de
Grenoble).

. Cadre infirmier supérieur (1) dans un grandétablissement non
universitaire (Le Havre).

. Cuisinier hospitalier (1)ayant uneexpérience deterrain etimpliqué
dansl’organisation et laformation (AP-HP).

. Représentants (2) d’entreprises de restauration collective,
partenairesd’établissementshospitaliers.
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. Représentant (1) d’une association demalades particulièrement
active (AIDES), en mesure de présenter le point de vue du
consommateur-usager (client ?) desstructureshospitalières.

Il est à noterque :

. Pour desraisons dedisponibilité et delogistique, la composition de
cette commissiontémoigne d’une sur-représentation de laRégion
Parisienne.

. La totalité desmembres de la commission, y compris lechargé de
mission, ont duassumer lacharge detravail liée à cette mission tout
en remplissant latotalité de leurs obligations et engagements

nationaux et,pour certains, internationaux, ce qui a notablement

ralenti le déroulement prévupour l’élaboration de cerapport.

II - Modes de fonctionnement

La commission s’est réunie en séances plénières et a constituétrois

sous-groupes deréflexion chargés chacun d’approfondir l’une des

directionssuivantes :

1.Aspectsmédicaux de la Nutrition, intérêt et méthodes d’évaluation
nutritionnelle, dénutritions, détermination despatients à risques
notammentpersonnesâgées, enfants, pathologies chroniquesdont

les patients atteints par le VIH.

2. Aspects économiques, organisationnels, logistiques de la

restauration hospitalière, et définition des concepts et des moyens
nécessaires au développementd’unevéritable polit ique alimentaire à
l’hôpital.

3.Aspects de formation, de communication,méthodes de motivation et
actions deRecherche.

La commission aégalement procédé àl’audition de représentants de
certaines structuresqualifiées dans sondomaine d’action : Ministère

de l’Agriculture - Direction de l’Alimentation (M. Pavard, Sous-
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Direction del’Hygiène Alimentaire), Institut National de laSanté et de
la RechercheMédicale (Pr. J . Rey), Direction desEquipements et des

Systèmesd’Information de l’AP-HP, chargée del’organisation des

systèmes derestauration (M.Tronchon -Chef de Projet),représentants
du CHU de Rouen (Pr. Eric Lerebours,PU-PH et MadameCarpentier,
CadreSupérieurDiététicienne) où a étémise enplace unestructure de

production et de distributioncentralisée, et duCentreMédico-Diététique
de Forcilles,centre hospitalierprivé orienté sur laNutrition.

III - Enquête

En l’absence de donnéesofficielles connues de la commission et
susceptibles depermettre uneévaluation despratiqueshospitalières

actuelles en France en matière derestauration, lacommission ajugé
utile deconforter ses appréciationsissues de la pratique deterrain de
ses membres enprocédant à une enquête parquestionnaire dont l a
grille figure en annexe. (annexe I)

Ce questionnaire a été adressé aux 68 établissementspublics de 5
départements métropolitains(Finistère 29,Hauts deSeine 92,Haute

Savoie 74, Lot etGaronne 47, Pas de Calais62). 60 réponses ont été
obtenues parl’intermédiaire soit desdirecteurs soit des diététiciennes
responsables desétablissements, soit des 2. Aucun contrôle sur
l’objectivité desréponses n’a pu être effectué. Lestaux de réponsessont
homogènes par types d’établissements (hôpitauxlocaux, CHG, CHS,
CHU et longs séjours) et pardépartements.Cetteenquête aconcerné un
peu plus de25 500lits soit un peumoins de 10 % duparc hospitalier

métropolitain.

Les résultats de cetteenquêtepréliminaire, incomplètementexploitée
faute de temps et demoyens informatiques,figurent enannexe(annexe

II) et certains deceux quinous ontparu lesplus éclairants sont cités

dans lessectionsappropriées durapport.

Fauted’avoir eu la possibilité devalider un questionnaireplus complet

et de constituer un échantillon représentatif des structures
hospitalières, les résultats de cette enquête ne doivent être considérés
que comme uneestimation partielle de laréalité. Ils nesontnéanmoins
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pas dépourvus d’unevaleur indicative qui vient souvent renforcer les
estimations de nombreux membres de lacommission. Ils suggèrent

fortement lanécessité et l’intérêtd’une évaluationplus complète etplus

précise de lasituation.

De même, au vu del’importance duproblèmepour la Santé publique e n

général, il pourrait être fortement suggéré d’étendre l’enquête a u x

établissementsprivés dont la placedans lesystèmehospitalier français
est très loin d’être négligeable etdont la qualité des prestations

nutritionnellesconcerne lapuissancepublique d’Etat au même titre
que d’autresprestations(sécurité, qualité dessoins...).
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1ère PARTIE

LES BESOINS, LES CONSTATS :
UN DYSFONCTIONNEMENT EVIDENT

L’alimentation et la Nutritionhospitalières nesemblent pasavoir été

jusqu’à présent une priorité desacteurs hospitaliers.

L’alimentation est unedonnée quotidienne à l’hôpital ; elle touche
l’ensemble desusagers du secteurpublic (comme dusecteurprivé) qui,
pour une grandemajorité d’entre eux, conçoivent l’alimentation

comme un élémentimportant des actes devie.

A l’hôpital, l’alimentation doit être aussi pensée en termes de
Nutrit ion. Non réparation d’unmauvaisétat nutritionnel pré existant,

malnutrition, sous nutritionpendant unséjour hospitalier comportent

en effet desrisques, peuévalués jusqu’à présent, pour la santé des
patients.

Il semble bienqu’en ce quiconcerne lesinfrastructures, les personnels

et l’organisation,l’hôpital n’ait pas, auxdifférentes étapes de lachaîne

de restauration,atteint leniveau de modernisationnécessairepour être

en mesure derépondrecorrectement aux besoins desanté et de confort
des patientshospitalisés.

En fait il apparaît que, quel quesoit le point de vue dont on les

considère, lessituationsprésentes et laqualité desprestations servies

dans les structures hospitalières françaisesson t très hétérogènes :très

satisfaisantesdans certainsétablissements(sansaucun doute encore

très minoritaires) elles sontd’un niveau difficilement acceptabledans

d’autres. Globalement,l’absenceà l’échelon national d’une politique de
l’alimentation définissant desobjectifs et desstructures de moyens
incitatifs et responsabilisants est engrande partieresponsable de cette
hétérogénéité.
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I - Le constat hospitalier de laplainte alimentaire

L’alimentation hospitalière ressemble surcertains points à

l’alimentation en général, dont les déterminantsculturels ne sont
jamaisabsents des esprits.Cependant, du fait de la missionprincipale
de l’hôpital - lessoins -l’alimentation revêt manifestement desaspects
médicaux puisqu’elle est un moyen préventif etcuratif, essentiel ou

complémentaire,d’un grand nombre depathologies.

I.1 - Le point de vuemédical

L’hôpital accueille despatients auxprofils variés etsouventcomplexes ;

leur alimentation est unedonnée considérée partous les acteurs de

santé commeimportante sans quepour autant desmoyens adaptés
aient étésouvent mis enplace : onpeutconstater un certainécart entre

la théorie et lapratiquealors même que lespopulations à risque sont
nombreuses.
Il apparaît que les besoins de certainespathologies communément

admises parmi les"maladiesmétaboliques etnutritionnelles" oudont
les conséquencesnutritionnelles sontmajeures etévidentes, comme le
diabète sucré, certaines maladieshéréditaires de l’enfant, les

malabsorptions digestives dans leur ensemble, dans une moindre
mesurel’obésité et lesdyslipidémies,aient été pris enconsidération - de

façon encore perfectible.Ceci semble malgrétout n’être le fait que des
servicesspécialisés, ne semanifester que defaçon plus ou moinsisolée
et s’être réalisé engrande partie sous l’impulsion desmédecins

concernés.Il n’en va pas de mêmelorsquel’on considère l’ensemble
des structureshospitalières.

Les objectifs de la"Nutrition Thérapeutique"sont triples :

. s’assurer quel’alimentation "normale" destinée auxpatients
hospitalisés estsaine, équilibrée, appropriée àleurs besoins et

surtoutqu’elle soit consommée (ce qui estloin d’être lecas).

. prescrire unediététique "spécifique" enfonction de la pathologie,
comprenant éventuellement des supplémentsnutritionnels e n

fonction du degré demalnutrition.
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. mettre en oeuvre et contrôler toutes les étapes de laNutrition
artificielle (entérale et parentérale), initialement en mil ieu

hospitalier et àdomicile lorsqu’elledoit être prolongée.

I.1.1 - Uneméconnaissancecertaine duterra in

La malnutrition de "l’hospitalisé" est encore trop souvent méconnue.
Sa prévalence est donc sous-estimée,alors qu’elle expose directement
ou indirectement à une importantemorbidité et à un surcoûtfinancier.
Cette prévalence et ses conséquences nesont pastrès bien connues

faute de nombreusesdonnées chiffrées. Par référence à desétudes
étrangèresrelativement anciennes et àquelquesétudes françaises on
peutl’estimerentre 20 et 60% des patientshospitalisés selon lestypes de
recrutement desservices et deshôpitaux (annexeIII).
Une telle prévalencesouligne l’importance desmesures àdévelopper
pour l’analyser et des thérapeutiquesnutritionnelles destinées à l a
prévenir et à la corriger.

L’évaluation de l’état nutritionnel est la clef de voûte de laNutrition
Thérapeutique.Celle-ci estpourtantencoretrop souventnégligée, voire

ignorée, des acteurs hospitaliers, médicaux ou soignants, peu

sensibilisés à cetaspect de la prise en charge desmalades. Or ,
l’évaluation de l’état nutritionnel doit être considéréecomme u n
paramètre essentiel de laprise en charge des patients,au même titre
que les constanteshémodynamiques,respiratoires et thermiques. Les

grilles d’évaluation sont peu développées,elles restent tropsouvent

encore l’apanage dequelques services spécialisés enNutrition de
l’adulte, de l’enfant ou duvieillard.

Pour réaliser cetteévaluation de l’état nutritionnel, denombreux
critères cliniques, biologiques, immunologiques et morphométriques

peuventêtre proposés ; ils’avère qu’en pratique quotidienne, ilssont

pour la plupart inutilisables.

Cependant, certainesgrilles d’évaluation de l’état nutritionnel
proposent descritères simples, non invasifs,faciles d’utilisation d a n s
toutes lesstructureshospitalières et depratiqueaisée par lepersonnel

médical et paramédical. Desélémentssimplesmais importantsdoivent

entrerdanscetteévaluation :
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. niveau d’alimentation spontanée desmalades(ingesta, tropsouvent
sous-estimés ou nonévalués),

. poids corporel (tropsouvent absent desdonnéescliniques recueillies

dans ledossiermédical dupatient) et ses variationsrécentes,
. existence de troublesdigestifs,
. pathologieayantconduit à l’hospitalisation et/ou à la dénutrition.

Ces grilles dont desexemples sontdonnés enannexe (annexeIV), trop

peu diffusées,restentencoreaujourd’hui marginales dans la pratique
hospitalière.Cetteévaluationpermet uneclassificationclinique globale

de l’état nutritionnel du ma lade  : état nutritionnel normal,
modérément dénutri ou sévèrement dénutri,facilement accessible au

praticien, à ladiététicienne ou à l’infirmière.
L’intérêt decetteévaluationsimple estqu’elle permet debien identifier
les groupes de malades qui pourraientbénéficier d’une assistance

nutritionnelle (sous quelque forme que ce soit) encours
d’hospitalisation.

I.1.2 - Unelarge population àrisque

Dans une structurehospitalière, toutpatient hospitalisé est àrisque,

même s’il n’est pas dénutri àl’arrivée ; ceci non seulement du fait de la
pathologie ayant motivé son admission (quiaugmente souvent s e s

besoins),mais aussibien souvent du fait del’alimentation qui lui est

proposée. Ilexistedonc unemalnutrit ion iatrogène latente.

Cependant, certains usagers duservice publichospitalier sont plus

sensibles que d’autres aurisque de malnutrition. Il s’agit e n
particulier :

.   de tout patient agressé ; les agressions chirurgicales,
traumatologiques,infectieuses ou par brûlures entraînent des
perturbations métaboliques avecaugmentation de la dépense

énergétiquenécessitant une compensationalimentairesouventsous
estimée. Cesdiverses pathologies représententévidemment un très

grand nombred’hospitalisations.

. des syndromesd’immunodéficience acquise par levirus HIV. Cette

pathologie est l’exempletype decelles pour lesquelles le risque de
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dénutrition esttrès grand. Ladénutrition est une descomplications
majeures duSIDA. A l’entrée dans lamaladie 20% au moins des
patients sontdénutris ; plus de lamoitié despatientshospitalisés le
sont aucours del’évolution.
Or l’on sait que la survie de ces patients estplus corrélée à l a

dénutrition qu’auxcauses qui ont permis son installation sibien que

l’amaigrissementdevrait être mis (comme auxEtats-Unis) au même

niveau degravité qu’une infection opportunistece qui ne semble pas

être bien souvent le cas : denombreux exemples montrent que

certains patientsvoient, longtempsavant la phase terminale,leu r

état nutritionnel s’aggraver au cours de l’hospitalisation,s a n s
pourtantentraîner une intervention nutritionnelleprécoce.

Si l’efficacité duvolet nutritionnel dutraitement des patients HIV est
encore enphase d’évaluation, elle semble loin d’être nulle a u x

différents stades de la maladie. La France a pris unretard certain
dans laprise en charge desproblèmesnutritionnels de cespatients,
en partie par manque de structuresadaptées :actuellement i l

n’existe quequelquesrares consultationsspécialisées deNutrition

adaptées auxséropositifs (dont 2seulementdans les hôpitaux de

l’AP-HP, première ville d’Europetouchée par l’infection) et un

hôpital de jour spécialisé (AP-HP)pour la prise en charge

ambulatoire desséropositifsdénutris.

. de la cancérologie,domaine deprédilection pour l’installation de

dénutrition latente hospitalière notamment à l’occasion des
chimiothérapies et radiothérapies quipeuventêtre mal tolérées sur

le plan digestif ; une attentionparticulière etdiversifiée doit être
apportée à cesmalades.

.   des patientsat te in ts d’af fect ions hépato-gastro-entérologiques,
d’insuffisancerespiratoire ourénale, àhaut risque de dénutrition,
en raison de l’existence de multiples déficits nutritionnels.

. des femmes enceintes ou allaitanteshospitalisées quisont à risque
de dénutrition.
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. enfin, lesâgesextrêmes :

- l ’enfant, en croissance, a des réservesprotéino-énergétiques
faibles mais desbesoinsélevés.L’évaluation de l’étatnutritionnel
fait donc partie de la pratiquequotidienne pédiatrique : enquête

anamnestique etalimentaire, analyseauxologique. Dès que la

pathologie estsévère etchronique, la dénutrition est la règle,
requérant desmesures urgentes etspécifiquesdont il n’est pas

certainqu’ellespuissenttoujoursêtre appliquées.

-  les personnesâgées :tout "vieillard" hospitalisé est àhaut risque.

La réduction de samasse musculaire et lesgrandesdifficultés à
augmenter sesingesta ne permettent pas auvieillard de couvrir

l’augmentation de sesbesoinslors de la maladie. Ladénutrition
s’accentue d’autant plus que de nombreux facteurs
environnementaux, leplus souventliés à lastructurehospitalière
elle même, yconcourent :organisation inadaptée des repas

(notamment en ce quiconcerne les délais quileur sontimpart is),

inertie relative des soignantsmédicaux etpara médicaux (au
demeurant en nombre généralement insuffisant) p a r
méconnaissance et parcrainte de risquesiatrogènes dessupports

nutritionnels, par crainted’un acharnementthérapeutique de
mauvaisaloi et enraison du refus du patientet/ou de safamille.
Prévenir cettemalnutrition pour éviter d’avoir recours à u n e

assistance nutritionnelle sidélicate àutiliser dans cecontexte est
donc souventl’objectif prioritaire. Cette préventionpourrait s a n s

doute concourir à raccourcircertainesduréesd’hospitalisation et
à favoriser leretour àdomicile.
L’évaluation de l’état nutritionnel dans cette population est
particulièrement fondamentale.Outre lescritères retenus chez

l’adulte el ledoit considérer également le degré d’autonomie, l’état
de dépressionet/ou de désorientation,l’évolution pondérale et
l’alimentation réellement ingérée (paramètres essentielspourtant

exceptionnellementmesurés). Les problèmes difficiles àrésoudre
et auxquels desréponses adaptées n’ontsans doute pas été

apportéesrestent letempsnécessaire aurepas, lecaractère adapté

de la présentation desplateaux, l’aide à la consommation. Des
solutions à cesproblèmes s’imposent, nonseulement lorsd’une

pathologie aiguë réversible qui peut justifier une assistance
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nutritionnelle mais également chez tout vieillard hospitalisé, tout
particulièrement lorsqu’il s’agit d’une hospitalisation aulong

cours.

Tous ces groupes àhaut risque sontparticulièrement vulnérables face

aux infections nosocomiales dontcelles d’originealimentaire. Le risque
est d’autantplus grand que la structurehospitalière est loin de s’être
adaptée aux contraintes contemporaines quereprésentent
l’augmentation del’âge despopulations hospitalisées,l’émergence de

nouvelles pathologiescomme l’infection par le VIH, entraînant la

recrudescence decertaines maladiesinfectieuses.

I.1.3 - Lerisquebactériologique

La commission estime que sur le planhygiénique (bactériologique) la

qualité duplateau afait desprogrès notables au cours des dernières

années. La fréquence destoxi infections alimentaires (le plussouvent à

salmonelles) asansdoute régressé enmilieu hospitalier, bienqu’il soit

difficile d’isoler au sein desstatistiquesglobales les foyersd’origine
hospitalière (quisemblentmalgré tout raresbien quespectaculaires).

La mise en place d’une veille bactériologique enamont de l a
distribution au malade a certainement ététrès utile de ce point devue.

Il existe en matière derestauration collective une réglementation
générale qui s’imposethéoriquement auxstructureshospitalières. Elle

est très contraignante et stricte (de laproduction à laconsommation),
souvent très difficile à appliquer car elle ne tient pas compte des
contraintesspécifiques dumonde hospitalier.

A  l ’ heure actuelle i lsemble qu’ausein des causes multiples destoxi
infections alimentaires en restaurationcollective, la rupture de la

chaîne du froid,surtout endistribution,représente 30 à 40% descauses
retrouvées, juste derrière les matières premièrescontaminées ; les

délais inadéquatsentre préparation et consommation, des défautsliés à
l’environnementmatériel et humainapparaissentégalement.

L’enquête effectuéepar la commissionrévèle 16% de nonrespectavoué

des chaînes froidesdans lesunités desoins, et 35% de non respect de
leur marche en avant (auniveau de l’ensemble de la chaîne).
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La Sous-Direction de l’Hygiène Alimentaire du Ministère de
l’Agriculture estime que beaucoup decuisineshospitalières n’ont p a s

encore étésuffisammentrénovéespour semettre entotale conformité
avec lesnormes des cuisines derestaurationcollective ; pourtant les

servicesqu’elles doiventassurer sont beaucoup pluscomplexes (cf.
infra).

I.2 - Le point de vue du patient

L’alimentation est unedonnéeculturelle d’importance quireste très
présentedansl’esprit du patienthospitalisé. Lesrepas, aumême titre

que certains soins médicaux quotidiens, rythment la journée

hospitalière. Cependant, lesacteurs hospitaliers ne se sontpeut-être

pas suffisammentpenchés surcette question deconfort et il apparaît au

regard del’expérience dechacun des membres de la commission, que
de nombreusesfailles persistent à ce sujet.
Le point d’achoppementprincipal sur lequel se concentre la critique s e

ramène auxpossibilitésréduites del’adaptation duservice auxbesoins
du malade,souvent prisonnierd’une organisationpensée endehors de
lui et qui va bien souvent audelà descontraintesinhérentes àtout
systèmecollectif.

L’art culinaire, pourtantapprécié àtitre personnel parl’ensemble des
personnelshospitaliers, sembleabsent desobjectifshospitaliers.

Le champ dela qualité nutritionnelle (respectd’un certain équilibre

nutritionnel entre lesdifférents éléments duplateau et entre les

différents plateaux de lajournée) et dela qualité gustativedes plats est
souvent absent despréoccupations et "alimente" uncertain nombre de
plaintes :

. Les établissements hospitaliers ne sont pas forcement tous

sensibilisés à la nécessitéd’équilibrer les repas et d’assurerleur
variété. A ce titre,l’enquête menée sur un échantillon d’hôpitaux a

montré que 32 % d’entre euxn’ont pasencore deplans alimentaires,
éléments de réflexion sur laqualité, et 35% n’ont pas decommission

de menus.
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. Les quantités servies sont standardisées et laplupart du temps
calculées en fonction des besoins dessujets sains. Elles n e
permettent passouvent les adaptationsnécessaires enfonction des

pathologies despatients. 32 à 37%desétablissements nementionnent
aucune productiondiététique oupréparations spécifiques,alors que,

en moyenne, le pourcentage depatients auxquels celles-ci

s’adressent (ou devraients’adresser) va de 3 à60%, le plus souvent20
à 30%. Enrevanche la pratique de"collations" sembleplus fréquente

que l’on ne pouvait le craindre, généralisée dans presque tous les

longs séjours et lesmaisons de retraite ouréservée auxpathologies
particulières (lanature et lecaractère adéquat de cescollationsn’ont

toutefois pas étéévalués).

. De même,la présentation durepas,commela prise enconsidération
d’éléments deprésentation desplats revêt unegrande importance
pratiquepour la perceptionqu’enaura lemalade.

27% des établissements présentent desrepas "envrac", 45% sous
forme deplateauindividuel, 28% utilisent un mélange de cesdeux
techniques. La quasitotalité utilise des couverts nonjetables.

L’adéquation de ces différentespratiques auxbesoins nepeut faire
l’objet d’un jugement systématiquetant lesbesoins ou les problèmes
d’utilisation sont variables enfonction desétablissements et, ausein

d’un même établissement, destypes depatients. On peutremarquer
cependant que l’usage systématique des "barquettes", style

restauration aéronautique, peut poser de nombreux problèmes
pratiques aux personnesâgées, auxmalades peuvalides ourendus
malhabiles par lafatigue ou une altération des fonctions motrices.
Hétérogène parnature, la "clientèle" hospitalière desgrands

établissements nepeut se satisfaire d’une standardisation des
prestations, bien quel’on puisse comprendre la logique économique

et logistique quipréside à samise en oeuvre. Reconnue depuis

longtempsdans les autresdomaines des investigations et dessoins
médicaux, la diversification desobjectifs et desmoyens ne semble

guère avoir été perçue en matière deNutrition et d’alimentation.
Pour être pluriquotidiennes etpratiquées par l’ensemble de la

population, celles ci ne sont pas pourautant - loin s’en faut - des
domaines"ancillaires" mineurs.
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.   Par ailleursla qualité du service,difficile à expertiser, est peuprise
en compte.De manière générale, nila température desrepas, n i
l’heure de la distribution des plats ne semblent des paramètres
réellementpris encompte par les établissements.Ainsi l’horaire du

p e t i t déjeunervarieentre 7 et 9H, ledéjeuner entre 11 et 13H et le
dîner entre 17 et19H, les tranches horaires lesplus fréquentes étant
respectivement7-8, 12-13,18-19. Dans certainsétablissements, l e

déjeuner servientre 12 et 13H peutêtre suivi d’un dîner entre 17 et
18H. Il est important d’attirerl’attention sur le fait quedes jeûnes
nocturnes de12 heures voire plus imposés à despatients dont les
besoinssont augmentés et lesprocessusphysiologiquesamoindris
représente une "aberration nutritionnelle" très certainement

nuisible à la santé en général et aux capacités deguérison e n
particulier.

Les offices alimentaires dans lesunités desoins sont peuéquipés
(même si la quasi totalité desoffices possède unréfrigérateur, i l

existeencore 22% de l’échantillon interrogésansfour à micro-ondes,
pourtant de diffusion courante). Ce sous-équipementengendre
souvent (dans28% des cas) unemauvaise gestion des"retours
tardifs" (patients retenus dans les services d’exploration

fonctionnelle ou d’imagerie ouayant effectué des examens à
l’extérieur de l’établissement etregagnant"leur lit" après l’heure du
repas). Il estsouvent impossible defractionner desrepas chauds

(lorsquel’état despatients ou leurcapacité d’ingestionsontlimités).

Le manque desouplesse et d’adaptation des serviceshospitaliers a u x

contraintesliées auxpatients semarque encore par la rigidité du
temps imparti pour le repas,souvent tropcourt pour despatients

âgés,fatigués oumalhabi les.

Tous les établissements déclarent qu’uneaide est apportée a u x

patientspendant les repas. n est cependant permis de douter de son

efficacité : 73%des établissements lajugent en tous casinsuffisante
et 43% signalent que lafamille est mise à contribution (ce quin’est

pas forcément négatif en soi),sans que l’on puisse évaluer

l’importancequantitative decetteaide.
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.  De même, si la majorité des hôpitaux propose unediversité des
menus,25% seulementproposent unchoixjournalier ; l’usage d’une
carte menu fixe semble très minoritaire ; 10% des établissements

seulementutilisent un système basé sur lesaversionsspontanées du
patient. Il semble donc que les propositions respectentplutôt

rarement leshabitudes alimentaires des patients. Lorsque lechoix

existe il arrive qu’il ne soit paseffectué avec lemalade ni toujours

respecté. De plus, les équipes peuvent ne pasintégrer les

particularités decertains services où lesmalades ne sont pas e n
mesure des’exprimer (gériatrie, pédiatrie..).

Ce choix, lorsqu’il est possible, estcependanttrès rigide, car les

modifications nesont possibles qu’accompagnées d’un délaiassez
long. A ce titre, peud’hôpitaux possèdent un systèmeinformatique
performant et dequalité permettantd’intégrer des modifications de
la commandejusqu’à seulement une heure avantl’heure du repas
(ce qui est pourtantpossible).

L’évaluation de la satisfaction des patients quant auxprestations
alimentaires estabsentedans 22% des établissements,sans relation

avec lenombre de lits.Lorsqu’elles sonteffectuées, lesrésultats de ces
enquêtes fontapparaître unetrès grande majorité de"satisfaisant",
quelques "acceptable" et très peu de "médiocre".Ceci tranche à
l’évidence sur l’idée répandue de la non satisfactiongénérale des

patients. Enl’absence de précisions sur les méthodologies d’enquête et

sur la nature desquestions on ne peut prendrepartie surleur fiabilité.

A cet égard il estapparu intéressant defaire figurer en annexe
(annexe V) le descriptif et lesrésultats del’enquête "Restauration-

Service" réaliséechaqueannée selon le mode "unjour donné" par la

Direction des Equipements e tdes Systèmes Informatiques del’AP-HP
depuisjuin 1994 sur un échantillon de3000 patients hospitalisés e n
court séjour depuis plus de 3 jours. Les indices de satisfaction en1994

étaient del’ordre des 2/3 ouplus, sauf sur lesaspects qualitatifs où les

pourcentages de"satisfaits" sont del’ordre de 50%. Il faut cependant
noter quecette démarcherelève d’une"approcheclient", louablem a i s

incomplète dans la mesure oùelle ignore par nature l’évaluation des

aspectsmédicaux du problème et neporte, par définition, que sur les
patientsinterrogeables.Bouteille a moitié vide ou à moitiépleine ? Au

delà de l’appréciation moyenne, notons lagrande dispersion des
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résultats selon les établissements...sansrapports netsavec leniveau
des investissements et lesefforts demodernisation desinfrastructures.
Cet exemple illustre defaçon caricaturale le fait qu’une politique
uniquementcentrée sur les moyensmatérielspeut manquer une partie
de ses objectifs sielle ne s’accompagne pasd’une modification des
structures de mise enoeuvre impliquant, elle, uneréforme desmodes
de fonctionnementset donc une orientation nouvelledes actions des
personnels.
Tous cesélémentsmontrent queles préoccupationsalimentaires des
maladesn’ont pasconstitué une des prioritésmobilisatrices pour tous
les acteurshospitaliers. Serait-ilexagéré de dire qu’à l’hôpital,
l’alimentation estencoretrop souvent "inhospitalière" ? Audelà même

de la notion deconfort et de la fonctionaccueil, il ne faut pas sous-
estimer lesconséquencesnutritionnelles, etdonc médicales, quepeut

revêtir la médiocrité del’alimentation. Moment deplaisir et dedétente,
soulagement del’angoisse face à lamaladie, le repas,surtouts’il peut

être pris en commun etdiminuer le sentiment dedépendance des
malades,peut contribuer àfavoriser le processus deguérison. Les
qualités organoleptiques et l’agrément de laprésentation déterminent
fortement laprise alimentaireréelle des malades(d’autant plusqu’ils
sont souventplutôt anorexiques). Onvoit ici se rejoindre les fonctions
confort et les fonctions médicales del’alimentation.
Il est probable, bien quececi reste àévaluer, qu’entermes decoûts, l e
développementd’une politique alimentaire dequalité pourrait trouver

sa contrepartiedans desgains enmatière de duréed’hospitalisation ou
de prescriptionsmédicamenteuses.

II - Les raisons multiples de ce dysfonctionnement auprès dumalade

La prise deconscience del’importance de laNutrition hospitalière est
récente, encoremarginale etréservée à lapratique de quelques services
spécialisés.L’alimentation dumalade n’est quetrès rarementconçue

comme partie intégrante du soin ausens large,même dans les
hôpitaux qui se préoccupent de laquestion. Cettesituation est due

essentiellement àdeux grands types de causes  : d’une par t ,

l’insuffisance deréflexion globale surl’adaptation del’infrastructure
aux contrainteshospitalières liées à lanutrition ; d’autre part, à un
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manque depolitique générale desressourceshumaines enmatière de

restaurationhôtelière à l’hôpital.

II.1 - Des cuisineshospitalières peu rénovées

Le monde hospitaliers’est beaucouprestructuré depuis lesannées 70,

mais la restructuration a notammentporté sur lesservices médicaux

et administrat i fs ; lessecteurs logistiques, et donccelui de la

restauration,n’ont pas étéjugés prioritaires par les gestionnaires du

monde hospitalier. Lesannées70 ont été marquées par laconstruction

d’un grandnombred’hôpitaux neufsdont le secteurlogistique aprofité
de cet effort de rénovation.Mais ce sontjustement ceshôpitaux qu’il
convientmaintenantd’adapter à des concepts plusefficients.

Même s’il est vrai que lesannées 80 ont tenté demodifier l’ordre des

chosesavec lelancementd’opérations complexes de recomposition d u
paysagelogistique, cesrestructurations ont étélaissées à l’initiative et à
la bonne volonté des directeurs d’hôpitaux, sans au moins des

directives d’orientationfixant des objectifs. Le monde médical très
insuffisammentpréoccupé des problèmesnutritionnels n’a sans doute
pas joué ici le rôlemoteur qu’il a pu avoir dansd’autressecteurs.

Longtemps délaissés desresponsables hospitaliers, les espaces de
production alimentairehospitaliers nesont pas adaptés, pour la

plupart, auxcontraintes actuellesd’une restaurationmoderne.Jusque

très récemment, lescuisines hospitalières étaient,pour un g r a n d

nombre, vétustes. Peurénovées, nesubissant que lesmodifications

nécessaires àleur fonctionnement de base,elles ne permettent p a s
d’offrir aux patients duservice publichospitalier unerestauration de

qualité. Les unités centrales de production(U.C.P), tellecelle créée au
CHR-U de Rouen ont vu le jour à la fin desannées80et sont encore peu
nombreuses. Al’AP-HP par exemple, lavitesse derestructuration des

cuisines desétablissementss’est considérablementaccélérée. Sur48
établissements, 7restructurationstotales ou partielles ont eu lieud a n s

la décennie 80, 12restructurations ontdéjà vu lejour, 5 sont en cours de
réalisation et 13 sont àl’étude (avec 60% desfinancementstrouvés)

depuis 1990. Unvaste mouvements’est donc enclenché...depuispeu ;

aussisemble t-ilimportant de lefavoriser et de le généraliser.
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Cependant, les restructurationsn’ont pas étésouventsuff isamment
réfléchies de manièreglobale, en tenant compte deséléments médicaux
de l’alimentation.Souvent,seuls leséléments concernant lasécurité
bactériologique ont été envisagés,(aux dépensparfois de la"sécurité"
nutritionnelle). Lesimpératifs decoût, les facilités logistiques et  le
concept relativement nouveaud’accueil (souhaitable ensoi) semblent

avoir été les paramètres prévalants. Lesmédecins n’ont pas été
systématiquementimpliqués dans lesprojets (quelques expériences
vécues parcertains membres de lacommission montrent qu’ils ont

même été quelquefoisvolontairementexclus !) ou n’ont pas souhaité s’y

investir.D’ailleurs le nombre demédecins hospitaliers(plein temps ou
attachés)formés enNutrition apparaîttrès faible (cf. infra).

Par la suite, certains projets malréfléchis, nécessitant pourtant un

lourd investissementfinancier, montrent descarences entermes de
qualité de fonctionnement.
L’enquête menéeauprès de 68 établissementshospitaliers dedifférentes

tailles, même si elle ne seveut pas exhaustive,montre certaines
carences del’hôpital en termesd’adaptation :

.   De manière générale,le type dechaîne mise en place (chaînechaude
ou froide) est souvent considéré comme le reflet del’état de
modernisation descuisines hospitalières, tant il est admis que la
chaîne froidepermet, par undécalage entre la production et l a

consommation jusqu’à six jours, arrêté du 26 juin 1974), des
adaptations dans le service apporté au malade (sécurité
bactériologique demeilleur niveau lorsque lachaîne est respectée,
meilleur confort pour l’usager en termes detempérature et de

flexibilité d’horaires desrepas) etl’amélioration desconditions de
travail des agents de cesecteur (modulation deshoraires et desjours
de travail), 62% des hôpitaux ayant répondu à l’enquête utilisent u n e

chaîne froide(16% de non respect de la chaîne), 38% unechaîne

chaude (1% de non respect de lachaîne, 30% de nonrespect de la
marche en avant).Mais il n’est paspossible deprendre parti à priori

sur le type dechaîne leplus approprié tant il peut varier enfonction

des besoins de chaque établissement (quelquesfois contradictoires
s’ils ont dessecteursd’hospitalisation aux objectifséloignés).

La présence d’une chaîne froide neveut pas direpour autant que la

cuisine a été restructurée (lachaîne froide existedéjà depuis 1970).

L’utilisation de chaînesfroides n’est pas en soi unegarantie : elles
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peuventdifférer par les types dematériels (notamment le transport),
être utiliséescorrectement ou non,être adaptées ou non auxbesoins
spécifiques decertainesunités desoins et pas àceux d’autres à

l’intérieur d’un mêmeétablissement.
Ceci souligne que la politique d’équipement nepeut être définie qu’à
partir de l’étude approfondie du terrain et des objectifs fixés
localement.

. En matière d’équipement,le transport desrepas apparaît souvent
comme lemaillon faible de la chaîne, carsoumis à des contraintes de
choix de matériel et d’implication despersonnels. Pourtant, il
conditionne lerespect del’hygiène et la qualité de laprestation. On
constate dans ce secteur denombreuses difficultés : matériel
inadapté (problème depoids deschariots :manque d’efficacité à ce
niveau malgré unerecherche certaine de lapart des industriels),
mauvais entretien,personnel peuintégré auprojet derestauration

(car nonmembres dupersonnel de cuisine).

. l’informatisation dans le secteur de la restauration reste
insuffisante.
Sur l’ensemble des hôpitaux interrogés, 38% d’entre eux nesont pas
informatisés, même partiellement. L’informatisation,s’effectue e n
premier lieu sur les secteurs de lagestion de l’approvisionnement et

ne concerne donc pasdirectement lemaladehospitalisé.
Ce sont leshôpitaux de taille moyenne qui ont le plusavancédans l e

développement del’informatique de cesecteur(73% des hôpitaux de
400 à 850lits), 52 % des petitesstructures(moins de400lits) ne sont
pas du tout informatisés. Troisseulement (sur 9) deshôpitaux de

plus de 1 000 lits ont unsystème complètement informatisé, des

approvisionnements aux prises de commandes des repas par les
unités desoins.
Or il faut souligner que l’informatisation dessystèmes de

restauration n’aboutit à une améliorationréelle au niveau du
malade que sielle est complète. Deplus, là comme ailleurs, la

présence d’un système informatique, même complet,n’autorise

nullement un préjugé favorable quant à la qualité ou à la

fonctionnalité desinformationsqu’il permet de traiter,encore moins
de la qualité gustative duplateau ou del’assiette. Les logiciels

utilisés semblent nombreux : il n’a pas étépossible deprocéder àleur
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analysemais lacommission est loind’être certaine que leur choix,

déterminé localement, ait toujourscorrespondu à desobjectifs de

qualité et à descahiers des chargesparfaitementétudiés.

Ce retard prisdans l’informatisation du secteur hôtelier a des
répercussionssensibles sur le serviceapporté aupatient : auregard

de l’enquête menée, ilexiste un lien entre l’informatisation et l a
possibilité donnée aumalade dechoisir sonmenu, exceptépour les

petits hôpitaux locaux,dont certainspeuventproposer unchoix s a n s

pour autantêtre informatisés. Dès que la taille de l’établissement

devient importante, l’informatique devient un critèreessentiel de
qualité du service hôtelier car ilpeut seul permettre ladiffusion

rapide de l’information, nécessaire pour un fonctionnement

interactif dusystème.

.  Encequi concernela diversité demenus,élément de la qualité de la
prestation, 75% deshôpitaux testés,nous l’avons vu, neproposent
pas de choix aumalade, ce qui entermes denutrition pour lepatient
hospitalisé peutavoir des conséquences non négligeables, etjustifie
l’idée communément répanduedans le public que l’alimentation

hospitalièrelaisse beaucoup àdésirer.
En revanche, compliquant d’autant plus la gestion quecelle ci n’est

pas informatisée, les typesd’alimentations dites thérapeutiques

foisonnent,sous des appellations souvent abusives et, pourbeaucoup,

sansréelle justification médicale ouscientifique. Ainsi seperpétue

l’image archaïque d’une diététique dogmatique inuti lement

contraignante etnuisantgravement àl’éducation nutritionnelle du
patient.

En résumé, l’état descuisineshospitalières, mêmes’il tend nettement

à s’améliorer depuis quelques années, n’est pasl’unique facteur de
performance de larestaurationhospitalière.

La sous-traitance de laproduction par desentreprises derestauration
collective extérieures àl’hôpital peut représenter unealternativevoire

être une source deprogrès si ellecontribue àmodifier des modes de
fonctionnement archaïques ;elle ne résoutcependant pas lesproblèmes

d’amont (adéquation etsaisie des commandes) oud’aval (distribution à
l’hospitalisé, évaluation...).
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Lors des restructurations, l’aspect économique duproblème a été
privilégié au détriment desaspectsmédicaux de laNutrition. Cet

élément doit être corrélé aumanque de visionglobale et intégrée des
acteurs du secteur.

II.2 - Un personnel insuffisammentformé

Les personnelschargés, àquelque niveau que cesoit, del’alimentation
à l’hôpital semblentrencontrer desdifficultés pour prendre encharge

leur mission.

II.2.1 - Un personnel de cuisinegénéralementsousqualifié

. La cuisine a longtemps servi de refugepour affecter lespersonnels

titulaires de lafonction publique qui nedonnaient pas satisfaction
dans les autressecteurs hospitaliers.L’embauche des Agents des
ServicesIntérieurs (ASI) ou Agents deRestauration travaillant e n

cuisine s’effectuesouventsansformation initiale. Il enrésulte que
beaucoup de cesagents apparaissent assez peuconscients des
enjeux ; aussi, lescuisines hospitalières regroupent souvent des

agents nonformés à cesfonctions ; or, l’art culinaire, augmenté des
contraintesspécifiques de larestaurationcollective et hospitalière, n e

s’improvisepas.

Les cuisiniers, embauchéstraditionnellement sur CAP tendent à
l’être actuellement surBEP, Bac Professionnel etrarement BTS.

Cette amélioration théorique duniveau d’embauche doit être
relativisée car ces filièressont en fait orientées plus sur la

restaurationcommerciale que sur larestaurationcollective etencore

moins sur lesspécificités de lacuisine hospitalière.

. Parallèlement aumanque de formationinitiale, il s’avère que les
personnels decuisine ontpeu bénéficié de laformation continue, le
secteurlogistique de larestauration ne faisant pas partie, saufpour

une minorité d’établissements, des priorités desacteurs hospitaliers.
Beaucoup desformations existantesparaissent essentiellement

ciblées sur lesaspects techniqueslaissant de côté les aspects

d’ensemble. Il en résulte une faible capacitéd’adaptation,entretenue
aussipar la "culture del’oral" qui traditionnellementcaractérise les

modes de fonctionnement descuisiniers et aidescuisiniers qui
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utilisent assez peu"l’écrit". Or la gestion moderne de cesecteur
stratégique passe par la rédactiond’une planification des tâches,
d’un plan alimentaire et demenus etrecettes-types, quebeaucoup

ont des difficultés àmettre enplace.

Lescadrescuisiniers ont longtemps étépromus àl’ancienneté ouplus

rarement par concours interne, sans forcément acquérir une

formation, et donc une compétence, auxtechniquesmodernes de
management. Il en ressort unmonde descuisines figé, laissant peu de
place auxinitiatives individuelles et à laresponsabilisationd’agents

sansprojet d’évolution, d’avenir ou de carrière, peususceptiblesd’être
des moteurs d’un changementsubi... quand ils ne sont pas des
obstacles à une modernisationqu’ils ont du mal às’approprier.

Le domaine de la cuisines’apparenteencoretrop souvent au milieu de

l’artisanat alors que la restauration hospitalière devrait pouvoir

adopter les modes de fonctionnement du mondesemi-industriel.

II.2.2 - Un personnelsoignant peuimpliqué

L’ensemble despersonnels soignants, en formation ou enposte,parait
d’une manière générale et endehors desservices spécialisés, tout
comme le corps médical, à lafois insuffisamment formé et

insuffisamment impliqué dans la fonction soin que représentent la

Nutrition en général et lerepas en particulier,volontiers ramené au

rang d’une tâche detype purementhôtelière.
Seules semblentéchapper enpartie à ce relatifdésintérêt lessituations
danslesquelles lesrepas ou l’alimentation fontpartie intégrante d ’un

projet médical comme la préparationalimentaire à un examen ou la
prescript ion d’un régime défini.

.  En cequi concerneles infirmières diplômées d’état(IDE) :
-  I l apparaît regrettable queles programmes d’études n e

contiennent pas demodule de formationspécifique à laNutrition

et à l’alimentation desmalades. Cessujetssontabordés ausein de
chaque pathologie et l’étude attentive des programmes fait
ressortir d’asseznombreux manques.Cetteparcellisation nuit à

une vision globale de l’alimentation du patient hospitalisé et

contribue à la faireconsidérer comme un soinannexe qui n ’a
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qu’une importancesecondaire etuniquementdans lespathologies

spécifiques.

- Selon le décret du 15mars 1993 qui définit la profession
d’infirmière, le repas au senslarge fait bien partie durôle propre
de l’infirmière sans quepour autant la "fonction repas" soit

déf inie.Dans laréalité, cerôle del’infirmière diplômée d’état est
largementabandonnéplutôt que délégué auxaides-soignantes et
aux agentshospitaliers, parmanque de temps etinsuffisance de

personnel plus que pardésintérêt si l’on en juge p a r

l’augmentation du nombre des mémoires de fin d’études
d’infirmière sur l’alimentation.

Ainsi les IDE ne participentgénéralement pas à l’évaluation

nutritionnelle du patient etn’encadrent pas suffisamment les

aides-soignantes pour lafonction alimentaire et sa surveillance,

ce qui est préjudiciable à la transmission d’éléments importants

aux médecins.

. L’aide-soignante (AS)détient enpratique unrôle très important e n
ce qui concerne lerepas, puisqu’elle intervient directementdans l a
distribution, la surveillance, lecontrôle et l’aide aupatientvoire la
prise decommande desrepaslorsquecelle ci existe.Cependant,elle
est peu forméepour faire face à cette responsabilité :dans les
programmesd’enseignementdéfinis par l’arrêté du 22juillet 1994,

seule la mention "participation à la surveillance del’hygiène et de

l’équilibre alimentaire" figure au sein de l’un des six modules
communs (à l’enseignement desauxiliaires puéricultrices). Les

contenus et les horairessont laissés à l’initiatived’enseignants peu
ou pas formés à laspécificité nutritionnelle et aux dispositifs
réglementaires alimentaires.Le problème dela qualification des
qualif iants se trouve iciposé.

Quant à la formation continue,lorsqu’elle estmise en place,elle
n’intègre l’alimentation quedans la mesure où l’établissement s’est
préoccupé du problème et il estvraisemblable (onmanque ici de
données)qu’elle porte essentiellement sur les aspects techniques du
fonctionnement desprocéduresmises en place.

. Les agents des services hospitaliers(ASH) interviennent euxaussi
sur le terrain de la restaurationhospitalière puisque affectés à des

taches actives auprès despatients, en particulier au moment du
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repas. Ce sont des personnels sans formation particulière à
l’embauche. Leur formation dans les établissements appelle les
mêmesremarques que pour les aides soignantes.

II.2.3 - La place maldéfinie des diététiciens

Les membres ducorps desdiététiciens sont les seuls personnels

techniquesspécialisés dans ledouble domaine de la Nutrition et de

l’alimentation. Les personnels decuisine ou derestauration ont des
compétences spécialiséesplus limitées à leurs domaines spécifiques

d’action. Les diététiciennes (profession presque exclusivement
féminine) sont - ou devraientêtre - la clef devoûte ou lacharnière de
l’architecture fonctionnelle de l’alimentation hospitalière. Elles
interviennent, peuvent intervenir ou devraient intervenir àtous les
stades duprocessus carelles sont clairement"concernées" par les
divers aspects de l’alimentationhospitalière même si ces différentes

fonctions n’ont pas toutes, bien évidemment, àêtre de leur
responsabilité d i rec te  : achats, surveillance de la production,
organisation etcontrôle des systèmes généraux de laprestation

alimentairedont elles sont lesgarantes,gestion et mise enoeuvre des
unités diététiques lorsqu’elles existent, mise en application des
prescriptions médicales (encours d’hospitalisation et à la sortie),
enquêtesalimentaires etsuivi des patients pendantl’hospitalisation,

consultations externes,éducation despatients et deleur famille,
formation des personnels.

L’enquête effectuée(sur les établissements où desdiététiciennes sont
présentes) nepermet pas depréciser très finement comment se
répartissentleurs actions au sein de leuremploi du temps.Toutefois,
parmi lestâches signalées onrelève :prescriptions derégimes pendant

l’hospitalisation (100%), à la sor t ie (95%), consultations etenquêtes

alimentaires (85%), ce qui souligne que toutes lesdiététiciennes

hospitalières oupresque participent à destâches de soinsspécialisés.
70% interviennentdans lasurveillance de la productionsans quel’on
puissepréciser leur niveaud’intervention. En revanchefabrication de
compléments alimentaires ouformation des personnels ne sontcités
que par 25% des établissements, ce quitémoigne trèsprobablement de
l’insuffisance des équipementsdiététiques et de la nonimplication des

diététiciennesdans unepolitique alimentaired’établissement.
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La diversité de ces rôlespotentiels, à l’interface des services médicaux
et administratifs,explique sansdoute que la place des diététiciennes
(actuellementclassées parmi les rééducateurs !) ausein desstructures

hospitalières ait été et soittoujoursdifficile à trouver.

. Hiérarchiquement placées sousl’autorité du directeur ou de son
adjoint chargé desservices économiques (enprincipe), elles font

souvent figured’éléments allogènes mal intégrésdans lesservices de
soins non spécialisés, d’autant plus quel’intérêt porté par les

médecins aux problèmesalimentaires ou nutritionnels est plusfaible

et qu’ils sont moinscompétentsdans cedomaine.

Personnels typiquement "paramédicaux" dans leursfonctions de
soins, elles sonttrop souventlivrées à elles-mêmesdans leurs
actions de soins etsanssoutienmédical dansleur rôle d’expert face à
des directions hospitalières peu sensibilisées aux problèmes
nutritionnels etsanscompétencedans cedomaine ; le risque que
leur rôle soit considérécommerelativement subalterne est grand. Le
fait que leurs interventionsd’ordre médical, enquêtesal imentai res
ou prescriptions derégime, ne fassent pasl’objet d’une saisie
d’activité et queleurs prestations à titre externe (consultations) n e

donnent pas lieu à facturationparaît à cetégard très révélateur.
La position des diététiciennes, assez fluctuante dans les
organigrammestypiques des établissementshospitaliers, neleur

permet pas toujours d’assumer pleinement les diversrôles qui

pourraient être les leurs. Une enquête détailléepourrait montrer
combien d’hôpitaux intègrent larestauration et la Nutritiondans

leur projet d’établissement et parconséquent donnent a u x

diététiciennes le rôle quedevraitêtre leleur.

. Il faut remarquer à cetégard que la formation de base des
diététiciennes, issuesd’un BTS oud ’ u n diplôme d’IUT (BAC +  2
dans lesdeux cas),ne les prépare pas pleinement à desfonctions
hospitalières (qu’exercent environ 80% d’entre elles) qui dépassent

largementcelles detechniciennes.
Trop théorique, insuffisammentmédicalisé ousuperficiel, ignorant

largement des pans entiers de la Nutrition(comme lecomportement

alimentaire, la psychologie...), effleurant l’informatique et les

techniques de communication, non formateur enmatière

d’organisation d’une unité semi-industrielle de production, n e
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comptant pasassez de stagespratiques (20 semaines sur 2ans), l e

programme neparait pasbien adapté à lacomplexité des tâches de la
diététicienne hospitalière. Le fait que laformation desdiététiciennes
soit rattachée àl’enseignement technique et non auMinistère de la
Santé constitue certainement un handicap. Laformation des

diététiciennes enFrance n’a rien decomparableavec celle des
"nutritionnists" dans lespays Anglo-Saxons, auCanada etd a n s

certains paysd’Europe, qui duretrois à cinq ans.
Quant à leurformation continue, particulièrementnécessairedans

un domaineaussiévolutif, elle souffremanifestementd’une carence
institutionnelle et estlaissée leplus souvent àl’initiative personnelle
(congrès, lecture...) sans aucun ciblagecorrespondant aux besoins

réels desétablissements.
Enfin, même si desmodifications récentessont intervenuesdans ce
domaine, il faut signaler la relativefaiblesse des possibilités

d’avancement.

. Les effectifs de diététiciennesdoivent être considérés comme très
insuffisants. Ainsi 27% des établissements interrogésn’en emploient
pas, 50% desstructures de200 à 400 lits en sont dépourvues. On
relève 218diététiciennespour 25580lits (en moyenne 1 pour 117lits)

mais il existe unetrès grande hétérogénéité quen’expliquent pas

totalement lesdifférencesprobablesdans lesdomainesd’activité des
établissements : de 1 pour 38 à 1 pour800lits dans lesétablissements
de 400à 845 lits, leschiffres lesplus fréquents sesituant autour de
1/200-250 ; pour les hôpitaux deplus de 1000lits les extrêmes sont de

1/84à 1/162.
On est ici loin desratios fixés (en 1970!) par la CEE qui était de 1/40,
1/75 et 1/100-150pour leslits spécialisés,d’aigus et de longs etmoyens

séjoursrespectivement.

L’insuffisance desef fec t i f s e s ttrès certainement u n frein à la
capacité de l’hôpital à se décloisonner,frein qui handicapetrès

nettement laqualité dessoins, enparticulier la Nutritionapportée au

patient.
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II.3 - Un corpsmédical peu motivé

L’intérêt queporte le corpsmédical aux problèmes de laNutrition n e
peut pas être considéré àl’heure actuelle comme répondant a u x
besoins de la population, ni au plan de laprévention, ni à celui des
soins. Le monde hospitalier nepeutqu’en supporter lesconséquences.
La Nutrition n’existe entant qu’enseignement universitaireobligatoire
que depuisenviron 10 ans et il est somme toutelogique quecette
discipline apparaisseencore comme déficitaire même si elle s e
développe avec unesagelenteur.

L’enseignement obligatoire de laNutrition dispensé dans les UFR
médicales par un corpsspécifique assezlimité (la sous-section de
Nutrition du CNU necomporte que quelquesdizaines de membres) n e
comprend que20 heuresthéoriques en deuxièmecycle. Une enquête
récente duCollège desEnseignants de Nutrition montre que lamoitié
des 42 UFR françaises ne respectemême pas ce quotalimité.
Le programme de l’internat, qui s’impose de facto à celui de

l’enseignement dedeuxièmecycle,ne contientpratiquement pas d’item
nutritionnel spécifique, lesquestions posablesrelatives à laNutrition
relevant d’autres disciplines dans lesquelleselles sont noyées. On
observe uneparcellisation de la formation enNutrition desmédecins
du même type que celle qui a été signaléepour le personnelsoignant.
Ceci nepeut pasfavoriser la formation enNutrition desétudiants e n
médecine, ni l’intérêt et l’action desmembres les plus jeunes et lesplus

"généralistes" du corps médicalhospitalier quesont les internes,dont
beaucoup deviendront des responsables hospitaliers.Quelques
expériences ponctuelles ontmontré qu’il était très difficile de les
amener àparticiper à desséances de formationorganiséeslocalement.

Quant à la formation des spécialistes enNutrition,elle nerepose que
sur un DESC (Diplômed’EtudesSpécialiséesComplémentaires) qui n e
procure pas une véritable qualification mais seulement une
"compétence" annexe, accessible aux spécialistes desdisciplines

comme l’endocrinologie, la pédiatrie, la gastro-entérologie ou la
médecineinternedont les formationsinitiales sontloin de couvrir tous
les aspects de la Nutrition. On nepeut queconstater qu’àpeine u n e
dizaine d’anciens internes, titulairesd’un DES, s’inscrivent chaque

année au DESC de Nutrition dont l’absence devalorisation est
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flagrante.Dansbeaucoup de CHU, les postes d’interne en"Nutrition",
en faible nombre, ne sont pas touschoisis alors qu’il est nécessaire
d’avoir exercé desfonctions d’internedans desservices"qualifiants"
pour avoir accès auDESC.

Au niveau del’hôpital, seuls certainsservicesspécialisés - diabétologie,
gastro-entérologie etchirurgie digestive, cancérologie et greffe,
pédiatrie, gériatrie... - s’intéressent activement aux aspects
nutritionnels de lapathologie qui les concerne et ont pu,dansbien des
cas au prix deluttes héroïques, sedoter des personnels etstructures
adéquats (notamment diététiciennes et cuisines diététiques) qui
fonctionnent le plus souvent enmarge des structuresgénérales de
l’établissement incapables d’assurerconvenablement lesprestations
nécessaires.

Ceci nedoit pascacher que lesproblèmes généraux de laNutrition et de
l’alimentation hospitalière et sonorganisation d’ensemblen’ont pas
bénéficié desimpulsions et des demandesissues ducorps médical,
naturellement àl’origine du développement et du progrès.Sous
estimant souvent lesaspectsmédicaux del’alimentation (cf. I-1),
l’ensemble du corps médical ne s’implique pas ou n’a pas été
suffisamment impliqué dans la problématique générale de
l’alimentation hospitalière ; lorsquecelle ci estprise en considération
par les gestionnaires, les actions mises enplace se déroulent laplupart
de temps en dehors desmédecins hospitaliers ou de leurs

représentants. La faiblesse des effectifs médicaux réellement
compétents enNutrition n’est pas laseuleexplication de cet état defait :
l’expérience de laplupart desmédecins spécialistesprésents dans la

commission montre que lesétablissementsdans lesquels ilsexercent
n’ont nullement cherché à lesimpliquer. Sicetteattitude n’apeut-être
pas été toujours intentionnelle de lapart  des administrations, cela

témoigne au moins du fait que la "restauration" resteconsidérée
comme une fonctionpurementhôtelière... pour ne pas dire ancillaire.
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II.4 - Une administration sous estimant les enjeux

II.4.1 - Lesdirecteursd’établissement

Le directeur d’hôpital propose, définit et met enoeuvre la politique
générale de l’établissementvotée par leconseil d’administration.Dans
ce cadre,c’est à lui que revient la charge dedécider, d’impulser et
d’évaluer le développement d’une politiquealimentaire globale de
qualité. Il se situe donc dans uneposition stratégique clédans la
procédure derenouvellement de laplace del’alimentation-restauration
à l’hôpital. Au regard desexpériencesdans ce domaine, on peut
affirmer quesansimplication déterminée de ladirection toutetentative
pour sortir des routines etmettre enplace une démarche qualitésera
vouée àl’échec, aumoinspartiel.
La commission constate que, en l’absence de directives générales
venant destutelles diverses quis’exercent sur l’hôpital, seuls ont
progressé les établissements dont lesdirections, conscientes des
problèmes soulevés par "l’accueil alimentaire", se sont
courageusementattachées à yporter remède, sans pour autant
toujours réunir les moyens matériels ethumains nécessaires, n i
concevoir lesenjeuxdans leurglobalité.
Il faut noter que lesexemples de réussite ont souventbénéficié de
l’apport d’entreprises derestaurationcollective industrielle qui ont pu
apporter leur savoir faire professionnelacquis dans le monde
concurrentiel privé, notamment en matière d’organisation, de

planification, dedémarche qualité.
Ce rôle de la direction est particulièrement bien illustré p a r
l’expérience du CHG deVillefranche sur Saône engagédans une
nouvelle approchealimentaire de qualité, fondée sur uneaction
collective (décritedansl’annexe VI).

. La gestion des personnelsestexercéepar le directeur,dans lecadre
du statut de lafonction publique.C’est à lui querevient le pouvoir de

définir les tâches desagents administratifs et d’organiser les
services. Il devradonc être très impliquédans la démarche de
qualité, quinousl’avons vu, dépendétroitement de la mise enoeuvre
d’une politique de qualification et de motivation despersonnels et de
la définition d’objectifs précis.
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. Responsable de lapréparation du budget, le directeur estdonc
responsable de ladétermination des moyens budgétairesconsacrés à
l’alimentation. Ceux-ci ont bien évidemment uneimportance
capitale,même s’il n’y a pas toujours une relation directeentrecoût
réel et qualité de la prestation, celle-ci dépendant toutautant de
l’organisation générale de la chaînealimentaire que desmoyens
financiers qui lui sontconsacrés.

. Responsable del’achat des matières premières, ledirecteur
intervientdans ladéfinition descahiers des chargesnécessaires à la
procédure de marché public deconsommables. Or bien souvent les
aspects économiques semblent privilégiés au détriment d’autres
critères comme laqualité nutritionnelle et gustative. Dans une
période où les choix budgétaires des établissementssont
particulièrement délicats, des effortsrestent àfaire pour optimiser
les performances dessystèmes à moyensconstants et pour accorder
à l’alimentation hospitalière la place qui luirevient dans la
"production" hospitalière. Dans l’ensemble la "restauration" ou
"l’alimentation" hospitalière semble loind’être partout considérée
commedevantfaire partie des quelquespriorités majeures.

. Au regard del’importance stratégique deleurs compétences, il
apparaît certainescarences auniveau de laformation desdirecteurs
d’hôpitaux. La formation initiale donnée àl’ENSP (Ecole Nationale

de la SantéPublique)n’envisage pasl’alimentation comme partie
intégrante du so in  ; la formation des futurs gestionnaires
hospitaliers atendance à n’aborder que leséléments économiques et
procéduraux (imposéspar leCode desMarchés Publics) dusecteur

de la restauration. Unemauvaise connaissance de l’ensemble
engendrera par lasuite unevision imparfaite du domainepourtant
complexeq u ’ e s t celui de l’Alimentation-Nu t r i t i on hospitalière,

même s’il est à souligner que certainsdirecteursd’hôpitaux sesont
intéressés à cedomaine et ont pu proposer,initier et réaliser une

démarche de qualité de l’alimentation hospitalière.

II.4.2 - Les personnelsadministratifs

Dans la quasitotalité des hôpitaux cesont desagents administratifs,
travaillant auxserviceséconomiques, quisont chargés de l’achat des
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matières premières consommables. La qualitégustative et
nutritionnelle desrepas servis aux patientsdépendra donc aussi de
cette étape préalable. La politique d’achat est engrande partie
dépendante du budgetdisponible ce qui n’est pas de leurressortdirect.

Cependant, cesagentssont généralement dépourvus decompétence e n

matière deNutrition. Même si dans leurs choix quotidiens ils sont
souventguidés par le responsable de lacuisine et le servicediététique, il
n’en demeure pasmoins qu’une formation sensibilisante leurserait
d’autant plusutile que l’établissement ne possède pas destructure de
restauration intégrée (notamment lorsqu’il est depetite dimension).
Cetteformation, nécessairementréalisée dans lecadre de la formation
interne (plan de formation annuel) pourrait être mise en place à
l’échelon départemental ou régional afin de rassembler les
compétences adéquates en matière deformation si elle fait défaut

localement.

II.5 - Un cloisonnement hospitalier

L’hôpital, du fait de sesmissions,est caractérisé par une organisation
complexe.
Bien souvent premieremployeur de la ville, il secompose d’une
multitude d’agents au passé, à laculture, à la formation et auxtâches

primaires très différents. Tous ces métiers, à lalogique parfois

distante, concourent ensemble au bien être, auxsoins et à la

satisfaction duclient-malade.
L’organisation hospitalière estcomposée defilières juxtaposées les
unes auxautres : filières de soinscomposées depersonnelmédical et
para médical, filière logistique chargée del’entretien et del’hôtellerie,

filière administrative chargée de lagestion de cet ensemble. Ces
différentes filières semblentmanquer bien souvent decohésion entre
elles, cohésion pourtant nécessaire à la bonne marche d u

fonctionnement, chacun desmétiers de l’hôpital ignorant engénéral
les contraintes et lesobjectifs réels desautres. Cette absence de
cohésion est parfois sensibledans ledomaine del’activité médicale
proprementdite. Elle est manifestedanscelui de l’alimentation.

Cet état defait est en grandepartie lié à la façon dont est conçue
l’organisation del’hôpital qui facilite d’autant moins lacommunication
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entre lesdifférentesparties prenantesqu’elles nes’appuient pas sur un
système intégré et cohérentd’objectifs et d’actions.

. L’organisation architecturale del’hôpital divise géographiquement
les différentssecteurs :l’administratif n’est pasmêlé auxsoins, le
logistique et le technique sont géographiquementéloignés ducentre
de soins.Cette distance, souventincontournablepour de multiple
raisons, apparaît comme un frein relatif au rapprochement des
métiers, même si lamise en place de réseauxinformatiques(encore
à venir dans beaucoup d’endroits)permet la communication
immédiate à distance et letransfert desdonnées.

. Jusqu’à très récemment,l’hôpital, dans le cadre de la formation

continue, avait peutendance àmettre en place desformations
transversalessur des thèmescommuns àl’ensemble descircuits,
reproduisant ainsice mêmecloisonnement et réduisantce moyen de
dialogueefficaceentre lesdifférents corps demétiers. Il sepourrait,
qu’en dépit d’un investissementprofessionnel indéniable etd’un
"dévouement" à lacause du"malade" reconnus etvantés àjuste
titre, chacund’eux cherche les voies de son légitimedéveloppement
sansréaliser pleinement quel’oeuvre est collective.

. De même, la formation des cadres hospitaliersest organisée par
secteurs. Chaque corps a son système deformation-promotion

propre, peuperméable auxautres corps. Même à l’intérieur des
cycles deformation des cadres(type écoledes cadressoignants), les

autressecteurssont peuévoqués. Laperméabilité et les échanges au
cours de cette formationimportantemanquent ; bienqu’il ne s’agisse
pas de proposer l’unification desformations descadres (chaque
filière ayant sapropre problématique), des échanges à cette occasion

seraientcertainementprofitables.

. Enfin sur le terrain, raressont lesoccasions de réunir lesdifférents
acteurs. Laréforme hospitalière de1990a permis desprogrès et

laissé lechamp ouvert à desmontageslocaux,pourtant il existe peu
de groupes detravail transversauxet encoremoins d’organisations
fonctionnelles transversales sans lesquels aucune politique

d’ensemble efficace ne peut voir le jour. Les contraintes et les
obstacles inhérents à toutestructurecomplexe rendentencoreplus

- 35 -

La documentation Française : Alimentation en milieu hospitalier : rapport de mission à M. le Ministre chargé de la santé



nécessaire le décloisonnementindispensable à lacréation d’une
dynamique dequalité réformant la fonctionAlimentation-Nutrition.
C’est sans doute le moyen par lequel la gestion des interfaces,
particulièrement sensibledans cedomaine, pourrait progresser.
Bien d’autres secteurs destâches de l’hôpital pourraient e n
bénéficier ; celui del’alimentation en estl’exempletype.

III - Une Recherche en Nutrition Clinique marginale

La Nutrition étant unediscipline auxlimites imprécises, il apparaît
particulièrementdifficile de se livrer à unrecensement desactions de
recherche la concernant : ses thématiques et ses instruments

d’analyses sont en effet fort divers, puisqu’ils peuvent aussi bien
concerner lessciences ducomportement que lagénétiquemoléculaire,
les conséquences physiologiques ouphysiopathologiques de
l’alimentation de la population engénéral (supposéesaine ounormale)
que la recherche sur les causes et letraitement desaffections à
composantes nutritionnelles. De plus le mot"clinique" est lui-même
susceptibled’être interprété de façon variable et subjective selon
l’horizon auquel appartiennent ceux qui l’emploient, "alimentant"

ainsi desdiscussionssansfin.
L’ensemble desjugements susceptiblesd’être portés sur larecherche
en Nutrition enFrance apparaîtdoncmanifestement allerbien audelà
de l’objectif decettemission, même sil’insuffisance de larecherche e n
Nutrition est jugée comme une évidence par lescliniciens

nutritionnistes.Ceci contraste defaçon flagranteavec la popularité du
thème et l’importance quechacun lui donne, à commencer par les

divers médias.

Si on se limite auxaspects qui semblent plusdirectementconcernés par
ce rapport -l’alimentation hospitalière et ses conséquencespour le
patient entermes desantéaussibien qu’en termes dequalité devie - le
fait même que lacommission n’ait pus’appuyer sur uneabondante
littérature scientifique justifie le qualificatif de"marginale" utilisé

dansl’intitulé de cechapitre.
Il serait d’ailleurs logique d’inclure dans laproblématique concernée
ici l’état nutritionnel du malade au moment où il seprésente à
l’hôpital, puisque lesréponses que celui-cipeut fournir entermes de
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soins, d’éducation et de prévention en dépendentmanifestement de
même que l’évaluation de l’impacthospitalier.

.  Ep idémio log ienutritionnelle du patienthospitalisé etméthodes
d’analyses, comportements alimentaires, conséquences
physiologiques et physiopathologiques des diversaliments enfonction
du terrain et despathologies, analyse desconséquences médicales et
économiques de la dénutrition et moyenstechniquesd’y remédier,
besoinsénergétiques etqualitatifs des personnesâgées,évaluations
comparatives del’efficacité de différentes pratiques d’alimentation
hospitalière, recensement desbesoins d’éducation et méthodologies
de l’information thérapeutique... sontquelques uns des thèmes
d’importance pour lasanté publiquedont on peutdire sans réserve
qu’ils sont à peineeffleurés voiretotalementnégligés.Certains de ces
thèmes dépassent enpartie leproblème del’alimentation àl’hôpital
qui n’est que l’un desaspects dusystème desoins,mais il n’est p a s
étonnant que les diversespolitiques alimentaires menées par les
établissements hospitaliersfrançais s’effectuent enordre dispersé et
sansidée directrice faute depouvoir disposer d’uneinformation de
base dequalité.
Le jugementselon lequel,dans sonensemble, laNutrition clinique
en serait presque encore à unstadepré-scientifique est àpeine
exagéré tant les besoins de connaissanceapparaissent à lafois
considérables et peupris enconsidération.

. L’analyse des facteurs responsablesde cet état defait est malaisée.
On pourrait retenir :

1. Insuffisancequantitative despécialistes(chercheurs,enseignants

chercheurs oupraticiens hospitaliers) réunissant à lafois
compétences,formation scientifiqueadéquate d’unepart, intérêt
pour ces diversesproblématiques et soucid’y développer des
actions de recherche dequalité scientifique de bonniveau d’autre
par t .

2. Absence de volontéd’aborder cesthèmes de lapart desorganismes

de recherche.

- 37 -

La documentation Française : Alimentation en milieu hospitalier : rapport de mission à M. le Ministre chargé de la santé



.  L’INSERM par exemple déclare consacrer, en1994, 67,9M.F.
(salaires despersonnels) à la recherche enNutrition et recense78
chercheurs impliqués dans la Nutrition Clinique (en fait
probablement un peu plus car onpeut relever dans la liste fournie
quelques omissions notables).

L’analyse détaillée de cetteliste permetaisément deconstater que la
plupart de cespersonnels se consacrent en fait à des thématiques
plutôt fondamentales, centrées sur les mécanismes
physiopathologiques(dont il ne s’agit pas ici denier l’intérêt ou la
qualité) quin’ont que delointains rapports (sauf quelquesexceptions)
avec les problèmes cliniques de santéquotidiens. Lescritères de
sélection deschercheursconduisentcertainement àprivilégier sans
doute defaçon exagérée lesthématiques dites"nobles" (publiables
dans les journaux scientifiques internationaux), basées sur les

techniques "dures" de labiologie moléculaire au détriment des
besoins pragmatiques etimmédiats des soins. On nepeut que
regretter que la représentation des cliniciens ausein des
commissions spécialisées soit très faibleparce que non souhaitée.
Des fonctionsaussi importantes quecelles de "veille scientifique"
permettant dedéfinir quels problèmes de santéméritent d’être
étudiés etquels moyensdoivent y être consacrés, ou"d’expertise
collective" élaborant desrapports périodiques sur lesthèmes
importants pour lasanté publiquesemblent mal assurées voire
inexistantes. Entous cas les diversaspects de la Nutritionn’ont p a s
été concernés.

Peut-être faut il ici remarquer qu’il ne semble pas y avoir eu de
demandeformelle destutelles,notamment duMinistère de la Santé,
susceptibles d’influer sur l’orientation desaxes prioritairesétablis
parle Conseil Scientifique : il nepeutqu’en résulter une absence de
politique globaleciblée sur lesproblèmes d’intérêt général dont l a
N u t r i t i o n fait incontestablementpart ie.
On peut noter quemalgré la popularité de laNutrition dans le public
et les médias,aucuneaction médiatiqueprivée "sauvage" du type
Téléthon (capable deréunir dessommes del’ordre du quart des

crédits defonctionnement del’INSERM !) n’est venue combler ces
déficits structurels etfonctionnels.
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. Depuis quelques annéesun certain nombre degrands établissements
hospitaliers ont pris l’heureuse l’initiative de consacrer à la
recherchedite clinique des crédits non négligeables,distribués s u r
appel d’offre et évalués par desconseilsscientifiques indépendants
sous les auspices deDélégations à laRecherche Cliniquecomme il
en existe par exemple à l’AP-HP. I l ne semble pas que beaucoup de
projets concernant la Nutritionaient étéfinancés : ici comme pour
l’INSERM, mais de manière plus surprenante encore, aucune
programmation finalisée etincitative ne semble avoir vu le jour,pour
favoriser l’émergence d’actions derecherche sur lefonctionnement
ou l’organisation de l’hôpital et laqualité de saproduction ; l a
faiblesse des moyenshumains de laNutrition hospitalière explique
aussi que peu deprojets de bon niveau scientifiquepuissent être
soumis ; là encore les critères selon lesquels ils sont jugés
contribuent à renforcer lecercle vicieux dans lequel la Nutrition se
trouve engagée.

. Certes il existe desstructures et desprocédures d’évaluation des
soins, au niveau général ou local. Deconstitution relativement
récente, elles nenous paraissent pass’être saisies ou avoir été
saisies desproblèmes de laNutrition engénéral et de l’alimentation
hospitalière enparticulier.

. Les Caisses d’assurance maladie,qui devraientêtre intéressées au
premier chef par laproduction hospitalière,dont le poids dans les

dépenses de santé n’estplus àsouligner, nenousparaissent pas non
plus s’être beaucoup impliquéesdans la recherche concernant l a
Nutrition hospitalière dont les dysfonctionnementsdécrits dans ce
rapport ne peuvent manquerd’avoir desretombées neserait ce qu’en
termesfinanciers.

. Les seules actionssignificatives en matière de Recherche en
Nutrition ont été entreprises :

- D’une part par leMinistère de la Recherche et de laTechnologie :
programmes Alimentation 2000, Alimentation demain. Ces
programmessontcentrés surl’alimentation del’homme sain et

sont soucieux à juste titre d’y associer lesentreprises agro-
alimentaires mais n’ont pas vocation à s’intéresser à
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l’alimentation hospitalière.

- D’autre part par l’INRA, qui tend àdévelopper sarecherche e n
Nutrition Humaine et pourlequel l’accès aux infrastructures
hospitalières est une obligation légale. Lescollaborations
institutionnellesentre l’INRA et diversesstructureshospitalières
(trois Centres de Recherche enNutrition Humaine enFrance) ou
le récent accordcadreINRA - AP-HP dont laNutrition est un mot
clef, sont desexemplesimportants et riches de promesses.Leurs
procédures de mise en oeuvresont cependanttrès lourdes ; les
problématiques sur lesquelles ils se focalisent,forcément pointues
et spécifiques, nepeuvent couvrirl’ensemble desbesoins.

En résumé,la Recherche enNutrition Clinique souffre en France de sa
dispersion et de l’absence d’une politique globale définissant ses
objectifs etcernant les limites de son domained’action. Ici aussi il se
pourrait qu’elle ait été jusqu’à présent considérée commetrès
secondaire.
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2ème PARTIE

RECOMMANDATIONS POUR UNE
ALIMENTATION HOSPITALIERE DE

QUALITE

A partir des constats et des analysesdéveloppéesdans la première
partie de ce rapport, ilsemble possible deproposer à lapuissance
publique d’état un ensemble de mesures structurelles destinées à
fournir aux établissementshospitaliers français, dont la gestion
dépend des collectivitéslocales et le financement dessystèmes de
protection sociale, un certain nombre de moyenssusceptibles
d’améliorer la qualité deleurs prestationsalimentaires et demieux
faire face auxbesoinsnutritionnels de la populationhospitalisée.

La mise en application de cesmesures devrait permettre à la fois :

. de montrer l’intérêt que porte la tutelle ministérielle auxdivers
aspects de la Nutrition en termes deSantéPubliqueaussibien que de
soinsspécifiques ;

. d’impulserun changementdansl’approche conceptuelle d’ensemble
qui préside à la mise en oeuvre despolitiques locales derénovation ou
de restructurationhospitalières.Ceci implique :

- d’une part quechaqueétablissementhospitalier soit fortement

incité à se doter d’unestructure deréflexion globale desacteurs
hospitaliersdans ledomaine del’alimentation et de laNutrition ;

- d’autre part que soit reconsidérée lapolitique des ressources

humaines dansce secteur :définition des tâches,formations
initiales, formation continue.

. d’assurerun suivi et une évaluationpermanentedans un domaine
fortement évolutif tant aux échelons locaux que régionaux o u
nationaux.
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I - Une politique alimentaire affirmée

Pour que la Nutritionhospitalière trouve au sein desétablissements la
place qui doit être la sienne pourrépondre auxmultiples besoins
médicaux et aux attentes du public, une politique alimentaire
cohérente et adaptéedevraitpouvoir semettre enplace enévitant les
rigidités qui naîtraient inévitablementd’une centralisationexcessive.
Trois idées force pourraient permettre de mieuxharmoniser les
moyens existants et d’assurer aux investissements(matériels et
humains) qui detoutes façons interviendront - qu’ils soient déjà
programmés ou àvenir - une meilleureefficacité.

- Le patient doit être aucentre de laréflexion,
- Une démarche de qualité doit êtredéveloppée,
- Une structure moteurdoit être mise en place.

I.1 - Le patient au centre de laréflexion hospitalière

Puisque lavocation d’un service public est deservir lesbesoins de ses
usagers - làcomme ailleurs le mot "clients" serait plus approprié - ,

ceux là comme ceuxci doiventservir de base à laréflexion concernant
les objectifs àatteindre et lesmoyens fonctionnels etstructuraux de les
obtenir.
L’objectif premier et unique desrestructurations descuisines ne peut
se situer uniquement sur les plans de lamise enconformité avec les
aspectsréglementaires, desfacilités logistiques et desgains financiers
et/ou comptables,même si cesaspects sont à l’évidence à la fois des

instruments duprogrès et descontraintes incontournables.

L’analyse des besoins du patient dans la totalité de leurs aspects et leur

satisfaction doit donc être le pilier des différents niveaux de la
restaurationhospitalière.

I.1.1 - L’évaluationnutritionnelle

En amont,l’évaluation nutritionnelle devraitêtre systématique -même
si ellepeut revêtir desniveaux deprécision variables selon les cas - dès
l’admission de toutpatient hospitalisé comme l’est l’évaluation des
grandesfonctionsvitales. Il est eneffet indispensabled’être enmesure

d’assurer ledépistage précoce desdénutritions et dessituations à
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risque. Tâche médicale par nature, elle ne nécessite pas de
connaissancetrès spécialisée de lapart deceux quiseraientchargés
d’en recueillir leséléments debase. Des grilles d’analysecomposées de
critères simples et faciles d’utilisationcomme celleinspirée deBaker
(annexe IV) devraient être largement diffusées et analysées et
devraientfigurer dans le dossier médical comme l’est la classique
"pancarte hospitalière". Elles devraient être remplies par les
personnels soignantsmédicaux, ce qui aurait enoutre l’avantage de
contribuer à la formation enNutrition des étudiants enmédecine au
cours deleurs stages hospitaliers. Lespersonnels para médicaux,
notamment les infirmières diplômées d’état et lesdiététiciens,
devraientêtre enmesure d’y contribuer selon la répartition destâches
existant àl’intérieur de chaqueunité fonctionnelle.

Au cours de l’hospitalisation unsuivi nutritionnel, comportant
notammentl’évaluation desapportsalimentairesréels des patients et
l’analyse desraisons de tous ordres qui peuvent contribuer àleur
éventueldéficit devraient euxaussiêtre intégrés dans lapratique. Ce
suivi nécessite une collaboration et unetransmission d’information
structurée et "organique"entre lesdifférents agents soignants, de
l’agent hospitalier aumédecin enpassant par les cadres infirmiers et
les diététiciens.

Des actions de sensibilisation despersonnels (cf. infra) devraient
concourir à unemeilleure prise en compte decette évaluation,mais il

serait certainementutile de l’intégrer parmi les tâches normales et
habituelles des équipessoignantespuisqu’il s’agit d’un paramètre
important de laprise en charge del’hospitalisé.

Au delà de l’évaluation clinique debase qui suffitdans la plupart des
cas à déterminer les actions thérapeutiquesminimales nécessaires, et
dont la systématisation représenteraitdéjà un progrès très notable,
l’obtention demoyens d’analyse et d’explorationplus sophistiquées,
notamment en ce quiconcerne la composition corporelle et la dépense

énergétique, devrait être plus souventaccessible aux services et
structures desoins (services spécialisés enparticulier mais p a s
seulement)qui, du fait despathologies traitées, en ontmanifestement

besoin.
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I.1.2 - Lesaspects particuliers del’infection par le V I H

Il n’est pasdans lesobjectifsproprement dits decettemission de faire
des recommandationsdétaillées et spécifiques dechaque situation
particulière qu’il appartient àchaque établissement d’analyser et de
gérer (cf. I.3).

Néanmoins uneattentionparticulière doit être accordée ici auxbesoins
nutritionnels des patientsinfectés par le VIH compte tenu de
l’importance duproblème et des spécificités de cette affection,quel que
soit son stade d’une part, de la quasi inexistence destructures
appropriées d’autrepart, enfin parce qu’ils permettentd’aborder le
problème plus général de l’assistance nutritionnelleentérale et
parentérale quiconcerne égalementbien d’autrespathologies.
Même si des donnéesscientifiques indiscutables et probantes n e
peuventêtre considérées commedéfinitivement acquises, une prise en
charge diététique précocepeut permettre unecertaine prévention de
l’amaigrissement ; l’assistancenutritive parvoie entérale aprouvé son
efficacité etreste trop peuutilisée bien qu’elle soit facile à mettre e n
oeuvre et peucoûteuse ; laNutrition Parentérale (en coursd’évaluation
dans ledomaine du SIDAcommedans d’autres pathologies)pourrait
être utilisée mais lesmalades ont peuaccès auxcentres hautement
spécialiséscapables de la conduiredans desconditions satisfaisantes
(par exemple l’incidence descomplications septiques varie de 1 à20
pour 1000 jours detraitementselonqu’il s’agit d’un service spécialisé
ou d’un service de médecine générale).

Dans le domaine des moyens delutte contre les conséquences de

l’infection par le VIH il apparaît donc nécessaired’envisager :

.  le développement desconsultations spécialisées deNutrition
associantmédecins et diététiciens formés à laprise en charge de ces
patients ;

. de favoriser l’hospitalisation de"nuit" ;

. la création destructureshospitalières spécialisées pour les prises en

charge desproblèmesnutritionnels duSIDA. Peunombreuses,elles
pourraient :

- assurer unrôle moteur dans la formation, la recherche et
l’évaluation,

-  prendre encharge les cas lesplus difficiles,
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- mettre enplace des équipesmobilesaidant à laprise encharge
nutritionnelle dans d’autres services ou en hospitalisation à
domicile,

- assurer lagestion de laNutrition parentérale àdomicile dans le
cadre desCentres de Nutritionagréés.

Il n’apparaît passouhaitable que cesstructuressoient indépendantes.
L’organisation des unités de soinspalliatifs pourrait ici servir de
modèle (bien queleursobjectifs thérapeutiques soientdifférents). Leur
lieu d’implantation peutêtre discuté,leur présencedans ou àcôté des
services demédecine interne orientés verts laprise en charge des
malades atteints duSIDA mais s’occupant également d’autres
pathologies chroniques(cancérologienotamment) apparaissantcomme
une des plus souhaitables.

I.1.3 - Les objectifsgénéraux

Cependant lesimpératifs proprement médicaux et techniques n e
doivent pas occulter lefait que la clientèle hospitalière estaussi
constituée denombreuxpatients qui ne posentaucun problème d’ordre
nutritionnel. Pourceux-ci la fonction d’accueil reste dominante. E n
fait, comme nous l’avons souligné àplusieurs reprises,distinguer
fonction thérapeutique etfonction d’accueil estartificiel.
Il en résulte que toutestructure hospitalière doit être enmesure de
réaliser un certain nombre d’objectifs généraux. Il semble

indispensable que lesétablissementshospitaliers,quelle que soitleur
nature, leurtaille et leur clientèle, puissentaccéder à unniveau de
performance qualitative enmatière deprestations alimentaires quisoit
à la hauteur desefforts faits enmatière d’humanisation (dontelles font
d’ailleurs partie) et que lesmoyensmodernes degestionpermettent. Il
semblerait plus naturelen effet qu’au lieu de demander aupatient de
s’adapter aux contraintes de l’établissement, ce soitl’hôpital qui
s’adapte au système de vie del’usager malade. Ceci a étéfait avec

succès en pédiatrie avecl’installation d’écoles etl’introduction des
familles.
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Ces objectifs générauxdoivent être auminimum :

. d’offrir des possibilités réelles dechoix personnels àl’intérieur des
différents menus afin derespecterautant quefaire se peut les
habitudesculturellesalimentairestout en gardant àl’esprit que la
fonction "d’éducation nutritionnelle" pourrait tirer un bénéfice
certaind’une orientation de ceschoix par lespersonnelsconcernés ;

. d’adapter leshoraires aux nécessités biologiques et lesrendre
compatiblesavec les nécessités de laprise en chargemédicalisée ;

. d’assurer des rythmesalimentaires, unfractionnement de laration
et des quantitéscorrespondant auxbesoins réelsde façonsouple et
adaptable et seréférant davantage au rythme personnel dupatient
notamment en ce qui concerne la durée des repas souvent
insuffisante ;

. d’obtenir des procédures de fabrication et descircuits dedistribution
une qualité organoleptiquesatisfaisantepour la plupart (sanspour
autantvouloir prétendre à une gastronomieélaborée) ;

. de maintenir la sécurité bactériologique en privilégiant les
technologies qui lepermettent ;

. de sauvegarder aumaximum les aspectsconviviaux du repas, ce

qui est certainementpossible dèslors que les patients disposent
d’une certaine autonomie et sont valides. A cetégard, il convient de
recommander,chaquefois que cela est possible et en fonction des
types depatients particuliers àchaqueunité ou service(gériatrie
notamment mais passeulement), la mise enplace de salles à
m a n g e rqui, en out re ,  peuvent  serv i r desupport aux actions

éducatives et évitent de"désocialiser" lespatients ;

. de médicaliser davantage qu’elle ne l’est à l’heure actuelle la
politique alimentaire.
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I.2 - Une démarche de qualité

Cette adaptation de l’institution auxcontraintes personnelles des
patients rendnécessaire lamise enplace d’une démarche globale de
qualité.

Une telle démarche de qualité vise àsatisfaire defaçon progressive et
constante lesbesoins et lesattentesexprimés ouimplicites despatients
hospitalisés et desautresclients potentiels (personnel parexemple) de
l’hôpital. Cette politique derestauration est partieintégrante d’une
démarcheplus globale de qualité mise en place auniveau de chaque
établissementhospitalier etpourrait s’inspirer desétapesnécessaires
pour obtenir lacertification des systèmesd’AssuranceQualité (normes
ISO 9000ou9002).

Cette politique de qualité nepeut sedévelopper audépart sans un
investissement et un engagement de ladirection qui définira ses
objectifs et sesorientations en termes dequalité de l’alimentation.Ceux
ci doivent êtrelargement communiqués etdiffusés à l’ensemble des
acteurshospitaliersimpliqués, àquelquetitre que cesoit.

Cettedémarchevisant à servir desrepas dequalité adaptés auxbesoins
nutritionnels dechaquepatient passe par laconstitution d’un cahier
des charges,sorte decontrat d’objectifs, demoyens et de résultats à
l’élaboration duquell’ensemble desacteurshospitaliers,corps médical

compris, estappelé à participer. Il doit contenir l’ensemble des
dispositions adaptées à chaqueétape de la chaîne. La réalisationd’une
série d’objectifs intermédiaires coordonnés entre eux permettra
d’atteindre lesobjectifs finaux. Ces dispositionsdoivent prendre en
comptel’hétérogénéité desbesoins et desattentes,exprimés ou non, des
pa t i en t shospitalisés maisaussi des indicationsthérapeutiques quisont
du ressort ducorps médical.C’est ainsi qu’il apparaît souhaitable que
l’alimentation desmaladesfassepartiedes projetsmédicaux de service

intégrés dans leprojet global d’établissement.
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Sans entrer dans lesdétails descriptifsd’un processus assezclassique
dans les entreprises * (notamment derestaurationcollective privée), la
commission estime que le cahier descharges d’une politique
alimentaire hospitalière de qualitédoit intégrer des dispositions
contraignantesconcernant lesdifférentes étapes de la chaîne. C’est
donc la globalité de la procédurequ’il s’agira d’envisager et de
détailler.

Les étapes concernéescomprennentaussi bien lesachats que lamise
en oeuvredes prestations normales et desrégimes, ladistribution des
repas et descollations.

A chaque étape desdispositions précises doivent envisager les
problèmesrelatifs :

. aux matières premières et aux modalités defabrication qui doivent

être rationaliséesdans leschoix qualitatifs et lesprocessus demise
en oeuvre.L’élaboration de fichestechniques, deguides debonnes
pratiquesd’hygiène etd’organisation dutravail, la surveillance de la
démarche qualité desfournisseurs sontindispensables à une
maîtrise de la qualité.Loin d’être une entrave ou un frein à
l’initiative personnelle(ce qui est souventredouté par lesagents), ces
modalités enchangent cependant lesmoyens d’expression et les
modes hiérarchiquestraditionnels.

La nécessité, dans certains établissements, d’assurer une
alimentation dite "protégée" (immunodéprimés, chimiothérapie
hématotoxique...) ou "stérile etdécontaminée" (chambrestérile avec
ou sans flux laminaire) supposera lamise en place decircuits
spécifiques (normes hygiéniques, matériel adapté,personnels
formés).

. aux installations. Sans être une panacée réalisabledans tous les

établissements ougroupes d’établissements, la création d’Unités
Centrales deProduction aprouvé son efficaciténotamment parce que
leur fonctionnement rend obligatoire une organisation très
structurée. En outre, lesexpériences réaliséesmontrent que de telles
unités aboutissent souvent à des prix de revient relativement réduits

et surtout à desréductions d’effectifs qui pourraientêtreutiles pour
combler par redéploiement lesmanquesd’autres secteurs.
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Il va de soi quela rénovation descuisinesvétustes et nonconformes
aux règles de sécurité doitfaire partie despriorités clairement

établies par lesorganismes detutelle etprendre le pas,notamment
dans les petits établissements, sur l’acquisition de matériels
d’imagerie sophistiqués.

La diététiquethérapeutique nepouvantêtre appliquéesans uneunité
de production spécialisée (indépendante ou non de lastructure
centrale) appelée cuisine diététique, il est indispensable que tout
établissement dispose d’une tellestructure proportionnelle à ses

besoins. Il s’agit de pouvoir gérersous contrôle médico diététique
enrichissements ourestrictions en protéines ou en énergie,
préparations de régimes d’exclusion, alimentations liquides

protégées, distributions des préparationsindustrielles prêtes à
l’emploi pour l’alimentation orale comme pour l’alimentation

entérale par sonde...

. à la distribution. Les chaînes froidessont le plus souventadoptées
pour leurs meilleures performancesbactériologiques, malgréleur
manque desouplesse (quipeut rendrenécessaire la mise enplace
dans certaines unités de soins de moyens depréparation
spécifiques). Les chaîneschaudes préservent souvent mieux les
qualités organoleptiques desrepas et peuvent être préférées e n
gériatrie. Quel que soit le type dedistribution un référentiel adapté
doit êtreélaborépour toutes les prestations.

. à la saisie des commandesémanant des unités de soinsqu’il est
indispensable de maîtriser correctement. A cetégard laconnexion -
et la compatibilité - des systèmesinformatiques degestiongénérale,
des admissions, des commandes de repas et dessystèmes
médicalisés d’ informat ion devra être l’objet d’une vigilance

soutenue.

. au service du malade. Il serait souhaitabled’établir un guide
d’accueil et de servicegarantissant une qualité min imum.

. à l’évaluation des performances dusystème mis en place parretour
de l’information et la définition d’indicateurs stables derésultats
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donnant lieu à des analysescomparativespériodiquespermettant
réajustements et motivation des personnels.

Il est donc clair que le contenu de ce processus nepeut être que
spécifique àchaqueétablissement enfonction de sonpotentiel et de ses
contraintes (architecture, recrutement...).Il ne peut donc pas être
imposé par desstandardsgénéralisés. En revanchele recours à de
telles méthodesdevrait être encouragé par lestutelles sousforme de
mesuresincitatives àdéfinir (à l’occasion de l’octroi decrédits ou des
contrats de plan parexemple) ourendu obligatoire par desmesures
réglementaires.

I.3 - Un Comité deLiaison Alimentation Nutrition (CLAN)

L’initiation, la mise en oeuvre, le contrôle de cette politique que la
commission recommandecomme seule apte àmodifier la situation
actuelled’une façon cohérente nepeuvententrerconcrètementdans les
faits que si l’établissement hospitalier dispose d’une structure
transversale organique ayant compétence sur l’ensemble de
l’Alimentation-Nutrition.

C’est pourquoi nous recommandons lacréation d’une tellestructure
spécialisée que l’on pourrait dénommer Comité de Liaison

Alimentation Nutrition (CLAN), à l’instar desComités deLutte contre
les Infections Nosocomiales(CLIN) qui ont fait largement lapreuve de
leur efficacité dans lamaîtrise du risquebactériologiquehospitalier.

I.3.1 -Situation dansl’organigramme

Organe à lafois réflexif et opérationnel, ce Comité seraitplacé auprès
des directions enliaison avec la CommissionMédicale d’Etablissement
et le Comité MédicalConsultatif auxquels ilrendrait compte demême

qu’à la Commission de Surveillance.

Afin de ne pas surcharger l’organigramme hospitalierdéjà fort
complexe par un"Comité" supplémentaire, le CLAN se substituerait

en les intégrant et/ou en coordonnantleurs actions aux divers
Commissions existantes enmatière d’alimentation.
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I.3.2 -Missions et compétences

Les compétences du CLANdevraientêtre suffisammentétenduespour
qu’il puisse jouer unrôle de conseil et de moteurdans lapolitique
d’établissement et lesrestructurations àprévoir ou à développerdans
l’ensemble de la chaîne alimentairehospitalière.
Sa saisine devrait être obligatoire et ses avis recueillis
systématiquement surtous sujets relatifs àl’alimentation et à la
Nutrition.

I.3.2.1 -Audit del’existant

Cet auditinterneconcerneraitl’analyse et lerecensement :

. des besoinsnutritionnels et desréponses qui ysontapportées.

. des moyens de production et de distribution, deleur organisation et
de leurcapacité à répondre auxbesoinsainsi que de leurconformité
en matière de qualité,d’hygiène et degestion.

. de l’organisation d’ensemble du système et des moyens de
communication entre lesdifférents partenaires de laprestation
alimentaire(cuisine, servicediététique, services desoins...).

. des ressourceshumainesexistantes, des niveauxd’implication, de
motivation, de formation et de satisfactions des personnels.

. des formations existantes et deleur adéquation aux fonctions
exercées.

. de la satisfaction despatients et desresponsablesmédicaux.

I.3.2.2 - Détermination des objectifs

L’analyse de lasituationprévalante, en décelant lesmanques et les
faiblesses, permettra defixer les objectifsspécifiques et appropriésdans

tous lesdomainesconcernés :
. locaux etplans detravaux ;
. rationalisation del’organisation du travail afin de mieux utiliser les

moyens techniques, financiers ethumains disponibles et de
développer une démarchequalité ;

. détermination desméthodologies àutiliser, notamment auniveau
des unités de soins àpropos de l’évaluationnutritionnelle et des
indications et réalisations de laNutrition artificielle ;
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. l’animation et la coordination des groupes ou filières
pluridisciplinaires mis en place ;

. qualifications d’embauche, formations continuesspécifiques des
personnels (de tousniveaux) ;

. information etéducation despatients ;

. ouverture et participation aux alternatives àl’hospitalisation type
hospitalisation àdomicile etconsultations externes.

I.3.2.3 - Suivi etévaluation permanents

Le CLAN procédera àl’évaluation régulière des résultatsobtenusdans
tous les domaines de sonaction et rendra compte decelle ci, des
résultats obtenus et deceux à obtenir par desrapports d’activité
périodiques à sesinstances de rattachement.

I.3.3 - Composition duCLAN

Il convient que la composition duCLAN reflète la multiplicité des
acteurs qui sont partie prenante,c’est à dire :

. Direction d’établissement :directeurs desserviceséconomiques, des
ressourceshumaines, duservice de soinsinfirmiers.

. Corps médical :plusieursmédecins désignés par la CME et/ou le
CCM, incluant le responsable du CLIN etlorsqu’il existe un
clinicien compétent enNutrition.

. Le/la responsable duservice diététique.

. Le/la responsable de la cuisine et le caséchéant desateliers du
centre derestauration.

. Le/la responsable de la pharmacie.

. Le/la responsable de la formation.
. U n ou plusieursreprésentants d e lacommission des soins

infirmiers.
. Le cas échéant leresponsable desprestataires deservices extérieurs

à l’hôpital.

. Un représentant des Caissesd’Assurance Maladie,Médecin Conseil
par exemple.

. Un représentant des associations demalades lorsque celles ci

existent.
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La responsabilité de l’organisation dutravail du CLAN seraexercée de
façon conjointe(codirection, coprésidence) par un médecintitulaire et

la direction qui en feraassurer lesecrétariat.

Afin d’éviter les pesanteursd’un comité pléthorique, chaque CLAN
pourra constituer des groupes de travail ou deresponsabilités
spécifiques en fonction desproblématiques à étudier ou desactions à
mener ets’adjoindre tous représentants etconsultantsextérieurs ou
catégories depersonnels qui apparaîtraient souhaitables etdisposer
d’un correspondantdanschaqueservice.

La commission estime que la mise en place deCLAN dans les
établissementspeut s’effectuerassez facilement parvoie réglementaire
sansbeaucoup de moyensnouveaux.

La définition et lamise enoeuvredes politiques hospitalièresdépendant
en partie desRégions, il pourrait être utile d’instituer à cetéchelon
(DRASS) un "CLAN Régional" dont les rôles essentielsseraient
l’impulsion, la planification et la coordination des actions de
développement locales.

II - Une politique desressourceshumainesrenouvelée

Quelle que soit la qualité desstructuresmises enplace ellesn’auront
de valeur opérationnelle que par leshommes et lesfemmes qui les
animeront, enreprésenteront le facteurdéclencheur etpromoteur. Il

apparaît donc déterminant de perfectionner la dynamique des
ressourceshumaines de ce secteurclé.

Deux axes desuggestionssont ainsiproposéspour quel’hôpital dispose

d’un personnelplus qualifié et plus sensibilisé aux problèmes de la
restauration et de la Nutrition :
. réformes diverses dans lesformations initiales et continues des

personnels,

. développement de filières charnières.

Ces propositionsdécoulent desconstats rappelés dans la première
partie de ce rapport. Il estclair cependantqu’elles nesont pastoutes du
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ressort unique duMinistère de la Santé etcertaines dépendront
d’initiatives locales.

II.1 -Des formations adaptées de qualité

II.1.1 - Formation initiale desacteurs de larestauration
hospitalière

Elle devrait toucher le personnel des cuisinescomme le personnel
soignantdans sonensemble.

II.1.1.1 - Personnel decuisine

Puisqu’il apparaît que le niveau de formation de cesagentsn’est pas
toujours suffisantpour faire face aux responsabilités de ce corps de
métier au regard de l’importance stratégique de laNutrition à
l’hôpital, il convient demodifier les qualificationsd’embaucheet de
revoir lesfilières deformation.

. L’embauche des cuisiniersde base devrait sefaire auniveau BEP
ou, pour les centres importants au niveauBAC Pro et BTS pour les
responsables dece secteurcomme lefont entre autresl’AP-HP ou le
CHU de Rouen.
En fait, en concurrenceavec lesecteurprivé, les hôpitauxseronttrès

rapidementconfrontés à des difficultés derecrutement à ceniveau
car la filière hospitalière est très peuattractive financièrement p a r

rapport auxautresfilières professionnelles. Les moyens de larendre
plus attractive devraientêtre étudiés soit au niveau desgrilles
indiciaires soit par l’intermédiaire de nouvelles possibilités de
déroulement decarrière.
Par ailleurs, lesdifférentes filières deformation (niveauBEP, BAC
Pro et BTS) sont essentiellementorientées sur larestauration
commerciale, ce qui nesemble pas adapté à laspécificité de

l’organisation et du fonctionnement de larestaurationcollective, e n

particulier en milieuhospitalier où lescontraintessont encoreplus
fortes. Il serait donc souhaitable,non seulement devaloriser la
restauration collective (dont l’importance est chaque jour
grandissante), mais aussi demettre en oeuvre des formations
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initiales (CAP, BEP, BAC pro) dans ce domaine.Une mention
complémentairespécifique à lagestion de cuisine hospitalièrepeut

être suggérée.A défaut, il serait alors nécessaire d’intégrer des
éléments de restauration collective dans les formations en
restauration commerciale. Dans l’état actuel des formations, il
apparaît nécessaire qu’une formation d’adaptation àl’emploi soit
mise en place à l’embauche.

.   Le même problème seretrouve aussi au niveau de laqualification
des ASI travaillant encuisinehospitalière. Ilseraitdoncsouhaitable
d’embaucher despersonnels titulairesd’un CAP bio-services,d’un
CAP ATA (agent technique alimentaire), oud’un CAP MLH
(maintenance,hygiène des locaux), enprivilégiant le recrutement

sur CAP bio-servicesvraisemblablement lemieux adaptémais hélas
encore leplus rare sur lemarché dutravail.

. Les agentsd’approvisionnementdevraient êtrerecrutés sur un CAP

magasinage etmessagerie ou sur un BEP distribution et
magasinage. Làencore une formationspécifique àl’embauche est
nécessairepour faciliter l’adaptation àl’emploi.

II.1.1.2 -Personnel soignant

La Nutrition doit être valoriséedans l’ensemble desformations des
acteurssoignants,qu’ils soientparamédicaux ou médicaux.

. Equipesparamédicales
Pour toutes les composantes del’équipe paramédicale,
l’enseignement de la Nutrition devrait figurer entant que teldans
les programmesdès la formationinitiale des infirmiers diplômés et
des aides soignantssous forme d’un module spécifique deNutrit ion

et diététique.Nous avons fait figurer enannexe(annexe VII) de ce

rapport unréférentiel deformation endiététique élaboré àl’AP-HP
pour les Instituts de Formation en Soins Infirmiers et u n e
proposition deprogramme pour leDiplôme d’Etat d’Infirmier qui
pourrait servir de base pour unaffinage ultérieur en liaisonavec les
organismes responsables des programmes.

Le programme d’enseignement des aides soignants devrait e n
dériver, parsimplification, ets’axer principalement sur les aspects
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pratiques. On peut en attendre uneprise de conscience de
l’importance de laNutrition et, demanière plus large, durôle propre
de l’infirmière dans ce domaine ; la place del’IDE doit y être
développée :parallèlement à l’évaluation des besoinsnutritionnels à
l’entrée (poids, degré d’autonomiealimentaire,choix desmenus...),

l’IDE devrait accompagnerl’aide soignant dansl’action de soin,
c’est à dire l’encadrer et participer à la surveillance de
l’alimentation, del’adéquation desmenus entrece qui est livré et ce
qui a été commandé, de la bonneadaptation du patient à ce qui lui a

été servi, ainsi que del’évaluation, au moins approximative, des
consommationsréelles et effectives. L’ensemble de cesactions est e n
effet essentiel pour la transmission au médecin d’éléments
importants servant à ladétermination de l’étatnutritionnel.

Quant aux ASH(agents des services hospitaliers) quiparticipent
activement aurepas(service,aide...), il seraitutile de s’inspirer de
formationsrécentes (tellescelles desauxiliaires devie) qui, sansêtre
complètes ettotalement adaptées,permettent uneconnaissance
minimale dumilieu hospitalier,surtoutgériatrique. Uneformation
adaptéedevrait être prévue etorganisée. En sonabsencec’est à

l’établissement depallier à cemanque en mettant enplace une
formation à l’embauche, ce qui rejoint les actions deformation
continue.

. Cadres Infirmiers
Compte tenu du rôle essentiel que jouent lespersonnels
d’encadrementdans le fonctionnement des serviceshospitaliers -
organisation, animation,contrôle, liaison médico-administrative - il
apparaît important que les écoles decadres incluent dans leur

cursus une formation aux aspects techniques, logistiques,
administratifs et économiques de l’alimentation hospitalière
permettant aux futurscadres de mieux intégrer ses polarités
multiples etcomplexes.
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II.1.1.3 -Personnelmédical

Il serait illusoire devouloir améliorer l’alimentation hospitalière si le
corps médicaldans sonensemblen’est pasdavantageimpliqué.
L’effort engagé depuis quelquesannées pourl’enseignement de la
Nutrition au cours du deuxièmecycle des études médicalesdoit être
étoffé tant il apparaît que lasituation estencorelargementdéficitaire.
Bien que ceci soit sans doute la conséquencedirecte de la création
récente decette discipline quin’a pas encore eu letemps de former ses
élites et detrouverpartout desenseignantsqualifiés, quelquesmesures
simples peuvent être proposées ; elles nemanqueraient pas de
sensibiliser les responsables del’enseignement et dufonctionnement
médical hospitalier, comme d’intéresser lesétudiants en médecine :

. inclure certainsitems de laNutrition et notammentl’évaluation
clinique des dénutritionsdans les objectifs spécifiques desstages de
deuxièmecycle ;

. inclure systématiquement laNutrition dans les épreuves de
validation duCSCT ;

. identifier clairement la Nutrition dans leprogramme de l’internat ;

. individualiser unmodule de Nutritionclinique dans les maquettes
de différents DES (Médecine Interne, Gastro-entérologie,
Endocrinologie-MaladiesMétaboliques,Gériatrie) ;

. valoriser le DESC de Nutrition, seule formation actuelle des
cliniciens nutritionnistesdont lesconnaissancesspécifiques nesont
que très imparfaitement reconnues ausein de leurs diverses
disciplines d’origine. L’intérêt encore trop faible porté à cette
formation par lesmédecins de fin de 3èmecycle (post internat) n e
pourra être augmenté que si lesdébouchés spécifiquesapparaissent

clairement et que siune véritable qualification enNutrition, et pas
s e u l e m e n t  u n esimple compétence, estobtenue a u terme de ce
diplôme.

. favoriser les enseignements inter CHU chaquefois que cela est
techniquementpossible.

Il est souhaitable que leréel effort de création depostes qui a été réalisé
au cours desannées récentes soit au moinsmaintenu,voire développé.
Cet effort devrait concerner aussi bien les structures hospitalo-
universitaires -PU-PH, MCU-PH - quepurement hospitalières - PH,
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Attachés. Ainsi chaque établissementimportant devrait pouvoir, à
terme, disposer desservices d’un médecinnutritionniste dont le statut
pourrait être trèsvariable,titulaire ouattaché selon le cas. La mise e n
place d’un système de "vacationsspécifiquesfléchées" représenterait

une incitation forte au développement de la Nutrition en milieu
hospitalier et témoignerait de lavolonté desautorités administratives
de voir le corpsmédical s’impliquer dans la rénovation encours.
Fournissant desdébouchésattractifs en milieu hospitalier, la mise e n
place d’une politique ne manquerait pas devaloriser le DESC e n
Nutrition et par conséquent d’augmenter le nombre de médecins
s’orientantdanscette direction.

Les difficultés actuelles rencontréesdans les recrutementshospitalo-

universitaires et l’absence d’un grand nombre de médecins
nutritionnistes correctement formés rendront ces développements
progressifs, ce quisemble nécessaire sil’on veut éviter que ladiscipline
ne serve de vased’expansion commode àd’autres disciplinesvoisines
mais différentes dans leurs objectifs, et qui nerendraient pas à l a
collectivité lesservicesqu’elle est endroit d’attendre.

II.1.1.4 -Cadresadministratifs

Il serait souhaitable quel’Ecole de Rennes puisse sensibiliser lesfuturs
directeurs d’hôpitaux aux différents aspects de l’alimentation, y

compris la Nutrition. Eneffet, moteurs de ladémarche par objectifs,
visant àoffrir un servicealimentaire dequalité surtous lespoints de la
chaîne derestauration, ilsdoivent être à même dedialoguer, de
comprendrel’ensemble des corps de métiers impliqués etd’impulser
une visionlarge de l’alimentation. Pourcela unesensibilisation des
futurs directeursd’hôpitaux à la Nutrition en général, aux éléments
gouvernant  les comportements al imentai res,aux  beso insspécifiques

de certainsgroupes de patients devrait figurerdans le cursus.Cette
formation devraitêtre confiée à unmédecinnutritionniste, expert en ce

domaine.

II.1.2 - Formationcontinue

La formation continue estdevenue une"ardenteobligation" detoute
politique des ressources humaines. Elle permet d’adapter les
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personnels à destâches nouvelles ou à desstructuresspécifiques e n
renforçant leurscapacités departicipationactive à toute "démarche de
qualité" et doncleur valorisation personnelle.

Les restructurations encours ou à prévoir dans le domaine de
l’alimentation hospitalière nepeuvent seconcevoir sans que, dans
chaqueétablissement,unepolitiquedeformation ciblée ne soitmise e n
placedans ledoublebut :

- d’une part de combler les lacunes des formations initiales des
différents acteurs dans lesdivers domainesconcernés ;

- d’autre part de créer une dynamique autour du projet de
restauration del’établissement par l’implication detous lesacteurs
et d’assurer la liaisonentre lemonde de lacuisine etcelui desunités

de soins. Lamise en place et lefonctionnementd’une véritable
chaîne alimentaire conçue comme une fonction intégrée e n
dépendent largement. L’exemple du Centre Hospitalier de
Villefranche surSaône (VI) peut ici être citénotammentparce qu’il
montre cequ’un établissement de taillemodeste et a priorisans
vocation nutritionnellepeutréaliser.

L’idée force ici - comme dans d’autres domainessans doute - est que
c’est à chaqueétablissement dedéfinir sesbesoins propres.C’est une
des tâches desCLAN que d’établir, en liaison avec les services de

formation continue, les plans deformation nécessaires enfonction d u
stade dedéveloppement et de lanature des structureslogistiques
propres à chaqueétablissement.

Cette politique décentralisée deformation continue en matière de
fonctionshôtelières (soins et "accueil")doit être fortementencouragée
par des mesures incitatives auprès des directions et des personnels.

II.2 - Le développement des filièrescharnières

Si l’analyse de lasituationprévalant àl’heure actuelle faitclairement
ressortir la marginalisation etl’absence d’intégration de lafonction

Alimentation-Nutrition au sein desstructureshospitalières, c’est que
manquent ou quesont insuffisants, enplus d’une volonté politique
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clairement affichée de la part des établissements et destructures
intégratives comme les CLAN, les éléments opérationnelscapables
d’assurer sur leterrain la liaison harmonieuse entre lesdifférentes
fonctions de l’alimentation et des différentsacteurs qui yparticipent. Il
s’agit ici de sedonner lesmoyens d’obtenir unesynergie autour du
repas et d’assurer la fluidité entre les cuisines et les services
médicaux.

Il.2.1 - Filière hôtelière

L’idée de mettre enplace deséquipes hôtelièresdont le rôle serait
d’assurer les liaisons entrefabrication etconsommation desrepas et
ainsi devaloriser et fairereconnaîtreleur importance a étéémise.

Ces équipes hôtelières, de taille et decomposition variables, sont
généralement conçuespour assurer la prise de commande, le
transport de lacuisine jusquedans lesunités de soins, lecontrôle à
l’arrivée, le service, ledébarrassage et leretour d’informations e n
cuisine.

Elles pourraientêtre particulièrementadaptées àcertainsservicesdont
les activités s’adressent à une populationciblée et relativement
homogènequant à sesbesoinsnutritionnels (maternité, pédiatrie...) et
pour laquelle plaisir du repas et prise encompte des problèmes
nutritionnelsvont tout particulièrement depair.

Cependant lamise en place de telleséquipes doit êtreeffectuéeavec la
plus grande prudence :loin d’être unepanacée lafilière hôtelière, s i
elle n’est pasliée organiquement au soin, risque de renforcer un
cloisonnement néfasteentresoins ethôtellerie. Chaque casparticulier
doit faire l’objetd’une étude spécifiquevalidant lapertinence de cette

organisation pourl’hôpital, le service ou l’unité considérée.C’est

manifestementl’un desrôles du CLAN.

En outre, si ce type d’organisations’élevait aurang devéritable filière,
il faudrait qu’elle puisse offrir des perspectives de carrièrepour les
personnels qui la choisiraient. Detelles perspectives n’existent p a s

actuellementdans lecadre de lafonction publiquehospitalière.
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II.2.2 - Le nécessairerôle central desdiététicien(nes)

Aucune politique de l’alimentation hospitalière nepeut sedévelopper et

prendreforme sans que lerôle central desdiététiciennes nesoit mieux
reconnu etamplifié dansl’hôpital. Cecijustifie la place particulière qui
leur estattribuée dans cerapport.

Même lorsqu’un médecin nutritionniste qualifié exerce dans une
structurehospitalière sonrôle deconseiller auprès del’administration

pour lesproblèmes d’alimentation etd’action desoins spécialisés, les
diététiciennessont lacheville ouvrière surlaquelle doivent oudevraient
s’appuyer les structures mises enplace. En l’absence demédecin
nutritionniste, situation detrès loin la plus fréquente, la diététicienne
est le seul expert en Nutrition del’établissement. Auxiliaire d u
médecin dans sesactions thérapeutiques(évaluation desapports
alimentaires,responsabilité des régimesprescrits), ladiététicienne doit
être aussi le garant de laqualité de laprestation alimentaire (et donc
intervenir danstoutes lesétapes),assurer desfonctions d’éducation
nutritionnelle auprès despatients et deleur famille, former le
personnel enmatière deNutrition et d’hygiène alimentaire,participer
à des actions derecherche et gérerl’unité diététique.

La multiplicité des rôles des diététiciennes ne peut s’exercer
correctement que sideux insuffisances majeures sont reconnues et
corrigées :

.  Insuffisance quantitative manifesteleur interdisantd’aborder la
plénitude deleur rôle et d’exercer (collectivement) les différents
métiers qui relèvent deleurscompétences. Ilapparaîtdonc urgent
de revoir à la hausse leseffectifs des diététiciennes hospitalières
faute dequoi il serait vain d’envisager des améliorations nettes de
l’alimentation.
Il est certesdifficile de quantifier avec précision lesbesoins -
éminemment variables selon lesstructures.Atteindre au moins
les normesmoyennes européennesproposées en1970 apparaît
cependantcomme un minimum. On peut dès lors estimer que
c’est au moins un doublement deseffectifs globaux qu’il faut

envisager, principalement encréant des postesdans les
établissements oùn’exerce aucune diététicienne (50% des
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hôpitaux de 200 à 400lits en sontdépourvus !). Là encore ceserait

aux CLAN de recenser les besoins locaux. Desinstructions
précisesémanant destutelles devraient pousser lesresponsables
administratifs àinclure le recrutement dediététiciennesdans les

plans d’établissement àl’occasion deredéploiementsinternes.

.  Insuffisancequalitative.

Mis à partquelquesremarquablesexceptions, lasous-estimation

de la place et durôle desdiététiciennes tient aussi à ce que l e
niveau de leurdiplôme, obtenu endeux ans, ne lesplace pas à

priori en position d’interlocuteurimportant dusystèmehospitalier

et plus généralement du système desanté, au mêmerang que les

autrespersonnels paramédicaux.Leur formation initiale semble

par ailleurs insuffisantepour leur permettre d’assumer la

diversité deleurs tâches. Laprise enconsidération relativement
récente durôle de la Nutrition dans la santé engénéral rend

souhaitablequ’unemodificationprofonde des études soitenvisagée
à court terme.

Les principesd’une telle réforme devraientêtre :

-  Le rattachement del’enseignement auMinistère de la Santé qui
serait responsable de ladélivrance d’un diplôme d’Etat, comme

cela est le caspour lesautresprofessions de santé ;

- La durée des études portée à 3ans ;
- La refonte desprogrammes etl’extension desstagespratiques. Un

projet émanant del’Association des Diététiciens deLangue
Française é étéétabli ettransmis auministère ;

- La mise enplace deformationscontinuesspécifiques ;
- La reconnaissance des prestationsdiététiques par le système de

couverturesociale.

III - Un environnement national favorisant

L’émergence dedynamiqueslocales, sources del’amélioration de la

qualité de la Nutrition hospitalière, nepeut qu’être favorisée p a r
l’introduction d’une plus grande souplessedans la réglementation

sanitaire, ledéveloppement de laRecherche enNutrition Clinique et u n

soutien au niveau national.
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III.1 - Une réglementation sanitaire par objectif

La réglementation sanitaire actuelle en matière d’alimentation
hospitalière, mise en place par les services vétérinaires du Ministère de

l’Agriculture, estsouvent un frein à la modernisation : parfoisobsolète,

non adaptée aux moyenstechniquesactuellementdisponibles, entous

cas trèscomplète etvisant àencadrer toutes lesétapes de laproduction
à la distribution, elle est difficilement applicable et surtout très
contraignante, laissant peu de marge demanoeuvre a u x

établissementshospitaliers.

Dans lecadre de latranscription de la norme européenne93-43en droit

français, il apparaît extrêmementsouhaitable :

. que la réglementation s’applique àdéfinir desobjectifs àatteindre ;

. que les établissements,hospitaliers etautres,soientlaissés maîtres
des moyensà mettre à mettre enoeuvrepour atteindre cesobjectifs ;

. qu’une aide soit apportée auxopérateurs pour respectercette

réglementation parobjectif, sous forme de guidesméthodologiques

établissant uncode de bonnespratiques dont l’observancepourrai t

être facilementvérifiée.

Il est en effetessentiel que lesystème derestaurationhospitalière soit
doté d’uneflexibilité suffisantepourqu’il puisse s’adapter aumieux au

public varié et trèsparticulier desétablissements.

III.2 - Un développementaffirmé de la Recherche en Nutrition
Humaine

Les actions deRecherchesont labase detout développement et detoute
innovat ion.

Compte tenu de la relative faiblesse actuelle de la Recherche e n

Nutrition Humaine en France, ilapparaît particulièrementutile de

mieux la stimuler et del’encadrer. Même si les objectifs de la
Recherche en Nutrition sedoivent bien entendu dedépasser très
largement lecadre del’alimentation hospitalière, celle-ci nepeut que

bénéficier desimpulsions générales quiseraientdonnées :impliquant

davantage d’équipes médicales hospitalières sur desthèmes
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nutritionnels, ledéveloppement decette recherche nepeut quefavoriser
la prise deconscience del’importance de laNutrition par l’ensemble
des acteurs demondehospitalier et par làmême créer lescompétences
et les désirsd’action qui, à l’évidencesontinsuffisants.

Les actions déjà mises enplace par l’INRA sont des exemples qui

indiquent labonne direction. Elles mériteraientd’être amplifiées et,

dans une certaine mesure,encore un peuplus centrées sur les

problèmes deNutrition Clinique, tant de certainespathologies que de

ceux de "l’hommesain".

Il sembleraitjudicieux quel’INSERM accroisse sa contributiondans
un domaineimportant etquotidien de laSanté duplus grand nombre,
ce qui noussemble fairepartie de sesobjectifs.

La multifactorialité et la multidisciplinarité des diversdomaines

importantspour laNutrition font apparaître :

. indispensable qu’elle puisse bénéficier des multiples domaines

d’expertise qui luisontnécessaires e t

. préférable sonregroupement au seind’une structure spécifique

plutôt que son éclatementactuel entre diverses commissions,axées

en fait sur des problématiquessensiblement différentes.

Quant aux structureshospitalières qui ont àjuste titre réservé des
budgets nonnégligeables auxactions de Recherche Clinique,comme

c’est le cas à l’AP-HP et en d’autres endroits, onpourrait souhaiter
qu’elles cherchent aussi à initier desprogrammes ciblés sur les
besoins particuliers des établissements en matière d’évaluation,

d’épidémiologie, d’organisation, d’ergonomie, destructure... Ceci
passe à l’évidence par lerenforcement, en personnels et enmoyens

matériels, des équipes hospitalièresexistantes - passageobligé detoute

RechercheClinique en a t tendant  que l ’exper t i se enNutrition se

développe.

Enfin, il conviendrait dedévelopper etd’amplifier lespartenariatsdéjà

existants avec l’industrie, notamment agro-alimentaire,élément

important du "paysageindustriel français". Ici encore,l’insuffisance

des structuresadaptées(Centres de Recherche enNutrition Humaine
trop peu nombreux) ou lacomplexité des"montages" représentent des

freins qu’il serait important deréexaminer. En l’absence demesures
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incitatives claires affichant unevolonté dedéveloppement destructures

collaboratives adaptées à laRecherche en Nutrition Humaine
(concernant enpremierchef lesstructureshospitalières, lesseules qui

répondent aux exigences locales), il estprobable que lemouvement,

engagé il y aquelques années etactuellementstoppé, ne serelancera
pas .

En réalité, si l’on veut éviter les redondances et lesconcurrences

nuisibles, sources- decacophonie, tout enstimulant l’initiative, i l

semblerait opportun que, au moins,une concertation structurée
s’établisseentre les "grandsorganismes" et les Ministères concernés
(Santé, Recherche, Agriculture, Finances), tout autant sur les
thématiques à promouvoir que surles moyensde les aborder.

III.3 - Un organe national de coordination et de développement

Si ce rapport de mission dégage essentiellement l’idée que

l’amélioration del’alimentation hospitalière doit dépendre engrande
partie des initiatives locales et régionales - au triple plan de la

définition des objectifs, desinfrastructures et desmodes de

fonctionnement - iln’en reste pas moins que lanécessité sefait sent i r

d’une Instance Nationaled’impulsion, de coordination,d’évaluation et
de veilledépendant de lapuissance publiqued’état. On pourraitappeler

cetteinstanceObservatoireNational de l’Alimentation Hospitalière, l a
dénomination "Observatoire"paraissant àl’heure actuelletrès à la
mode. Il nes’agirait pourtantpas, ici, de secontenter"d’observer" ou
"d’enquêter" mais d’être dotéd’une certaine capacité opérationnelle :
par exemple en procédant à des enquêtes, à des évaluations régulières,
en diffusant les informations recueillies et lesexpériencesoriginales

réussies ouencore en proposant des mesuresconcrètes.

Plusieurs pistespeuvent être envisagéesquant à la nature de son

rattachementjuridico-administratif, à sa composition et à ses modes de
fonctionnement.Une réflexionplus approfondiedevrait être initiée au
niveau duMinistère de la Santélui-même, lacommissionmanquant à
cet égard d’éléments dejugement etd’expérience administrativepour

élaborer un projet structuré qui impliquerait de nombreuses

connexions.
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Les principes debase quidevraient guidercetteréflexion peuventêtre
néanmoinsdéfinis de la façonsuivante :

III.3.1 - Rattachement

La responsabilité desstructures hospitalières étantexercées par  l e

Ministère de la Santé,c’est de lui quedevraitdépendre cettestructure.

La Direction Générale de la Santétout comme la Direction Générale
des Hôpitaux devraient enavoir conjointement la maîtrise.

On peut également suggérer que leCentre National d’Etudes et de
Recommandations sur la Nutrition etl’Alimentation (CNERNA),
actuellementdépendant du CNRS, se voitconfier unepartie importante
des missions decettestructure nationale :bien que cetteorganisme
n’ait pas entant que tel deresponsabilités ni d’autoritéopérationnelles,
il dispose eneffet d’un savoir faire et decompétencesimportantsdans

le domaine de la Nutrition etpourrait très utilement intervenir.

Il existe déjà desorganismesnationaux destructureinterministérielle
comme le Conseil National de l’Alimentation (CNA), le Conseil
Supérieurd’Hygiène Publique(CSHP) ;l’étude et lesrecommandations

concernant lesproblèmesnutritionnelsspécifiques auxétablissements

hospitaliers ne font paspartie, à notreconnaissance, deleurs missions
ou de leur saisine.Dépourvues de fonctions opérationnelles, ces

instances nenousparaissent pasadaptées au but recherché.

Il ne fait pas dedoute que si uneAgenceNationale del’Alimentation,
ayant compétence surl’ensemble des problèmes (pas seulement

hospitaliers mais couvrant tous les aspects ycompris la sécurité

alimentaire), voyait le jour, constituée sur lemodèle de l’Agence du

Médicament qui a fait largement preuve de sonefficacité, elle serai t

touteindiquée pour remplir lesfonctions décritesici.

III.3.2 - Composition

Les partenaires impliqués dans les innovations à susciterétant

nombreux, on nesaurait concevoir qu’une tellestructure puisseêtre

d’une quelconque utilité si n’ysont pasreprésentés defaçon organique
les Ministères del’Agriculture, de la Recherche et des Finances p a r
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l’intermédiaire de la DGCCRF. La participation des Caisses
d’Assurance Maladiesembleégalementindispensable.

Il va de soi que les grands Instituts deRecherche (INSERM,INRA,

CNRS)devraient yêtre associés.

Naturellement, lesous-section deNutrition du Conseil Supérieur des
Universités, quiregroupe lescompétencestechniques et les expertises

en matière d’enseignement, deformation et de soins enNutrition
(médicale), devrait être appelée àintervenir dans cette instance, non

pas en y intervenant directement, car cen’est pas sonrôle, mais e n

participant auchoix de lareprésentation médicaledont on nesaura i t

imaginer qu’elle n’y joue pas un rôle majeur.

III.3.3 - Fonctionnement

L’Instance Nationale dont lacréation est proposéedevrait disposer de
moyens en personnelset d’unbudgetpropre qui pourrait être enpartie
abondé par unecontribution des établissementshospitaliers eux-

mêmes : leur nombre semble eneffet suffisant pour que lacharge de

chacun soit minime. Alternativement les organismes deSécurité

Socialepourraientêtre mis àcontribution tant il semblequ’ils seraient
les principauxbénéficiaires financiers d’une amélioration notable du
niveau des prestationsalimentaires et nutritionnelles dusystème

hospitalier.
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RESUME

L’alimentation servie auxmalades hospitalisés sedoit d’assurer u n e

triple fonction : 1)élément de l’actionthérapeutique, elle relève de la

"Nutrition" ; 2) élément important duconfort et de l’accueil, elle relève

de la "Restaurat ion" ; 3)élément d’éducation etd’information

nutritionnelles, elle relève de laprophylaxie et de laprévention. Ces

fonctions sont synergiques et devraientêtre prises en compte

simultanément.

Le constat de la situationprésente - effectué enpartie à l’aide d’une

enquête parquestionnaire portant sur 10% du parchospitalier français

public - met enévidence :

. d’une part unetrès grandehétérogénéité desbesoinsmais aussi des

moyens que les établissements ont - oun’ont pas - mis enplace ;

. d’autrepart descarences ou des dysfonctionnements manifestes.

On peut ainsirelever :

. l’insuffisante prise enconsidération desobjectifs médicaux que

devrait s’assigner la Nutrition hospitalière alors même que l a

population à risque esttrès large et la dénutrition de l’hospitalisé

très certainement sousestimée ;

. de nombreusesfailles ou inadaptationsdans l’équilibre, la variété,

les quantités, la présentation, laqualité du service(horaires,

température), et les équipements,aboutissant non seulement à un

"confort alimentaire"d i s c u t a b l emais aussi aggravant des

dénutritions latentes ou neréparant pas des dénutritionsobjectives.

A l’origine de ces carences on nepeut que constater que les

préoccupationsalimentaires des patientsn’ont pas constitué une des

priorités mobilisatrices et que, lorsqu’elles existent, les

restructurations n’ont passouvent étéréfléchies de manière globale e n

tenantcompte deséléments médicaux del’alimentation qui nepeuvent
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être définisqu’à partir del’étude approfondie duterrain et desobjectifs

fixés localement.

Systèmes deproduction et dedistribution obsolètes ouinadaptés,

informatisationtrès insuffisante, personnels insuffisammentformés e t

compétents, corpsmédical peu impliqué,directions sousestimant les

enjeux, corps dediététiciennes manifestement en souseffectifs (très

loin des normes européennes quidatent de 1970) et à la formation

incomplète... témoignent dufait que la restaurationhospitalière n ’a

pas retenul’intérêt des décideurs, descloisonnementsdont souffre

l’organisation hospitalière, de l’insuffisance de la Recherche e n

Nutrition et, finalement,d’une absence de politiqueglobale.

Face à ce constat, qui pourrait paraître alarmant, on peut

recommander un ensemble de mesuresdestinées à :

. montrer l’intérêt queporte la tutelleministérielle aux diversaspects

de la Nutrition ;

. impulser un changementdans l’approche conceptuelle d’ensemble ;

. assurer unsuivi et une évaluationpermanents.

Ces mesures peuventêtre classéessousdifférentesrubriques :

Mesures fonctionnelles

1 - Permettrel’analyse desbesoins despatients dans latotalité deleurs

aspects et leursatisfaction.

. Evaluation nutritionnelle systématique, figurant dans le dossier

médical, etimpliquant aussibien les personnelsmédicaux quep a r a

médicaux.

. Structures hospitalières spécialisées, notamment en matière

d’infection VIH.

.  Cahiers des chargesportant sur un certainnombre d’objectifs

généraux (choix et qualité desmenus, horaires, sécurité

alimentaire, aspectsconviviaux, médicalisation accrue),impliquant
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une démarche globale de qualité etinclus dans lesprojets médicaux

de service.

2 - Réforme des formationsinitiales et continues des différentes

catégories depersonnelspermettant d’augmenter les qualifications

et/ou de les sensibiliser auxproblèmes de larestauration et de la

Nutrition.

Ceci concerneaussi bien :

. les personnels de cuisine ;

. les personnels soignants de tous niveaux ;

. les personnelsmédicaux quidevraientbénéficier dansleur ensemble

d’un renforcement notable de laplace de laNutrition dans lecursus

universitaire,avec commeobjectif àterme laprésence demédecins

qualifiés dans toutes lesstructures hospitalières. L’élévation d u

DESC de Nutrition au rang de DESC qualifiant est plus que

souhaitable ;

. les personnels de direction ;

. le corps des diététiciens, filièrecharnière dont ladurée des études

devraitêtre portée àtrois ans, lediplôme délivré par le Ministère de

la Santé, la placedansl’organigramme hospitalier mieuxdéfinie et

surtout lenombretrès nettementaugmenté.

Mesures structurelles

1 - Mise en place destructures locales et régionales :Comités de

Liaison Alimentation-Nutrition (CLAN), organes à lafois réflexifs et

opérationnels, sesubstituant auxdiverses commissionsexistantes et

coordonnant les actions.

Ces CLAN auraient pour missions l’audit de l’existant, la

détermination desobjectifspropres à chaqueétablissement en fonction

de son recrutementspécifique et de sastructure, toutautant que des

cahiers des chargesgénéraux, le suivi et l’évaluationrégulière des

résultats obtenus.

Des propositionsprécises quant àleur composition etleur place d a n s

l’organigramme hospitalier ont été faites.
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2 -Mise en placed’uneStructure Nationalespécifique del’alimentation

hospitalière ou faisant partie d’une Agence Nationale de

l’Alimentation. Elle devrait relever du Ministère de laSanté tout e n

intégrant les préoccupations desdivers acteurs de la filière

alimentaire, élément important de la Santé Publique, notamment

l’Agriculture, l’Economie et lesFinancescomme la Recherche.

Cet organisme, témoignant de la considération que lapuissance

publique d’Etat porte à laNutrition et aux problèmes alimentaires,

aurait une mission d’impulsion, de coordination,d’évaluation et de

veille.

3 - Enfin, il seraitjustifié deplaider activement pour que laRecherche

en Nutr i t ion, actuellementdispersée ausein des grandsorganismes de

Recherchepublique, quipoursuivent desobjectifs différents mais e n

partie liés, soit mieux coordonnée afin que certainesthématiques

reçoivent le soutien qu’elles semblent mériter - notamment l a

recherche clinique.
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