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Dénutrition a I'hopital

Prévalence

40 a 50 % des patients hospitalisés sont denutris ou a
risque de denutrition

McWihirter, BMJ, 1994.

La perte de Il ds soOaccentue
chez /5% des patients d®nutri s

Winther, J Med, 1994.

La d®nutrition soaggrave en ¢
une majorité de patients 70 %

Weinsier Am J, Clinical Nutrition, 1979

Hopital



Dénutrition

Définition :

Un processus dynamique qui débute lorsque les apports protéino-
énergétiques deviennent insuffisants pour répondre aux besoins de
| 6organi s me

Recommendations HAS, September 2003

La d®nutrition sbébaccompagne doun
doune alt®ration des fonctions p

A Déficit musculaire
A Déficit immunitaire
A Défaut de cicatrisation

A Hospitalisation
A Colt
A Morbidité, mortalité

Cynober L, Crenn P, Messing B, 2000
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La détection de la denutrition

APriorités des autorités en matiere de santé publique

Le Conseil F®d ®r al pour | a Qual.i

A Répondre aux exigences des recommandations issues des pratiques
Evidence Based

A Les institutions doivent pouvoir mettre en place des structures
permettant une amélioration de la situation

A Diminution de la prévalence de la dénutrition
A Amélioration de la qualité du travail infirmier

Hopital
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le dépistage de la dénutrition est donc un activité
importante

Optimaliser le dépistagedu risque de dénutriton af QI RY HA a
patient afin de garantir un accompagnementdequat des patients
concernés

Mesurerla prévalencede la dénutrition despatientsadmisat QK & LJA

Dépisterun maximum(100% de patient benéficiantd'une prévention
etRQI OO02 Y LJadyusatY Sy [
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Comment fait-on?

Le Nutritional Risk Screening2002 (NRS2002 est un score d'évaluation
du risquenutritionnel validéet reconnupar |'ESPEN
Il comprend2 étapes

A dépistage4 questionssimples)

A évaluationde I'état nutritionnel ou plutot du risquede dénutrition.

Outil de dépistage reprenant 4 questions :

4 A-t-il un BMI inférieur a 20.5 kg/m? ?

4 A-t-il perdu du poids durant les 3derniers mois ?

4 A-t-il réduit sonapport alimentaire durant la derniére semaine?
4 Estil séverementmalade ?

Hopital I
Erasme



Comment fait-on?

ATous | es patients hospitalis®s d

A Elaboration des procédures de recommandation générale pour la
détection du risque de dénutrition
Comment/ pourquoi :

A Diffusion des procédures :
A Procédures écrites et informatisées
A Formation et Information

Apoids et |l a taille © |1 6admission
A dépistage du risque de dénutrition, échelle validé NRS 2002
Evaluation :

A Feed back personnalisé dans chaque équipe

Hopital



M®t hodol ogi e de | 0

Analysede type « point-prévalence»
Touslesservicesont été auditéshorspsychiatrie maternité, pédiatrie, soinsintensifs
Touslespatientsprésentslors du passagelanst Q dayhtiéie Sudités

Prévoir

NosCriteresde Qualité:
1.Indicationdu poidset de lataille surla feuille de parametres
2 .EchelleNRS2002compléteedansle DSI

3.NR&002est positive

Hopital
Erasme
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R®sul tat s Evol ut
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100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Depistage de la denutrition: evolution a Erasme . L
_.,——-‘\\
/j’l\
T—g—1_a
/ —¢— Mesure poids/taille
/ —fl—Dépistage NRS
[ ¢
Octobre 2[]14I Juin 2015 | Janvier 2016 | Sept. 2016 | mars-17 | juin-17

Hopital
Erasme

K

C



N~
—
o
N
n
Z
O
p=
L
a
T
pd
<

ésultats
Mesure du poids et de la taille
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75 %

Classement des unités (poids/taille): juin 2017
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Résultats

Moyenne 75% (poids/taille)

Moyenne 59% ( | 6 ®c h ed002e NRS

8/18 services U 80% pour la mesure du poids et de la taille
6/18 services U 80% pour le NRS

Prévalence des patients a risque de dénutrition = 13%

Grande variabilité entre les services

Hopital I
Erasme |



Reésultats

La prévalence des patients a risque de dénutrition = 13%.

40 a 50 % des patients hospitalisés sont dénutris ou a risque de dénutrition

McWihirter, BMJ, 1994.

Perte de PD | Moins
apport

Résultat 70% 60% 36%
service

30 =13%

Sommes nous tellement bon ?
Avons-nous un recrutement de patients sensip
Notre outil d-aa@iguhtlbeenatibse, biais 2

Hopital
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Discussion Perte de PD | Moins
apport

Résultat 70% 60% 36%

service

30=13%
Résultat 28% 77% 72%
Nutrition

114 = 51%

Plusieurs hypotheses :

L6O®chell e néa pas ®t ®

LoO®chell e a ®t ® mal <co

Les gquestions sont-elles bien posées ?

Comment | 6infirmier abor | ent
Un manque de motivation a utiliser un tel protocole

Remplir oui mais comment ? 7

Intérét de remplir des cases, € . Ou pas?
L'absence de ressources humaines

FORMATION SUFFISANTE ?
MANQUE DE CONNAISSANCES ?

Hopital I
Erasme
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En effet, la prévalence de la dénutrition dans les milieux
hospitaliers en Europe est toujours tres élevee et le role
Infirmier dans cette problématique est prioritaire

Hopital
Erasme
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Quieté . . .

5 problemes mis en evidence :

AUne carence de d®finition des resp
traitement nutritionnel

AUn manque de formation en nutritio
hospitalier

A Une faible influence des patients et de leur entourage sur les
prestations nutritionnelles

A Un mangue de coopération entre les différents groupes de personnel
hospitalier

A'Un manque de participation de la direction hospitaliere

(Genton et al,2002, p. 2192-2196)

Hopital
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A feed-back individuel a chaque service
Aidentification des difficultés rencontrées
Amise en place de pistesd 6 a m®| iebsuiat i 0on

A renforcement de la sensibilisation des equipes
A Infirmiers relais nutrition

Arévision de la procédure « prise en charge de la dénutrition » et

rediffusion
ADi scussion doé®qui pe par rapport aux r ®su
A Créer des partenariat avec les infirmiéres relais nutrition, réalisation des audits
A Reformuler les objectifs de ce despitage, Evidence Base Pratiques
A Sensibilisation quotidienne, pour ne pas oublier
ARecentrer | es objectifs sur | e patient e

Hopital
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Adi scussion doé®qui pe par rapport
A création de partenariats avec les infirmieres relais nutrition

Ar ®al i sati on doaudits coll aborat.i
Areformulation des objectifs du despitage

A Evidence Base Pratice

A sensibilisation quotidienne ....pour ne pas oublier....

Hopital
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Discussion des résultats

Pour quelle(s) raison(s) votre résultat pourrait-il ne pas étre
"aussi bon" que dans d'autres institutions ?

Hopital
Erasme
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Discussion des résultats

Les raisons qui expliquent I'absence d'un tel protocole
pourraient étre :

AUn mangue de connaissance de l'intérét d'utiliser un protocole
AUn manque de connaissance de EBP
AUn mangue de motivation a utiliser un tel protocole

AL'absence de ressources humaines et /ou de moyens pour rédiger,
diffuser, appliquer un tel protocole

AUne meéconnaissance de l'intérét a toujours prévoir une date de
revision ou de validité des protocoles, ainsi que le nom d'une
personne responsable.

Aé . ... .....ddobautres pistes ° expl

Hopital



Discussion des résultats

Kowanko et al. (1999)

A Les infirmiers considerent les soins nutritionnels comme un
éelément important

A Elles ont des difficultés a en faire une priorité face aux autres
activit®s quobell es exercent, cec
et de charge de travail.

Hopital
Erasme



Conclusion

La recherche de | a qualit® est | n®v

Alnventaire de ce qui est fait

A Diagnostic des forces et des faiblesses

APronosticpour gui der et orienter en s
ressources

La démarche qualité en soins infirmiers est une remise en question de
sa pratique:

ADétermination
A Différencié conformité des résultats, pertinences et cohérences
ASortir de son confort doéhabitude

Formation permanente et Proximité

Hopital
Erasme
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Conclusion f\ [ 3

Evaluer ses pratiquesévaluer les progres a accomplir

t SNUAYSYUGS FOGUNYOGAT SG| 7
communication des résultats

Le patient et ses besoihsdz OSYy U NB RS |f !
I dz02y2YS RS { WAYTANKYASNI]
....plutdt que de répondre uniguement aux exigences

Instituionnelles, légales de transcription, de
tracabilite,...

Hopital
caone |
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Cec1 n'est pas un cours sur
'évaluation

Pour ceux qui veulent

creuser les concepts et
meéthodes: un livre-clé
pour | 0®val uat

o

parametres ¥

Sous la direction de
Astrid Brousselle, Frangois Champagne.
André-Pierre Contandriopoulos er Zulmira Hartz

L'évaluation:
concepts et méthodes

Les Presses de I'Université de Montréal



EVALUATION DES
PRATIQUES =




Les ® ®ments qui f or
consensus pour do®fir

« Evaluer consiste fondamentalement a porter un jugement de
valeur sur une intervention

en mettant en Tuvre un disy/§ aif i

iInformations scientifiguement valides et socialement
|égitimessur cette I ntervention ou sur
composantes,

| objecti f ®tant djﬁférénesiaateaurse/sor t e
concernés, dont les champs de jugement sont parfois différents,

Pour

soient en mesure de prendr ) Qus? I
guoil s puissent construli e, |1 ndi
jugement susceptible de se traduire en actions

Brousselle et al., 2011, p. 52



L
Recherche, évaluation et prise de

décision
Evaluation
Recherche no Recherche |
évaluative évaluative normative
(approche
ormative

Prise de décision

Brousselle et al., 2011, p. 53



R - :
DI ff®rents types ¢

ecouverture
equalité
L _ o eeffets
AApprematlon normative E écart par rapport aux attentes, en termes de 'e€codts

A Analyse stratégiqQue E ad®quation entre les objectifs de
AAnaIyse Iogique E détermine le bien-fondé théoriquequisous-t end | 6i nterventi ¢

A Analyse de la production E relations entre le volume et la qualité des services produits versus
les ressources utilisées pour la production

A Analyse des effets E (la plus classique) relation causales entre une intervention et ses effets

A Evaluation économique E la production et la consommation de biens et services, ainsi que les

®changes, afin doéobtenir | 6allocation optimal e da
AAnal yse de | O0F inepcliof®enteur ifte@edtioh e contexte, durant la
mi se en Tuvre

Brousselle et al., 2011, p. 87-237



Constats

ALO®val uation des pratigues e
de la qualité

Quality
Improvement

Time



Evaluation et décisions

Processus de prise

de décision
|
f \
Viéthodes Jugements 2
Evaluation Information
\ Ameéliorer, | rendre

! plus
Démarche rationnelle
analytique, une
scientifique decision

Brousselle et al., 2011, p. 301



D
D®f 1 s de | o®val uat

AGolden standard: RCT

AAu clTur de | 6approche: recherche
une cause et son effet, par | 6an

AOnt ®t ® con-ues pour ®valuer
des médicaments

AConviennent bien pour | 0®val
O0si mpl eso

AQr, la plupart des interventions infirmieres sont des
Interventions complexes



Caractéristigues des interventions

complexes

AElles sont composées de composantes multiples, qui
Interagissent

ALeur mise en Tuvre n®cessite

AElles produisent des resultats de nature tres diverses
AElles sont destinées a plusieurs populations-cible

MRC. A framework for the development and evaluation of RCTs for complex interventions to
improve health. London: Medical Research Council; 2000

Craig P, Dieppe P, Macintyre S, Michie S, Nazareth |, Petticrew M. Developing and evaluating
complex interventions: the new Medical Research Council guidance. BMJ. 2008;337:a1655..



La définition du MRC ignore les éléments-clé qui
caractérisent les interventions vraiment complexes

ALe rble des trajectoires causales multiples et interagissantes

ALa co®volution ou | 6i mbricati o
contexte
Afath dependenced (I 6i nfl uence de | 0hi
passees)
ALO ®mer glelnecer ®s ul t at de | 6acti on

ALa cofinalité (il existe plusieurs causes potentielles pour
expliquer les résultats).

Or, ces eléments-clé rendent les interventions complexes

A Parfois imprévisiblespour ce qui est de | 6atteinte
A Difficiles, voire impossibles, a réduire a des modeles mathématiques
Loattri bution des r®sultats ° une inte

Van Belle et al. BMC Health Services Research (2017) 17:687



Recommandati ons pour
Interventions complexes

ALe Medical Research Council (MRC) a produit des lignes
directrices en 2000 pour la recherche sur des interventions

complexes,
A Ont été mises a jour en 2008
AEl | es proposent, en plus dou
des moyens statistigues classiques,
Ad 6 ®v al pr@cessudpeosur d®t er mi ner | a fi

et sa Ndoseo,

Ad 6 ®t gammemt| 6i nt ervention a ®t® mi
degré de couverture




Autres approches: |
|l e m®cani sme de | 01 r
ALa mei |l |l eure voie pour expl:

est de déterminer le mécanisme par lequel une
Intervention va produire un effet dans un contexte donne.

AUn des moyens est (bPad®aTitey 1908 t |

ACe qui est I mportant pour | e
repondre aux questions

A« g u 0-eeqquii fonctionne, sous quelles conditions, pour qui et
pourquoi? »

Aal ors que | es approchesstcetjuacgasi gu
fonctionne? »



LO®val uati on r ®al |

ATheory-driven evaluation

AElle commence et termine par une théorie de moyenne
portée (middle-range theory)

ACycl e de | 0®valuation r®ali s






L
Cycle de | o®val uat

Etape 1 B
Les ®valuateurs ®mettent des hypoth
impact attendu, les mécanismes qui expliquent les changements et les
conditions contextuelles requises.

AM®t hode: analyse de document s, | 1t t
similaires, interviews avec les concepteurs, ceux qui mettront

| 0i ntervention en Tuvre et |l es b®nN®
Etape 2

On choisit | e devis do®valuation pou

A Meéthode. Le choix de la méthode quali et/ou quanti doit étre dirigé par la
nécessité de tester des hypotheses.

Etape 3

Analyse des résultats. La configuration Contexte 1T Mécanisme i Outcome
qui permet la meilleure explication des résultats observes est comparee a

la théorie initiale du programme, qui sera rejetee, affine ou adaptée, si
nécessaire.

AM®t hode: Loout i | analytiqgue est | a
partie prenantes (décideurs et bénéficiaires) Pawson & Tilley, 1097



CMO Configurations

Context
M C
Mechanism
X l > 2
Intervention QOutcome

Pawson & Tilley, 1997



A retenir

AOn considere gque les acteurs et les interventions sont
iImbriquées dans une réalité sociale, qui influencera
comment | 0intervention est n
acteurs répondent a cette intervention T ou non, et
comment les mécanismes sont actives.

AlLa configuration Contexte-Meécanisme-Résultat est
utilisée comme outil pour analyser les données. Ceci veut

dire que | 6analyse vise 7~ dRe
observes peuvent °tre explig
| i ntervention, | es acteur s,

qui soutiennent leurs pratiques.



QUESTIONS A POSER
LORS DE L6£VAL




Questions 1 ndi sper
Aé quoi va servir | 6®valwuatio
APDCA

A Echanger avec les parties impliquées sur les objectifs, les

m®t hodes et | es r®sultats de | 60®

Almportance de la communication
AQui va évaluer?

APosi tion de | 6®valuateur par rap
| 6®val uati on

ALe choi x de | 6endroit 0% on
ARepr ®sentativit® pour pouvoir 1in
| 6®val uati on

AVal 1 dit® de | a m®t hode do®v a
A Et des indicateurs choisis SMART



Pour aller plus loin

A Better Evaluation website
http://www.betterevaluation.org/approach/realist_evaluation
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Identification des théories en fonction de
leurs domaines de recherche

DIFFUSION DE

LOI NNOVAT

Sociologie (rurale, medicale)
Psychologie,

Anthropologie,
Epidémiologie,

Marketing,

Sciences politiques,

e,

Interdisciplinaires.

Greenhalgh T., Robert G., MacFarlane F., Bate P., Kyriakidou O.,
Diffusion of innovations in service organisations: systematic review

and meta-analysis, Milbank Quarterly, Vol 82 (4), 2004







