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l. DEFINITION

Guide de bonnes pratiques de prise en charge par les soignants du risque nutritionnel et de la
dénutrition chez le patient atteint de cancer

. OBJECTIFS
U Sensibiliser les différents professionnels a la dénutrition
(i Développer des connaissances et un savoir faire
U Proposer des outils simples et adaptés au dépistage et au suivi de la dénutrition
U Harmoniser les pratiques professionnelles.

II. POPULATION CONCERNEE

i Professionnels de santé concernés par la dénutrition des patients atteints de
cancer (médecins, infirmiére s, aides-soignantes, di ®t ®t i ci ennes et | der
professionnels paramédicauxé )

U  Annexe pour les patients atteints de cancer et a risque de dénutrition

V. PREVALENCE

La pathologie cancéreuse et ses traitements r i s g u entrainerdufe dénutrition .

Selon la SFNEP 30 a 50% des patients sont amaigris et potentiellement dénutris avant méme le début
du traitement d 6ud @portance pour les soignants de repérer les patients dénutris et de suivre les
patients a risque de dénutrition

V. BESOINS NUTRITIONNELS

1. Besoins nutritionnels du sujet sain

Les besoinsnutritionnels correspondent aux nutriments (protéines, lipides, glucides) nécessaires, en
guantit® et en qualit®, ~ | 6entretien, au fonctionnem
des r ®s er v eduenbbénoensanién di v i

La dépense énergétique de repos est calculée grace a la formule de Harris et Benedict a laquelle on
applique des facteurs de correction (agression et activité physique ) (Cf. annexe 1 : Intégration du
ni veau dodagr essi ophysigue Hamsule chlbuh detla dépens® énergétiqgue de repos
p.24) pour obtenir le besoin énergétique

0 Pourles femmes: 667.051 + (9.740 x P) + (1.729 X T) 8(4.737 X A)
U Pourles hommes: 77.607 + (13.707 x P) + (4.923 x T) 8(6.673 x A)

1 SFNEP Société Francophone Nutrition clinique et métabolisme
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P = Poids en kget correspond au poids actuels, T = Taille en cm et A = Age en Année

Le besoin énergétique est compris :

U Entre 1800 et 2600 kcal/j pour les femmes
0 Entre 2250 et 3400 kcal/j pour les hommes

Le besoin protéique recommandé pour un sujet sain est de 0,8 a 1,2 g/kg poids actuel/j (soit un
besoin moyen de 60g de protéines pour un individu de 60kg).

Le besoin hydrique recommandé est 30 a 40 ml/kg poids actuel/j

Cas particulier :le sujetobése (1| MC O 30)

(cf. calcul IMC page 8)

Pour éviter la surestimation ou sousestimation de la dépense énergétique de repos du su jet obese :
il nous est nécessaire de définir le poids ajusté avec la formule ci -dessous :

Poids ajusté = Poids idéal + 0,25 x (Poids actuel & poids idéal)

Le poids idéal est calculé par la formule de Lorentz :

U Pour les femmes : Poids idéal = Taille 8100 d(Taille 8150)/ 2,5
U Pour les hommes: Poids idéal = Taille 8100 & (Taille 6150)/ 4

Taille en cm

2. Besoins nutritionnelsdus uj et atteint ddéun cancer

Les besoins nutritionnels sont les quantités de nutriments nécessaires pour maintenir une stabilité
pondérale, nutritionnelle et une activité biologique adaptée. Théoriquement, cela correspond a un
®qui l i bre entre |l es apportesn®npag®ti guebestdPpen®eque

Pour le patient atteint de cancer, les besoins protéino énergétiques totaux sont environ  de 25 a 30
kcal/lkg/j en péri opératoire, et de 30 235  kcal/kg/j en oncologie médicale .

Les besoins en protéines sontde 1,2a1,5g/kg/j (1gdé az ot e ( Ne proteifes)2sang dédasser
2g/kg poids actuel/j.
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VI. GENERALITES SUR LA DEJTRITIONDANSLE CADRE DU CANCER

Lédensemble des acteurs de soin a un rlle majeur dans
médecinr ®f ®r ent du patient et | 0®quipe di ® ®tique au plu

1. Définition
Selon | 8IA&AE®HuUtcri ti on prot®i no ®nerg®tique r®sulte

| es b e s organisme.dCe déséquilibre entral ne des pertes tissulaires et musculai res involontaires
ayant des conséquences fonctionnelles délétéres ».

2. Spirale de la dénutrition

/-P Perte de poids

Anorexie

Perte de masse
musculaire

Anorexie . g
Dépression Dépression Dysimmunité

Catabolisme

Perte d’autonomie

Infections

Qualité de vie

Cancer
Infection chutes

Cout des-seins

Traumatisme Retard de cicatrisatio

Chirurgie
Radiothérapie
Etc...

Escarres

Décés

v

DrGi |l bert ZEANANDIN Unit® de Support Nutritionnel Hipital d
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3. Ladénutrition : Causes et risques chez la personne atteinte de cancer

(cf. annexe 2 : La dénutrition : Causes et risques chez la personne atteinte de cancer p. 25)

Les causes possibles de dénutrition sont

0 Un hypercatabolisme protéino énergétique lié au cancer. La multiplication anarchique des

"

cellules tumorales n®cessite un suppl ®ment ddo®nergie qui

tissulaires et plus particulierement dans les muscles.

i Les efets éventuels des traitements (chimiothérapie, chirurgie, radiothérapie,

antal gitquesé)

V Troubles physiologiques: al t ®r ati on de | d®t at cutan® et des:s
cancer, modification d u go(t, nausées/vomissements, troubles du transit, de la
déglutition, f at i gue, doul eur sé.
V Troubles psychologigues: évolution de lamaladie, d®pr essi on, perte do®lI
V Troubles sociaux : perte ddautonomi e, i sol ement , di ffict

0 Lohospit an dlesméme ¢(qualité des repas, horaires imposés, isolement, jeline

prolongé lié aux examens, jedne nocturne é )
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4. Criteres et outil s de dépistage de la dénutrition

Le dépistagedeladénutritions e f ait ° | 6aide de crit res -dessoupl es,
L6l MC (I ndice de Masse Corporelle) est |l e rapport
IMC= Poids
Taille 2
Celui-ci est nor mal ement, chel85étBBadul te, compri s

entre

Le diagnostic de dénutrition repose surlaprésenced 8un ou de qritéues ci-€lassoss. d e s

Criteres diagnostiques (HAS) permettant le codage de la dénutrition (B.O. 2010)

Age Critere Dénutrition Dénutrition sévere
Perte de poids O 5% en 1 mo O 10% en 1
O 10% en 6 n O 15% en 6
. IMC O 17 PASde critére retenu
18 4 70 ANS —
Albuminémie* <30g/l <209/l
Pré albuminémie | <110mg/l < 50mg/I
Perte de poids O 5% en 1 mo O 10% en 1
O 10% en 6 n O 15% en 6
> 70 ANS IMC <21 <18
Albuminémie* <35¢/ <30qg/l
MNA Global O 17 -
* Albuminémie :en | dabsence de syndrome inflammatoire
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Cescrit res peuvent ° egoetismavantst ®s ~ | dai de d

Poids : dés
I'admission puis
1 fois par
EEENERS
[ESNENES
conditions

réactualisé a
Taille: 1 fois a chaque pesée
I'entrée

IMC= Poids (kg)/Taille (m)?

Les outils pour

~ Outil dépister et
d'évaluation de suivre la

la prise dénutrition % de perte de

alimentaire :
(EPA) tous les poas(RBE)

jours

PDP = [(poids antérieur & poids actuel) x 100]/ poids antérieur

Albuminémie

Autres: NRI

. - GNRI, MNA, PG
Préalbuminémie SGA ...

NRI: Nutritionnal risk index/ geriatric nutritionnal risk index
MNA: Mini Nutritional Assessment

PG SGA Patient Generated Subjectiv Global Assessment
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U Le poids

Sel on |l es recommand aus iles patientsl doiveht GétleA[iRsés i possible des
| 6 ad mios auimwins dans les 48h apres leur hospitalisation. Il est nécessaire de relativiser le
poids en fonction des id mes, de | dascite, é

La pesée doit étre réalisée dans les mémes conditions a chaque fois : méme balance, méme moment
de la journée, méme tenue vestimentaire, é. L di d ®a |l le@nate,ren sous-vgteenents,vessie
vide, pieds nus.

La perte de poids méme minime doit alerter. La courbe de poids doit étre suivie de fagon

hebdomadaire.
U Lataille doit étre mesurée ©~ | et r ®8t i m®e ~ | 0dai denoupduulese t oi s e
personnes dgées ( S i i mpossible, se r.® ®rer ~ |l a carte dbo

U L 6| déiCétre réévalué a chaque pesée.

Attention : un patient obése qui a perdu du poid s peut étre dénutri car | 8 ob®si t® correspg
excés de masse grasse qui peut masquer une perte musculaire. A18i nver se, un patient m:
pas forcément dénutri. Il existe des maigreurs constitutionnelles.

0 Le dosage de | 0 a préalbumina epeutconduiresd évaguer le diagnostic de
d®nutrition. Le dosage est | ai sGe®ont les mérgupupsr ®c i at i
nutritionnels le s plus utilisés. Le dosage deetdepraalbbminmiest a relativiser
dans un contexte inf lammatoire (CRP élevée).

U Le NRI/GNRI(nutritionnal risk index / geriatric nutritionnal risk index) est un score qui permet
de d®pister | e risqgue nutnterprétable sonseconditibd dumiosagat i e nt
de | 6al bulmi np&rmeined en compte | dal bumine et | es vari.i
V  NRI: 1.519 x albuminémie (g/l) + 41.7 x (poids actuel/poids habituel) .
V  GNRIpour les plus de 70 ans: 1.489 x albuminémie + 41.7 x (poids actuel/poids idéal)

Le poids idéal est calculé selon la formule de Lorentz (cf. Besoins nutritionnels si sujet
saint page 5).

U0 Le MNA short form peut étre réalisé rapidement par tout soignant pour dépister un risque de

d®nutrition pour |l es patients de plus de 70 ans
| 6alhit me¢ i on, I 6 h(gfgannexee : Mire Nutriioeal Assessment ou Short MNA®
p.26)

0 Le PG SGA(Patient Generated Subjectiv Global Assessment) est un score nutritionnel a
remplir par le patient et par les soignants médecins et diététiciens adapté  spécifiquement au
patient atteint de cancer.
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0O LOEPA (®chell e de pet seunaloiunieinltvisidelle®dea lappats i o n
alimentaires par le patient lui -m° me ~ | 6ai de ddéune ®chelle analog
portion consommée : i | p e r ftifiertun ridgbie dé @énutrition si score inférieura  7/10.

Tres simple a faire au quotidien mais restant lié a la subjectivité du patient et ne se substitue
pas aun entretien diététique .

0 La fiche de suivi alimentaire doit étre réalisée seulement si elle peut étre analysée : sur
trois jours adapt®s dans |l e temps, en prenant en
sur |l a journ®e (collations, pai ns, boi ssep, sucre
Cette fiche doit étre détaillée pour étre corre ctement analysée. Si la démarche est
correctement expliquée, le patient et/ou sa fa mille peut également la remplir ( cf. annexe
4 : Exemple de fiche de suivi alimentaire p. 27).

5. Codage de la dénutrition

Dans | e cadre de | a t arlestliooatrsideressources deaétablissenmentstde ( T2 A)
sant® sont d®finies par | e di agn o smorbitépasdoaiéesi(GVA)l auque
dont la dénutrition fait partie.

Le codage de la dénutrition comme CMA permet donc de valoriser les séjours hospitaliers en allouant

des ressources financiéres correspondant aux surcodts de la prise en charge des patients dénutris

(traitements, temps consacr ®é) .
1 faut i mp®rativement qubelle soit cod®e cocwand el l e
exces peut conduire au remboursement du trop -per¢gu. Céest pourquoi, |l a tra-abili.i

de dépistage et de prise en charge de la dénutrition est essentielle dans le dossier du patient.
(cf. annexe 5 : Tableau des codes CIM10 (classification internationale des maladies, 10éme révision)
de la dénutrition p. 29)

VIl.  TECHNIQUH STRATEGIE DE RENUTRDN

Une fois la dénutrition diagnostiquée , il est nécessaire de suivre une stratégie de renutrition graduée.
Celle-ci sera mise en place sur prescription médicale en équipe pluridisciplinaire.

Alimentati ichi Complémentation o -
il e Rl nutritionnelle orale : Nutrition artificielle :

Fractionnement, boisson lactée HP/HC, entérale a privilégier

Texture, Température, . . .
Présentation... creme HlF_’,“ius de fruit parentérale
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l. La recette ddédun ¢ bon repas e

Les soignants responsables de la prise en charge des patients doivent avoir une connaissance
spécifique des effets secondaires des traitements recus par le patient afin de pouvoir  apporter
des conseils adaptés et pertinents.

Le professionnel de santé devra :

U Prendre en consid®ration | dapp®tence et | es go %t c
(chimioth®rapie, radioth®rapie, etcé).
U Organiser une aide au repas et favoriser un environnement agréable : installer le patient dans
un confort optimal, annoncer et réadapter le menu, favoriser la prise du repas au fauteuil ou
a table, proposer le plateau de maniére attrayante, ouvrir préalablement les opercules afin
delaisser sO0®chapper | es odeurs pouvant incommoder |
U Tenir compte de la prescription médicale des traitements anti nauséeux et/ou antalgiques
avant les repas.
U Limiter dans la mesure du possible, les prises médicamenteuses trop importantes, juste avant
le repas : décaler ou adapter la forme galénique du traitement.
U  Supprimer les régimes inutiles ou inadaptés.

Il sdagit de donner du plaisir adserapantimgnantsle et non se

U0 Favoriser | a pr®sence de | dentourage au moment du
bonne attitude ° avoir (ne pas forcer, ne pas inf
patient, gestes en cas de trouble de d®glutitionée

U Aideraurepasparlessoi gnants et/ ou tdéssug)t ourage (voir ci

U Optimiser les repas les plus appréciés comme le petit déjeuner.

U0 Laisser du temps au patient pdaosrde lpunésiconditipnsi sse pr e

U Adapter aux possibilités du patient

Les portions

La texture (mixée, haché e)

La température (chaud, froid)

La présentation (en assiette)
Lé6assai sonnement

<K<K KL

Il sera important de

U Proposer une boisson chaude en fin de repas.

U0 Renseigner la fiche de suivi alimentaire si besoin . Si le patient a peu mangé, rechercher la
causeetlat r ansmettre ° | 6®quipe pluridisciplinaire et

0 Augmenter la fréquence des prises alimentaires dans la journée, proposer des collations sans
entraver les repas principaux.

U  Eviter une période de jeline nocturne trop longue (> 12h).

U Inciter & boire des boissons citronnées et sucer des bonbons acidulés en cas de sécheresse
buccale et/ou go ts métalliques. Insister sur les soins de bouche et brossages des dents pour
prévenir les mucites ou aphtes.

(cf. annexe 6 : Autour du repas p. 30)
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2. Alimentation enrichie

Lédali mentation enrichie doit °tre mise en place en pr.
ou perte de poids, avant méme le diagnostic de dénutrition.

L6objectif eastappartspratémg-énergétiquds sans trop augmenter le volume des repas.
Pour que | 8ali ment at i o npatent doit getsentr sostenu,t imgidué etaceare , | e
de sa prise en charge.

Exemplesd 6 enri chi ssemssustl e slesecemmandat (cfoansexed e ModaditésA S
ddenrichissemp.8)s des repas

3. Complémentation nutritionnelle orale  (CNO)

(cf. annexe 8 : Complémentation nutritionnelle orale p. 32)

Ce sont des mélanges nutritifs complets administ rés par voie orale, hypercaloriques et/ou
hyperprotéiques, avec ou sans fibres destinés aux patients dénutris pour lesquels les apports du
guotidien sont insuffisants ou les besoins augmentés.

Il existe des golts ou des textures varié s afin de répondre le plus largement possible aux besoins
nutritionnels et aux god ts des patients. Il est important que la texture soit adaptée : fausses routes
aux liquides (crémes) et dysphagies (CNO liquides).

lIs sont disponibles en pharmacie sur prescription médicale et sont remboursés sous condition s.
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Présentation

Type

Apports nutritionnels
moyens

Indications

Boisson lactée

Hypercalorique HC
Hyperprotéiné HP

200 ml : 300 Kcal et 18
g de protéines

Dénutrition

HP HC + édulcorant

200 ml : 300 Kcal et 15
g de protéines

Troubles de la

glycémie

HP HC enrichies en acide
eicosapentaénoique (EPA)
et antioxydants

200 ml : 300 Kcal et 18
g de protéines

Cachexie cancéreuse

HP HC enrichies
précurseur du collagéne

en

200 ml : 250 Kcal et 20
g de protéines

Escarres et brilures

HP

1259g:200 Kcalet 12
g de protéines

Dénutrition

Cremes HP + édulcorant 1259:188Kcalet 10 | Troubles de la
g de protéines glycémie
. HC 200 ml : 250 Kcalet 8 | Dénutrition
Jus de fruits o
g de protéines
HC HP 250 ml : 300 Kcal et 15 | Dénutrition
Potage s
g de protéines
N HP 50 g: 250 Kcalet 8 | Dénutrition
Biscuits .
g de protéines
Autres (I en exi ste dppwdeetde pretéing, patas epkats préparés,
autres contenances, é
Il estrecommand® db&éen pr escparjor (saf casgarticulier)mde préférence en

collation pour ne pas compromettre les repas. Sur la prescription médicale, il doit figurer la mention

« Obligatoire et non substituable », un horaire de prise,

Les patients peuventétre r ®t i cent s

ai nsi

ces

qudune

produits,

.dur ®e

cdbest

leur intérét et de ne pas hésiter a en proposer plusieurs de composition identique afin de donner
|l opportunit® au patient de choisir. 'l s sont
chauds.

Varier les textures et les parfums limitera toute lassitude.

En cas de refus, ne pas insister mais tracer dans le dossier de soin et rediscuter de la prise en charge
avec | d8®quipe pluridisciplinaire.

Les produits doivent étre consommeés frais ou chauffés (avec un délai de 2h aprés la sortie du frigo)
et & distance des repas.

Les compléments nesontpasdess ubst i tuts de repas, mais soéint

Deux approches possibles pour augmenter la compliance du patient : soit les présenter comme des

médicaments, soit au contraire les démédicaliser en jouant sur les présentations et décorati ons
(verrines, verres vari ®s, avec une rondell e de
Léestimation de |l a prise des,cantwdhép ¢t @anéenElle doidpouvdir

donner lieu a des ajustements opportuns.
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4. Nutrition entérale

(cf. annexe 9 : Nutrition e ntérale p. 33)

La nutrition ent®rale (NE) consiste ~ adrmigastrijpd r er des
ou nasc-jéjunale, directement dans le tube digestif soit par gastrostomie ou par jéjunostomie.

La nutrition entérale est a utiliser en premiéere intention  dés que les apports alimentaires du patient
sont inférieurs au 2/3 de ses besoins, et si le tube digestif est fonctionnel

La mise en place de bedait $ur prescriptioan inédicate ete peut@trealiscatée en
collaborationavec | 6 ®qui pe .di ®t ®t i que

Ell e est plus physiologique, plus facile 7 mettre el
notamment moins de complications infectieuses et moins colteuse que la nutrition parentérale.

Si NE court terme (<4semaines) : sonde naso-gastrique / naso -jéjunale
Si NE a moyen / long terme : gastrostomie / jéjunostomie.

(Le site jéjunal est a réserver aux estomacs non fonctionnels, reséqués ou a un risque élevé de
pneumopathie doéinhalation).

Les différents types de nu trition entérale

U Mélanges polymériques: utilisable pour la plupart des patients. lls peuvent étre
normocalorique, hyperc al ori que, normoprotidique, hyperprotid
i Mélanges semi élémentaires : en cas de malabsorption ou de fonction digestive altérée.
U Mélanges spécifiques: a utiliser sous prescription médical e uniquement (nutrithérapie ou
immunonutrition).

x A savoir : tous les produits de nutrition entérale sont trés pauvres en sel, il est donc souvent
nécessaire de rajouter du NaCl pour couvrir les b esoins.

Les produits sans fibres doivent faire | 6obj et (
alimentation sans résidus strict. Il est indispensable pour une nutrition entérale au long cours
doutiliser des produits ade®6m)f i bres (au moins 2 p

Pour la sonde naso gastrique

0 Choisir une sonde de petit calibre (8 -14F) en polyuréthane ou en silicone, a adapter en
fonction du passage do®ventuels m®di cament s

0 Vérifier systématiquement le bon positionnement par radiographie avant de d ébuter | a NE.

0 Respectez toutes |l es pr®cautions ddhygi ne lors d

0 Eduquer le patient et sa famille a la manipulation de cette sonde.
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La fixation doit étre confortable, idéalement en 3 points : aile du nez (méthode du Pink t ape ou
fixation soigneuse au sparadrap) , j oue, passer |l a sonde derri re | dore

Methode Pink-Tape

I est n®cessaire de faire un rep re ind®l ®bile - 2
rapidement la bonne position de la sonde et de la contréler quotidiennement.
Modalités de passage des nutriments p our toutes | e s (stonoids @ somié maboo r d
gastrigue) :
i Patient en position assise ou semi-couchée (30 a 45°) : pas de position couchée car risque de
régurgitation.
U Utiliser de préférence un régulateur de débit (en particulier pour les vitesses inférieures a
300ml/h).
U Deébuter un protocole de renutrition entre 25 et 100ml/h puis augmenter progressivement en
sdbassurant de |l a tol ® ance.
U Changer les tubulures toutes les 24h.
U Ne pas ajouter de médicaments dans la poche.
U0 Penser ®gal ement:30ml/ky depoiddijouat at i on
La nutrition entérale peut étre admini strée en cyclique ou en continu .
L 6 obj e aédodvrir esbesoins du patient le plus rapidement possible en att eighant les objectifs
de 25 & 30kcal/kg de poids /j .
Exemple : pour un patient de 60kg dont les besoins sont estimés a 1800 kcal/j et qui a un apport per
os de 800kcal, on recommandera une prescription de nutrition entérale de 1000kcal, soit deux poches
de 500ml normocaloriquest ouj our s associ ®s ~ | 6hydratation par | &
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Les complications de la nutrition e ntérale sont rares, a conditon quéel | e s

oit bien condu

TYPE
COMPLICATIONS

DE

ORIGINES ROBABLES

COMMENT LES EVITER

QUE FAIRE SI COMPLICATION

V Ringage insuffisant| V Rincer systématiguement lg V Déboucher la sonde avec
V Viscosité troy sonde avec 20 20 ou 30 ml ddeau
importante de Ia avant et apres chaque pochg ou ddeau gaiz
solution. de nutrition et aprés méme du cola.
V  Médicaments | 6admini strat| V Aspirationa la seringue si
médicaments nécessaire.
Sonde bouchée, V Utiliser  systématiquemeny V Changer la sonde si
mauvais écoulement une pompe. nécessaire.
V V®rifier
do®crasement
la tubulure.
V  Vérifier le mode
déadministrat
traitements passés dans |
sonde.
V  Administration trop| V  Contréler la vitess{ V Eliminer une  cause
rapide. dd®coul ement médicamenteuse ou une
V  Médicaments régulateur de débit. contamination
(antibiotiques, V Augmenter les volume bactérienne.
antiacides, progressivement. V Ralentir le débit (40/50
prokinétiques) V  Administrer les traitements mi/h)
Diarrhées plus de 3 V  Mauvaise asepsie avec de | deaul| V Vérifier la bonne position
selles liquides par sonde. de la sonde.
jour) \V  Préférer des solutiony V  Utiliser des ralentisseurs
nutritives qui contiennent des de transit.
fibres. VvV Utiliser des fibres
fermentescibles (gomme
de g u a mrégudajeur
de transit.  Certaines
poches en contiennent.
V  Déshydratation. V  Hydratation satisfaisante. V Augmenter
Constipation V Alitement prolongé | V Ajouter des fibres (3C hydrique quotidien.
V  Solutions sans fibre gr/jour).
V  Favoriser la mobilité
V  Débit trop rapide V  Vérifier le bonl V Vérifier que le patient ne
V Stase gastrique positionnement du malade ¢ soit pas constipé ou en
V  Constipation de la sonde. occlusion.
V  Occlusions V  Mettre le patient en position| V Diminuer le débit a
V Certains proclive. 50mi/h.
. médicaments V  Attendre 1h aprey V Diminuer éventuellement
Nausées . ~ . . . - L
) V  Mauvais | dadmi ni st rradui la quantité administrée.
vomissements " ~ i
positionnement  de avant ddall on| V Augmenter la durée
la sond{ V Mesurer le résidu gastrique. ddadmini str at
(7" sophage| V Vérifier le positionnement de| V Prescrire un prokinétique
la sonde par auscultation ol si nécessaire.
radio. V Traiter une constipation
éventuelle.
V Vidange gastriqui V Vérifier le bon V Redresser le patient & 30
Pneumopathie ralenti e positionnement de la sonde a45°
ddédinhal at i V Discuter de la voie
ddabord.
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Syndrome de renutrition inappropriée (SRI) : Une renutrition trop rapide chez un dénutri sévere
peut se compliquer de troubles métaboliques (Mg 2*, Ph?*, K*, glycémie) et de survenue de carences
aigues (vitamines surtout thiamine) aboutissants a des troubles cardiaques et neurologiques parfois
[étaux.

Conduite a tenir :

U  Apports caloriques progressifs.

U Surveillance des paramétres cliniques et biologiques (not amment phosphore, magnésium,
potassium).

i Complémentation systématique en vitamines en oligoéléments et ions sur prescription
médicale en cas de SRI avéré

Immunonutrition : produit de nutrition entérale enrichis en nutriments spécifiques (arginine, oméga

3, épermet lemaintien ou |l a restauration de | 6®t at nutrit
chirurgie carcinologique majeur e en pré et post opératoire. Elle permet de réduire le risque de

complications infectieuses et anastomotiques en chirurgie gastro -intestinale.

En cas do®chec doéune nutrition ent®rale bien conduit
proposée.

5. Nutrition parentérale
(cf. annexe 10 : Nutrition Parentérale p. 34)

La nutrition parentérale est un traitement administré par v oi e i ntraveineugue. Cdest
a un statut de médicament. Elle est mise en place sur prescription médicale.

Elle est & mettre en place en seconde intention uniquement lorsque :

U Letubedi gesti f nbéest pas fonctionnel
U Une nutrition entérale bien conduite qui a échoué ou qui était impossible ou insuffisante ou
refusée par le patient.

Une nutrition parentér ale (ou NP)ndemp° che pas dele ped étieiasaaigd deune
alimentation orale ou & une nutrition entérale.
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Pour qudelle soit efficace, ell e est " mettre en plai
Veineuse Périphérique (VVP) ou pa Voie Veineuse Centrale (VVC: CIP chambre implantable , PICC

Line ® : catheter central inséré périphériquement ). La VVC est a privilégier a la VVP car plus

r®si stante et permett antsplusicandemiénni strati on de produit

Dans | e <cas djaeméale par tVVPF, bei pasndépasser 7 jours, et sur VVG ne pas
administrer une NP au-dela de 2 a 3 mois (sauf si prise en charge dans un centre agréé de nutrition) .

1 est r e c o mmune nutditiord panenérake ia 80 a 25 Kcal / kg/j , puis au bout de 48h,
déaugmenter |l es apports <caloriques pnsougritionsls dw e ment [
patient : 25 a 30Kcal/kg/jet 1,2 a 1,5g9/Kg /jet30 a40 ml hydrique/kg/j

Il est recommandé que la NP soit administrée de maniére cyclique, de préférence nocturne,
obligatoirement par pompe a perfusion .

Ilnefautpas oublier | daj out-éléhnerds em conddionistarides néeessaired pouy o
couvrir les besoins des patients en nutrition parentérale, car les poches en sont dépourvues. | | s dagi t
d 6 a oufes ou de flacons, a ajouter dans chaque poche juste avant leur administration (par exemple
DECANE, CERNEVITE, TRACITRANSE, SOLUVITE, é)

Les poches existent avec ou sans électrolytes et a osmolarité variable .

La nutrition parentérale et son indication sont a réévaluer au quotidien .

Remarque: il ne faut di mi nuer ou supprimer | a nutrition
les apports per os du patient sont suffisants en | 6absence de complications

U Complications infectieuses (manipulation et composition de la poche).

0 Complicati ons d e complieatoasrtrdombotques,eisque infectieux.
U0 Complications | i ®es :" claGemmxaerst dnuaepressifsi(sgnomelp por t s
de renutrition inappropriée)
i Complications par intolérances (bilan lipidique, glucidique, anomal i es h®pati quesé)
Pour | imiter ces risques, une hygi ne rigoureuse est

nutrition parentéral e.

U Clinique, au quotidien :

V  Surveiller la voie veineuse (recherche de signe s de thrombose)

V Surveiller | 8®tat cliniqgqgue g®n®r al (recherche
déshydratation, prise de la température).

V  Surveiller le poids du patient : 1 a 2 fois par semaine.
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U Biologique (cf. tableau ci -dessous):

Chez le patient dénutri a risque de SR, la phosphorémie, la magnésémie, la glycémie et la kaliémie
doivent étre surveillé es quotidiennement les premiers jours .

En nutrition
En hospitalisation parentérale a domicile
au long cours

Bilans pouvant étre prescrit

Bilan lipidique : cholestérol, TG, etc.

Bilan protéique : albumine, CRP, transthyrétine
(pré albumine), ferritine, etc.

Bilan glucidique

Bilan hépatique : transaminases, gamma GT,
phosphatases alcalines, bilirubine, TP, etc.
lonogramme sanguin et si possible urinaire
(sodium, potassium, chlorures, bicarbonates) A |l dappr®ciation du

NFS, plaguettes

Bilan rénal : créatinine, urée

Phosphore (Ph?*), Magnesium (Mg?*), Calcium
(Ca)

Dosage des vitamines

Dosage des oligo-éléments (notamment zinc,
cuivre, sélénium)

Dosage du manganése et de I'aluminium
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VIII.

SURVEILLANCE

La prise en charge nutritionnelle doit étre régulierement adaptée en fonction de son

efficacité , de sa

Compte tenu de sa demi- vie courte (2 jours), la préalbumine est un marqueur

plus r®actif de | defficacit® de | a refq
V Evaluationpar | di nterrogatoire r®gulier d
. V Rel ev® do®vent uddedifs at/gu tsigmaede dépression (5
Tolérance et observance du . g v e ; 9 . b ~ (
. facteurs contribuant di mi nuer | 8o
traitement . g N . . i
V Surveillance plus spécifique des paramétres biologiques en cas de nutrition
artificielle (phosphore et potassium notamment).
V D s | didentification ddéun crit re d
. . V Utilisation r®guli re de | 6®chelle
Apports alimentaires o ' . : . o . :
. V Utilisation de la fiche de relevé alimentaire avec un suivi sur 3 jours, puis
spontanés (ingesta) : e . . )
V  Evaluation par un calcul précis des ingesta lors de chaque réévaluation.
V Interprétation par le (I a) diététicien(ne).
Evolution de la (des) V Réajustement de la stratégie de prise en charge nutritionnelle aussi souvent
pathologie(s) sSous - gue n®cessaire, en fonction de | 38®
jacente(s) prescriptions médicales.
Il est impératif de renseigner tous ces éléments dans le dossier du patient. Ces informations pourront
ainsi le suivre tout au long du parcours de soins et serviront a guider les différents intervenants dans
la continuité du soin nutritionnel.
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tol ®r ance et de | adh®sion du patient. La fr®quence
situation clinique du patient, de la sévéritét desadénu t ri ti on et de | 6®volution po
Lors de chaque réévaluation, on regardera certains criteres
MODALITES DE SURVEILLANCE
CRITERES DE SURVEILLANC ) ) -
(par | e m®deci n, le (la) di ® ®t i ci en(n
V A chaque hospitalisation
Poids V 1 fois par semaine
V Calcul du pourcentage de perte de p
V IMC réévalué a chaque pesée.
V Selon | dappr®ciation m®dicale et e:n
Albumine :
Statut nutritionnel I'l ndest p aesréalis@rdcelcsagap Ires dodoune f oi siieged
| 6dal buniijonrs). = 2
Préalbumine_:



IX. CONCLUSION

LUTTER CONTRE LA DENUTRI TI ON EST | NDI SPENSAE
LA QUALI TE DE VI E GLOBALE DES PATI ENTS EN CA

I L EXIBEE& CRI TERES ET OH B IPLESR MEST TMPNLT DE
LOBJECTI| ¥HDRELA SURVEIUN EPR.ANC DI ON RAPI DE DOI T E
MI'S EN PNAERUEPE PLURI DI SCI PLI NAI RE.

LE CODAGE EST | MPORTANT ET VALORI SE .LES ACTI

LA DENUTRI TI®ONF AISRELDE TOUS
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ANNEXEL : INTEGRATION DU NIVEADGAGRESSION HOU DOACTIVITE PHYSIQUE DMS LE CALCUL DE LA BPENSE ENERGETIQUEEIREPOS

Etape 2 : int&égration du niveau d agrassion = DER x facteur d'agression

Agrassion Facteur Agression Facteur
figvra par “C au dessus de 37°C 1,1 polytraumatizme 1,2-1,5
cancer évolutif, chirungie minaura 1,2-1.3 briluras (selon étendus) 1.3-21

sapsis (selon gravité) 1.2-1.7 radiochimiothérapie, dénutrition 1.2-1,3
fracturas multiples 1,113

Etape 3 : intégration da I"activitd physique pour avoir les basoins énargétiques totaux
Hesoins énergéatiques totaux = valeur de I'étape 2 x facteur d’activité

Activitd physiquea | Factaur Activité physique Facteur
alité 1,1 ambulatoire, & activité modérée 1.4-1,6
hospitalisé non alité 1.2 sous sédation 0,58-1
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ANNEXEZ : DENUTRITION: CAUSES ET RISQUES ERURUS CHEZ LE PATNE ATTEINT DE CANCER

Hypercatabolisme lié au Diminution des apports

cancer Perte dbéapp®titf, effets
secondaires des traitements,

bai sse de mor g

A

DENUTRITION
Déséquilib re entre les apports et les besoins de
| 6organisme : Perte tissulflaire et muscul aire

involontaire entrainant des conséquences
fonctionnelles déléteres.

v v v v v
i Ace i Perte qualité de 4 . Conséquences
Risque de déces Infection . €q o Intolérance/ Augmentation de la Augmentation psychopathologiques
dans les 30 nosocomiale : vie, troubles résistance voir duré . .
. ey e hi " uree de la charge diverses (faiblesses
jours : multiplié multiplié par 2 psychiques, arrét des dohospitalli on Soins ) .
N dégradation . ! musculaires, fatigue,
par2a3 ) traitements (x2 ax 4) et du etcé)
image. ) cout économique
physiquaeé
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ANNEXE3 : MINI NUTRITIONALASSESSMENT OBHORTMNA®

http://www.mna__-elderly.com/forms/mini/mna_mini_french.pdf

Répondez au questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les
points pour obtenir le score de dépistage.

S| L6l MC DISEOBBLE®RiKeSdifficile & évaluer ), REMPLACER LA QUESTION F1 PAR LA
QUESTION F2.

MERCI DE NE PAS REPONDRE A LA QUESTION F2 SI LA QUESTION F1 A ETE COMPLETEE.

Nom: Prénom:
Sexe: Acge: Poids, kg: Taille, cm: Date:
Dépistage
A. Le patient a -t-il moins mangé ces 3 derniers mois S®v re baisse d|O0
par mangque ddapp®tit, fIL®g re baisse djl
difficultés de mastication ou de déglutition Pas de basse de|2
B. Perte récente de poids (<3mois) Perte de poids>3kg 0
Perte de poids entre 1 et 3 kg 1
Pas de perte de poids 2
3
C. Motricité Du lit au fauteuil 0
Aut onome Il 6i nj1
Sort du domicile 2
D. Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3 | OUI 0
derniers mois NON 2
E. Problémes neuropsychologiques Démence ou dépression sévére | 0
Démence modérée 1
Pas de probleme psychologique | 2
F. 1/ Indice de masse corporelle (IMC = poids/(taille)2 en IMC <19 0
kg/m2 19 O I MC < 21 1
210 I MC < 23 2
I MC O 23 3
F. 2/ Circonférence du mollet (CM) en cm : Le sujet est | CM <31 0
dans la méme position que pour la mesure de la hauteur |CM O3 1 3
du genou. Le genou formant un angle de 90°, le ruban est
placé autour du mollet et mobilisé le long de celui  -ci afin
de mesurer la circonférence la plus importante. Le ruban
ne doit pas comprimer les tissus sous-cutanés
Score total

Score de dépistage

(Max 14 points)

12-14 points_: état nutritionnel normal
8-11 points : risque de malnutrition
0-7 points_: malnutrition avérée
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ANNEXE4 : FICHE DE SUIVI ALIMETAIRE

Fiche de sui vi ali mentaire de | 6HAS

SURVEILLANCE ALIMENTAIRE
Depisrage et suivi Eslgpuaita Patient

Diata
COnE0mMmation | ilil- | GI- L Ji= R ar L
ZAFE ou THE
LAIT
BIZCOTTE BEEURREE

BOUILLIE

Identfication Pour I'évaluaticn de la
COMEEaImImation,

M LI r 1 I:I I cocher
SUPPLEMENT I las caBas

correspondantas
BOISS0N

Identification
du saignznt P T T T

EMTREE

WIAMDES

LEGUMES
FROMAGE/LA TAGE
DESZERT

BOISSON | Rien

| denification = Mol
i ac»ignn'lt

I FEQN I IMZTCAMO -9

ImETcmoema

i = moitia
. | Tt
(uniguement
prartia COnsoimbe)

Im=-c0R

R
1

I'F
denfication |

du saignant lp
POTAGE
VIANDES JREMARGUES
LEGUMES
FROMAGENLAITAGE
DESSERT
BOISZON

amEz—-0

Idemafication

- du Eaignant IF‘ T I:" |T I:' |T
n i

P = mide Porieelle fnetakadion o pedend 008 be conailoane mel, counes i vance areusanon sanosed B mepnas

T = aide Tolale [msialabon du patanf o & fave manger

Identfication du soignant (inbales Mom Pranom)

Ate affectud [T

Bite efiechud renvoyant & une cibls 1251

« Prise en charge du risque nutritionnel et de la dénutrition chez le patient atteint de cancer »: Version validée du 29/01/201 5
Reproduction Interdite (art. L122 -6, 335-2 et 335-3 CPI) ©. Copyright Réseau Espace SantéCancer, 2013 82015. Tous droits réserveés. 28/ 35



Exemple de fiche de suivi alimentaire déclinée depuis la fiche HAS (Copyright Clinique Belledonne)

FICHE DE SURVEILLANCE ALIMENTAIRE

Date

le s S, Y —

le s S S

Le e e S,

Petit déjeuner

Petit déjeuner

Petit déjeuner

Petit déjeuner

Beisson - sucre

Dessert

| n'arien mangé

Pain / biscottes Cf:j @ (_’:i’ 2 @
beurre [ confiture 7 E ________ P E‘ .........
Autres (Préciser) ||| e neens || e e ssesones || sesssssses e
Collation matinée et/ou
Complément alimentaire,
boissons (préciser)
Déjeuner Déjeuner Déjeuner Déjeuner Déjeuner
ewee D o D S% D
Platprincipal | . O e,
Produits laitiers 69 69 69 69
Dessert 9 69 69
Pain/Biscottes 9 69 {_’:Z 69
— m Préciserlaboisson
Boissons | i ||| e s s -
Collation aprés midi et/ou T
Complément alimentaire, - Préciserle nombre
boissons (préciser) E
Diner Diner Diner Diner -
___» _ rd sy Préciser pain
* 1 1 FE
Potage @ @ Q @ 5‘ @ CEF0 oubiscottes
Plat principal | 69 ________________________________ 6 9 9
Produtslaitiers | D o S D D

(T
NNV, NV N,

M

(M

[ ‘] amangé 1/4 de la portion

1 en amangé la moitié

: amangé 3/4 de la portion

—l_‘ | atout ma ngé

Pain/Biscottes (:Z/“ 69 /V""___‘/’?:‘_f- 6
Boissons s i s ] i s
Collation soirée et/ou
Complément alimentaire,
boissons (préciser)
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ANNEXES : TABLEAU DES CODESIM-10 (CLASSIFICATION INTEMATIONALE DES MALAES 10EME
REVISION DE LA DENUTRITION

Code | Libellé Niveau
de
Séveérité

E40 Kwashiorkor 4

E41 Marasme nutritionnel 3

E42 Kwashiorkor avec marasme 4

E43 Malnutrition protéino-énergétique grave 3

E44.0 | Malnutrition protéino-énergétique modérée

E44.1 | Malnutrition protéino-énergétique légere

E45 Retard de développement aprés malnutrition protéino-énergétique

Nl N N W

E46 Malnutrition protéino-énergétique, sans précision
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ANNEXEG : AUTOUR DU REPAS

Présentation et
portion

Fractionnement des repas
Proposition de collation
Assiette colorée et appétissante
Installation du patient

boissons citronnées, bonbons acidulés

Texture et Soins de bouche
température Réévaluation de la texture réguliérement

Aide aux repas adaptée

A ajouter dans les plats ou sur le plateau Réévaluer réguliérement les golts du

Energétique : Enrichissements : patient
créme, beurre, sauce, mayonnaise, sucre, des repas Appétence Optimiser les repas les plus appréciés
confiture, créme de marrons, miel, etc. comme le petit déjeuner
Protéique : Adapter I'assaisonnement

fromages, ceuf, lait en poudre ou concentre,
jambon, bechamel, poisson, etc.
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ANNEXE7: MODALITES BENRICHISSEMENTS DREPAS:;

Poudre de lait ) )
) ) 3 cuilleres a soupe (~ 20 g) apportent ~ 8 g de protéines.
Lait concentré entier

Poudre de protéines (1 a 3 cuilleres a | 1 cuillere a soupe (~ 5g) dans 150 ml de liquide ou 150 g de purée
soupe / jour) apporte ~ 5g de protéines.

Fromage rapé/ formage fondu type | 209 degruyére ~5g de protéines

créme de gruyere 1 créme de gruyére de 30g ~ 4g de protéines.

Tufs 1 jaune doéiuf ~ 3g de prot ®i nes
Creme fraiche épaisse 1 cuillére & soupe (~ 25g) = ~ 80 calories

Beurre fondu / huile 1 cuillere a soupe (~ 10g) = ~ 75 a 90 calories

x  Les potages:

Eny ajoutant des pates a potages, du tapioca, du pain, des cro(tons, de la creme fraiche, du beurre, du fromage

(gruy re, c¢cr mes de gruy re,é), du lait en poudre, des

Penser aux soupes de poissons.

x  Les entrées

Compl ®t er | es crudit®s av eémincd, aes laidans, ses dés despouletddu thpnadad o n
sardines, des harengs, des crevettes, du surimi, des cubes de fromage, des croQtons, du mais, des raisins secs,
des olives, é

Varier avec du saucisson, des patés, des salades de pommes deterreoudecéréal es, des entr ®es

x  Le plat protidique

Choisir des plats naturellement riches, tels que des viandes en sauces, des soufflés, des gratins de poisson, des
guenelles, des | asagnes, des pOtes farciesé

x  Leslégumes

Les servir plutét en béchamel, en sauce blanche ou en gratins enrichis avec du lait en poudre, du gruyere, de la

T uf ¢

poOt i :

cr me fraiche, du beurre, des T uf s, de | a viande hach®eé

x  Les pates, le riz et les purées

En les additionnant de parmesan ou gruyére rapé, de beurre, de créme fraiche, dejaunes ddi uf s ¢ o mme
la carbonara, de lardons, de jambon, de viande hachée comme pour la bolognaise, de petits pois, avec des
morceaux doéomel ette comme pour | e riz cantonnai sé

x  Les laitages et desserts

En incorporant du lait en poudre, du lait concentré sucr &, de la creme fraiche, de la confiture, du miel, de la
créme de marron, du caramel, du chocolat, des nappages a la fraise, des fruits comme la banane, des fruits au
sirop, et cé

pour

Les desserts les plus énergétiques son: les gateaux deriz ous emoul e, |l es flancs aux Tufs, |

ou patissiéres, les clafoutis de fruits, les quatre -quarts, les gratins de fruits &
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ANNEXES8 : COMPLEMENTATION NUTRIONNELLE ORALE

Obligatoire et non substituable
Horaire de prise indiguée et durée déterminge
Posologie maximum conseillée : 2 par jour

Expliquer leur intérét au patient
Servir frais ou réchauffé
A distance des repas ou en dessert
A consommer dans les 2h une fois sorti
du réfrigérateur
Me pas banaliser : ce n'est pas un
substitut d’un repas

Prescription
médicale

Condition de la
prise des CNO
sucreés

Hyperprotéique et H .

Hypercalorigue vper:r:teuque S'assurer de la consommation réelle

HP/HC Varier les parfums et les types de produits
ll l Type de CNO Réévaluatiion et Proposer sans forcer

Boissons lactées Jus de fruits adaptation

aromatisées ou Pites ou semoule
neutres Biscuits
Crémes Poudre de protéine o o
Potages A

lls n"ont pas tous la
méme valeur calorique ou
protéique
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ANNEXE9 : NUTRITION ENTERALE

Sonde naso gastrique si durée < 1 mois:
Radio de controle obligatoire avant usage
Gastrostomie

Par gravité ou par pompe
En continu ou discontinu
Sonde de diamétre inférieur a 10 Fr lesté
Mode Vérifier le positionnement de la
d’administration sonde et du patient

Voie d’abord

léjunostomie
A privilégier si le tube digestif
est fonctionnel

Normocalorigque Ajustement rapide de I'apport calorique
Hypercalorique / Hyperprotidique Tolérance Surveiller le débit selon le transit et

les reflux

Avec ou sans fibres
Attention aux traitements passes par sonde

Syndrome de renutrition inappropriée

Semi élémentaire
Mutrithérapie / Immunonutrition

Spécifique a certaines pathologies
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ANNEXE10 : NUTRITIONPARENTERALE
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