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NRS : Nutritional Risk Screening
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VPP : Valeur Prédictive Positive
VVC : Voie Veineuse Centrale

VVP : Voie Veineuse Périphérique
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5 Introduction :

La deénutrition protéino-énergétique résulte d’ursépiilibre entre les apports et les

besoins de I'organisme. Elle a des conséquencetidanelles déléteres.

En France comme dans la plupart des pays indusésalon observe une prévalence élevée
de la dénutrition, atteignant 25 a 60% a I'’h6pikat. ambulatoire, elle atteint jusqu’a 25 a

30% des personnes agées ayant une perte d’autanomie

Associée ou non a une pathologie, la dénutritidnuasfacteur prédictif indépendant de
morbi-mortalité, elle est associée a une augmemtade la durée moyenne des séjours
hospitaliers et du taux de ré-hospitalisation, @ angmentation de la dépendance, a une
dégradation de la qualité de vie des patientsweteaaugmentation des dépenses de santé.
Plusieurs études ont démontré qu’une prise en ehautritionnelle améliore le pronostic

des malades et réduit les codts de prise en charge.

Ainsi, le dépistage et le traitement de la dénotritonstituent un enjeu de santé publique,
intégré au premier Plan National Nutrition Santé2861-2006, ou la circulaire DHOS du
29 mars 2002 fait état d'une insuffisance de pmse charge des problématiques
nutritionnelles au sein des établissements de sar@nonce la création des comités de
liaison en alimentation et nutrition (CLAN). Actleihent cet item fait partie des

indicateurs de qualité recensés dans le cadreastification des établissements de santé.

Nous pensons qu’il existe au CHU de Rouen comme taaucoup d’établissements un
défaut de dépistage de la dénutrition. Nous avong dhis en place une étude dans le but
de vérifier cette hypothése et de voir quellesisetdes actions correctives a mettre en
place.

Cette étude a été réalisée dans le service de Gpgée du CHU de Rouen, et nous nous

sommes intéressés plus particulierement a la priseharge nutritionnelle des patientes

atteintes de cancer de I'ovaire ou de I'endomeétre.
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6 Bibliographie

6.1 Les cancers de I'ovaire et de I'endometre

6.1.1 Epidémiologie des cancers

6.1.1.1 Les cancers dans le monde

Les cancers figurent parmi les principales causesndrbidité et de mortalité dans le

monde. En 2012, on comptait approximativement 1#iams de nouveaux cas et 8,2

millions de déces liés a cette maladie. Le nomlerena@liveaux cas devrait augmenter de
70% environ au cours des deux prochaines décerbaes. la plupart des pays développés,
le cancer est la deuxieme cause de déces aprésaleslies cardio-vasculaires. (OMS

2012

6.1.1.2 Situation en France :

En France, les cancers constituent actuellemeptalleme majeur de santé publique : en
25 ans, l'incidence du cancer a considérablemeagrhanté. Cela est en partie expliqué par
I'essor démographique, le vieillissement de la pagoon, les changements de mode de vie
(alimentation industrielle, sédentarité, augmeatatde I'obésité) et I'amélioration du
dépistage de certains cancers.

Depuis 2004, les cancers sont devenus la causéods th plus fréquente. lls représentent
la premiere cause de mortalité chez les hommesl€aas sur trois), et la deuxieme chez

les femmes (un décés sur quatre) apres les malaahdisvasculaires.

En 2012, le nombre de nouveaux cas de cancer ercd-maétropolitaine est estimé a

355 000 dont 200 000 chez I'homme et 155 000 chéenhme et le nombre de déces par
cancer est estimé a 148 000 (85 000 hommes et@&0tmes). L'incidence est de 362,6
pour 100 000 hommes et de 252,0 pour 100 000 femineetaux de mortalité estimés en

2012 en France métropolitaine est de 133,6 pouil0DOthommes et de 73,2 pour 100 000
femmes?
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6.1.1.3 Place des cancers gynécologiques :

Les cancers gynécologiques représentent en Frandeore 10 % des cancers chez la

femme. En 2010, leurs incidences cumulées étagtimées a plus de 14 000.

+ Cancer de l'ovaire

Le cancer de l'ovaire est la septieme cause deecarttez la femme : le nombre de
nouveaux cas de cancers de I'ovaire en 2011 dghéea 4617 cas, soit 7,9 pour 100 000
personnes Le taux de mortalité est de 4,8 cas pour 100 6@8f la quatriéme cause de
déces par cancer chez la femme. Les tumeurs dairéoles plus fréquentes (80 a 90%)
sont les tumeurs épithéliales, ou adénocarcinomelles se développent a partir des
cellules superficielles des ovaires. Leur diagmossit souvent tardif, ce qui explique leur

pronostic défavorabfe

* Cancer de I'endomeétre :

Le cancer de I'endometre est le cancer gynécoledigplus fréquent en France, se situant
au 4e rang des cancers chez la femme en termesdéinte ave&275 nouveaux cas
estimés en 201Ze cancer survient généralement apres la ménopaage moyen des
patientes lors du diagnostic se situe a 69 antaled’incidence du cancer de 'endometre
est stable depuis 30 ans. Il est actuellement ¢ieddur 100 000. La survie relative a 5 ans
est globalement de 76 % et pour un stade locglies de 70 % des diagnostics), elle passe
a 95 %. Le taux de mortalité, lui, diminue de 1% @a en moyenne depuis 1980. Il est
actuellement de 2,2 pour 100 000. Il est respomrsdbl 2,3% des déces féminins par
cancer. En 2012, le cancer de I'endométre étadiielaause de déces par cancer chez la
femme®

6.1.2 Le cancer de 'endomeétre °:

6.1.2.1 Facteurs de risque
Les principaux facteurs de risque du cancer delberetre sont :

* [|'obésité
e Letabac
* Lannulliparité

* |e diabéte ;
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e un traitement par Tamoxifene.
* Le syndrome HNPCC/Lynch, maladie héréditaire, ssbeié a un risque accru de

cancer de I'endometre.

Les tumeurs épithéliales représentent plus de @&84cancers de I'endometre. Les 10 %
restants sont constitués par de nombreux typesldgsques qui sont chacun beaucoup

plus rares, comme les sarcomes.

6.1.2.2 Diagnostic et bilan initial :
Ce cancer survient généralement apres la ménopaage.moyen des patientes lors du

diagnostic se situe a 68 ans.
Par ordre de fréquence, le cancer de I'endometreggemanifester cliniquement par des :
e métrorragies spontanées, d’abondance moyenne
* leucorrhées (hydrorrhée, leucopyorrhée ou pyorraéedmpagnées généralement
de pertes sanguines leur donnant alors une calaredsée
* signes de diffusion d'une infection endometrialds tequ’'une paramétrite
douloureuse, des cystites, etc.
Le cancer de I'endométre est la premiére causeoquév devant des métrorragies post-
ménopausiques.
Le diagnostic doit également étre envisagé devastnaétrorragies chez les femmes non

ménopausées.

6.1.2.2.1Interrogatoire :

L’interrogatoire permet de préciser notamment le@@dents, personnels et familiaux
(recherche du syndrome HNPCC / Lynch), les factelersisque et les comorbidités. Il

recherche les symptémes pouvant évoquer un capdardiometre.

6.1.2.2.2Examen clinique :

L’examen clinigue comprend un examen abdomino-pah8t ganglionnaire. L'examen

gynécologique peut étre difficile en cas d’atroplie vagin post-ménopausique ou
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d’'obésité. L'examen au spéculum permet notammeexallire une pathologie du col

utérin.

6.1.2.2.3Imagerie a visée diagnostique :

Une échographie pelvienne, sus-pubienne et endualagpeut étre réalisée a la recherche
d’'une hypertrophie endomeétriale qui impose alors étude histologique de I'endomeétre
par biopsie.

6.1.2.2.4Confirmation du diagnostic

* Biopsie endométriale :

Le diagnostic de cancer de I'endométre repose’skarnen anatomopathologique de la

biopsie tissulaire.

» Données anatomopathologiques : l'analyse anatorologique de la biopsie
permet :
o de confirmer la malignité ;
o de définir le type histologique :
= Type 1 (les plus fréquents) : tumeurs endométrgide
= Type 2 (de moins bon pronostic) : carcinomes aulad| claires,
carcinomes papillaires séreux et carcinosarcomes ;
o pour les types histologiques 1, d’évaluer le grddel a 3 (grade 1 le plus

différencié et de meilleur pronostic).

6.1.2.2.5Bilan d’extension

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) pelvieasgociée a une exploration IRM des
aires ganglionnaires lombo-aortiques est I'exaneréférence.

D’autres examens d’imagerie pourront étre demapdégéquipe spéecialisée.
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6.1.2.3 Prise en charge thérapeutique :

La prise en charge thérapeutique est définie eardcavec la patiente et en lien avec le
médecin traitant sur la base de I'avis rendu emiodude concertation pluridisciplinaire
(RCP). La prise en charge est présentée a la paencours d’'une consultation d’annonce
et fait 'objet d’un accord mutuel.

6.1.2.3.1Chirurgie

La chirurgie est le traitement de référence d’'uncea de I'endometre tant que le stade et
I'état de la patiente le permettent. |l s’agit geement d’'une hystérectomie totale avec
salpingo-ovariectomie  bilatérale. La réalisation dgestes supplémentaires
(lymphadénectomie, omentectomie) dépend du stadigwst, du type histologique et du
grade. La balance bénéficelrisques (age, comoébiditbésité morbide) de ces gestes

supplémentaires immédiats ou différés peut y f@n®ncer.

6.1.2.3.2Radiothérapie

Une irradiation peut étre réalisée par radiothéagierne ou curiethérapie.

» Radiothérapie externe

La radiothérapie externe est réalisée de maniéseciblée et guidée par une imagerie par
TDM.

Le volume d'irradiation dépend de I'extension tualer La radiothérapie est réalisée au
niveau du pelvis, et éventuellement au niveau aéden lombo-aortique en cas d’atteinte
ganglionnaire lombo-aortique. La dose totale est48ea 50 Gy, avec 5 fractions

hebdomadaires de 1,8 a 2 Gy pendant au minimurmaises.

* Curiethérapie

La curiethérapie vaginale postopératoire est affertpréférentiellement & haut débit de
dose. Cette technigque permet d’éviter une hosgitidin et les complications de décubitus.

Un applicateur intravaginal est mis en place. htiation dure quelques minutes et 2 a 4
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séances sont nécessaires. Cette irradiation estuwde a I'aide d’'un projecteur de source,
il ne persiste pas de radioactivité résiduelle sifaéséance.

» Cas particulier des patientes inopérables

Certaines patientes ne sont pas opérables. Il dstralors proposé un traitement par
radiothérapie exclusive : irradiation externe soidas modalités déja indiqguées complétée
par une curiethérapie qui nécessite une hospitalisede quelques jours.

6.1.2.3.3Chimiothérapie

Si une chimiothérapie est proposée, elle doit @&dministrée avant ou apres la
radiothérapie de facon séquentielle. Si la patiarteemble pas en mesure de supporter ce
traitement séquentiel, la radiothérapie seule Efégge.
En dehors des essais thérapeutiques, les protammlesmment utilisés sont :
e J'association de carboplatine, de paclitaxel et lukvacizumab, toutes les 3
semaines, pour 4 a 6 cycles, notamment pour lésnped fragiles ;

» lassociation de cisplatine et de doxorubicine magis présente une toxicité

hématologique.

6.1.2.3.4Hormonothérapie

En situation métastatique, une hormonothérapievadje peut étre indiquée :

» lorsque la chimiothérapie n’est pas applicable ;

* en cas de maladie lentement évolutive

e avec récepteurs hormonaux positifs.
Le traitement repose alors principalement sur t@eéde médroxyprogestérone par voie
orale, a la dose de 500 mg/j. En cas de contreatidn, les anti-cestrogénes peuvent étre
utilisés.
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6.1.2.4 Reécapitulatif des stratégies thérapeutiques :

Tableau 1 :Stratégies thérapeutiques en fonction du staddalmaladie® :

STADE chirurgie | curiethérapie radiothérapie chimiothéeapi hormonothérapie
FIGO/TNM
Stades I/T1 (type 1 histologique)
Risque bas IA/T1a X 0] - - -
grade 1 ou 2
Risque X X - - -
intermédiaire
IA/T1a, grade 3
IB/T1b, gradel ou
2
Risque élevé X (0] X - -
IB/T1b, grade 3
Stades I/T1 (type 2 histologique)
Carcinomes a X - X o] -
cellules claires ou
papillaire séreux
Carcinosarcomes X 0] X O -
Stades I1/T2 (tous types histologiques)
o] X X X @) -
Stades I11/T3 et/ou N1 (tous types histologiques)
HIA/T3a X 0] o 0] -
IB/T3b, IIIC/N1, X X X 0] -
IIIC1/N1
IIC2/N1 0] X X @] -
Stades 1V/T4 et/ou M1 (tous types histologiques)
IVAIT4 O X X X -
IVB/M1 O - X X X

X : modalité thérapeutique de référence, systématf{gauf si contre-indication)
O : modalité thérapeutique pouvant étre discutmndes situations
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6.1.3 Cancer de I'ovaire ’:

6.1.3.1 Facteurs de risque

L’age médian lors du diagnostic est de 65 ans.adotefir de risque le plus important est
d’origine génétique. Environ 10 % des cancers olalte surviennent dans un contexte de
prédisposition génétique. lls sont alors souvers # une mutation des genes BRCA 1 ou 2
et surviennent avant 60 ans. llIs seraient de raeileonostic, car plus chimio sensibles

qgue les cancers sporadiques. La nulliparité, Igkeseprécoces, la ménopause tardive et
'age sont également associés a une augmentatiamsglue. La contraception orale, la

grossesse, l'allaitement et la ligature des trompest en revanche associés a une

diminution du risque de cancer de l'ovaire.

6.1.3.2 Diagnostic et bilan initial

Le diagnostic peut étre évoqué a un stade préaodalesence de symptdme devant une
masse annexielle découverte dans le cadre d’'ungui¢cologique ou d’'une échographie.
Le plus souvent néanmoins, le diagnostic est évadpis que le cancer est a un stade
avance. En effet, du fait de la situation anatomides ovaires, une tumeur ovarienne peut
atteindre un volume important avant de provoquer signptdmes qui peuvent étre tres
variés et ne sont jamais spécifiques.

lIs doivent alerter lorsqu’ils sont d'installatio@cente, perdurent quelques semaines et
gu’ils ne sont notamment pas expliqués par uneopgle digestive.

Les signes cliniques de découverte d’'un canceiogaite peuvent inclure notamment : un
simple inconfort abdominal; des douleurs pelvienoesabdominales; une augmentation
progressive du volume abdominal due a une masseume ascite; des saignements; des
pertes vaginales anormales; des symptémes de cssigoreabdominopelvienne : troubles

du transit, subocclusion, faux besoins, symptonmiesiues (impériosités, pollakiurie).
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6.1.3.2.1Interrogatoire et examen clinique :

Un examen clinigue complet est réalisé, il inclotamment un examen abdominal, les
touchers pelviens (vaginal et rectal), la palpaties aires ganglionnaires et la mesure du
poids.

L’interrogatoire précise les antécédents persorgtefismiliaux de cancer (en particulier de

cancer du sein ou de l'ovaire évoquant une mutéBBCAL ou 2, mais aussi cancer de

I'endométre ou du célon évoquant un syndrome dehyhet les comorbidités.

6.1.3.2.2Examens complémentaires a visée diagnostique

* Imagerie

Imagerie abdominopelvienne

En cas de suspicion d’'une tumeur ovarienne, I'exarde premiere intention est
I'échographie abdominopelvienne sus-pubienne etovaginale. En cas de doute
diagnostique et/ou présence d’'une anomalie peleiemn annexielle, un deuxieme avis

eéchographique pourra étre demandée.
L'imagerie par résonance magnétique pelvienne awgction peut étre utile pour le

diagnostic différentiel de masses suspectes oudandieées a I'échographie. Le dosage

initial du marqueur CA-125 est recommandé.

6.1.3.2.3Bilan préopératoire et d’extension

* Imagerie:

Devant une forte suspicion de cancer ovarien, ummotlensitométrie (thoraco)-

abdominopelvienne avec injection est recommandée.

33



* Biologie :

Hémogramme, ionogramme sanguin, créatininémien dikpatique, bilan nutritionnel :
albuminémie, préalbuminémie, bilan d’hémostaseudé&s examens peuvent étre réalisés

selon le contexte.

6.1.3.2.4Diagnostic anatomopathologique

Le diagnostic de certitude de cancer est anatorhojmafique et nécessite un prélevement
histologique. L'examen cytologique seul est ins#fit pour établir le grade et le type
histologique du cancer. Devant une masse pelvisuggecte isolée, le prélevement sera la
piece chirurgicale. En cas de carcinose péritonéale biopsie sera réalisée sous
ccelioscopie ou sous contréle d'imagerie si la cgetipie est impossible.

L’examen anatomopathologique précise le type higigue de la tumeur selon la
classification de I'Organisation mondiale de latégil©®MS)

Les cancers épithéliaux représentent plus de 9@%«dncers de I'ovaire de I'adulte. Les
sous-types sont : séreux, mucineux, endométrioides;ellules claires, a cellules
transitionnelles, mixtes, et indifférenciés. Le iede différenciation histologique (grade 1,

2, 3) apparait comme un facteur pronostique imptrta

6.1.3.2.5Diagnostic oncogénétique

Devant un diagnostic de cancer de I'ovaire, la eedie d’'une mutation BRCAL ou 2 doit
étre proposée :

» Chez toutes les femmes atteintes d’'un cancer dgait@® isolé ou familial, survenu
avant 70 ans a I'exclusion des tumeurs frontiedes, cancers mucineux et des
cancers non épithéliaux

* Chez les femmes atteintes d’'un cancer de I'ovaireenu a ou apres 70 ans ayant
un(e) apparenté(e) de premier degre, (voire denskedegre) si I'intermédiaire est

un homme, atteint(e) de cancer du sein ou de lFevai
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6.1.3.3 Prise en charge thérapeutique :

6.1.3.3.1Chirurgie :

e Chirurgie des stades | a lll B

La chirurgie est le premier temps du traitement.

L’intervention standard minimale comprend une amgixmie bilatérale avec
hystérectomie totale (femme ménopausée ou femmealésegant plus d’enfant). La
stadification compléte sous réserve des conditiiopérabilité comprend au minimum
une omentectomie totale, une appendicectomie dupour les formes mucineuses, un
curage ganglionnaire pelvien et aortique infrardnialtéral, des biopsies péritonéales, une
cytologie péritonéale.

En cas de stadification incompléte lors d’'une pegmiintervention chirurgicale, une
restadification chirurgicale doit étre systématigeat proposee.

Chez la femme désirant une grossesse, un traiteroemservateur (annexectomie
unilatérale) peut étre proposé pour les stades 1AsGus couvert d'une stadification
péritonéale et ganglionnaire compléte négative aueetage uteérin.

e Chirurgie des stades IlIC et IV

L’objectif de la chirurgie est la résection compléabsence de résidu macroscopique). Si
la résection compléte ne peut étre obtenue d’embk&e chimiothérapie néo adjuvante est
réalisée : une chirurgie d’intervalle (entre 2 sude chimiothérapie, au plus tard aprés la
3e cure) est ensuite envisagée, avec objectif dbseé une résection compléte. La

résécabilité doit étre fondée sur un faisceau diments cliniques, biologiques et

d’'imagerie, éventuellement complétée par une casgljme et discutée dans le cadre d’'une
RCP.

Si la réduction tumorale est incompléete lors d'yremiere intervention, une reprise

chirurgicale pour obtenir une résection compléigna ou en cours de chimiothérapie

(apres 3 cures si réponse), est réalisée. La gieryrermet également de faire la

stadification.
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e Complications de la chirurgie

La chirurgie des cancers avancés est une chirlagide qui entraine en moyenne 30 % de
complications (thromboemboliques, infectieusesestiges, épanchements pleuraux...).

Elle peut comprendre des gestes digestifs ayantréimes leurs propres complications.

6.1.3.3.2Chimiothérapie

Indications en situation adjuvante
Les indications de la chimiothérapie adjuvante dédpat du stade, du type et du grade de
la tumeur. Sous couvert d’'une stadification chircaie complete :

» elle n'est pas recommandée en cas de tumeur delgtam IB de grade 1;

» elle est indiquée a partir du stade IC ou G3 owand’histologie particuliere de

mauvais pronostic (cancers a cellules claires) ;

» elle est discutée dans les stades 1A IB G2.
La chimiothérapie standard associe généralemenareoplatine et paclitaxel pour une
durée de 6 cycles. Cette chimiothérapie peut &aésee par voie intraveineuse seule ou

exceptionnellement combinée a une chimiothérapia peritonéale (stades Il et 11).

6.1.3.3.3Radiothérapie
Il 'y a pas d'indication a la radiothérapie daagltise en charge initiale hors essai

clinique.
En cas de récidive, la radiothérapie peut étreutégcpour des localisations tumorales

limitées et particulieres.
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6.1.3.4 Récapitulatif des stratégies thérapeutiques :

Tableau 2 Stratégies thérapeutiques en fonction du staddalmaladie :

Stade Chirurgie Chimiothérapie IV Chimiothérapie IP
IA/IB G1 X - -

IA/IB G2 X O -

IA/IB G3, IC et X X -

cellules claires

I1allB X X O

nc X X @)

v @) X -

X : modalité thérapeutique de référence, systémat{gauf si contre-indication)
O : modalité thérapeutique pouvant étre discuttmndes situations

6.2 La dénutrition et la sarcopénie

6.2.1 Définition de la dénutrition et de la sarcope  nie

6.2.1.1 Définitions du CNANES : la dénutrition

Pour le comité national de I'alimentation et denlatrition des établissements de santé
(CNANES), la dénutrition est : "un état pathologgprovoquée par l'inadéquation
persistante entre les besoins métaboliques deahisme et la biodisponibilité en énergie
et/ou en protéines et/ou en micronutriments. Edet @tre liée a la réduction des apports
nutritionnels quel qu’en soit le mécanisme et/ouurde augmentation des besoins
métaboliques. Elle se caractérise par une perteadse maigre et souvent de masse grasse
en particulier chez l'enfant. Elle induit des machtions mesurables des fonctions

corporelles physiologiques responsables d’une agtjca du pronostic des maladis”

6.2.1.2 Définition de la Haute Autorité de Sant{HAS) : la dénutrition

Selon la HAS, "la dénutrition protéino-énergétiqésulte d’un déséquilibre entre les
apports et les besoins protéino-énergétiques dgaisme. Ce déséquilibre entraine des
pertes tissulaires ayant des conséquences fonetiesndéléteres. Il s’agit d'une perte
tissulaire involontaire. L’amaigrissement se diffigcie de la dénutrition par le caractere

non délétére de la perte pondérale. Il peut étienvaire ou norr
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6.2.1.3 Définition de la sarcopénie'

Dans le but de diagnostiquer la sarcopénie, ilnéstessaire de réaliser trois mesures
différentes : la masse musculaire, la force museulat la fonction musculaire. Ces
mesures vont permettre de différencier trois états
» La pré-sarcopénie qui correspond a une diminusotée de la masse musculaire.
» La sarcopénie qui correspond a une diminution dmadsse musculaire et de la
force ou de la performance musculaire.
» La sarcopénie sévere qui correspond a une dimmdida masse musculaire, de la

force musculaire et de la performance musculaire.

6.2.2 Epidémiologie

6.2.2.1 La dénutrition chez la personne agée

La prévalence de la dénutrition protéinoénergétiquggmente avec I'adge. Elle est
généralement de 4 a 10 % chez les personnes agéas & domicile. Elle est variable en
fonction des populations étudiées et des outilssés on peut alors atteindre 25 a 30 %

dans certains cas.
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Tableau 3 :Prévalence de la dénutrition protéinoénergétiqueyp des personnes agees

vivant a domicile.

Etude Population Prévalence
Soini et al. 2006'* 178 personnes vivant & 3%
domicile;

Agées de 75a 94 ans ;
Technique de dépistage :
MNA

Visvanathan et al, 2003 250 personnes vivant & 4,8 %
domicile ;

Agées de 67 a 99 ans
Technique de dépistage :
MNA

Payette et al. 2008 288 personnes vivant a 25 %
domicile

Age > 65 ans

Technique de dépistage :

pourcentage de perte de polds
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Tableau 4 :Prévalence de la dénutrition protéinoénergétiqueuyp des personnes ageées

vivant en institution.

Etude Population Prévalence

Suominen et al. 2005 2114 personnes agées 29 %
placées en institution
age : 82 ans

Technique de dépistage :
MNA

Margetts et al, 200% 1368 personnes agées 21 %
placées en institution
(maison de retraite).

age : > 65 ans
Technique de dépistage :
pourcentage de perte de

poids

Crogan et Pasvogel, 2063 | 311 personnes agées placée33,6 %
en institution (maison de
retraite).

age:>65

Technique de dépistage :
IMC

Gerber et al, 2008 78 personnes agées placéesls %
en institution (maison de
retraite).

age : 87 ans

Technique de dépistage
MNA

Chez celles vivant en institution, on atteint unévplence située entre 15 et 38 %.

Enfin, elle est de 30 & 70 % chez les malades liugitalisés®
Dans une revue de littérature internationale poanles vingt derniéres années, Norman

et collaborateurs ont recensé les études de prisesale la dénutrition a I’hopital. Celle-ci
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était en moyenne de 41,7 % (9 — 48,1), et de 31dn%e prenant en compte que les

études portant sur des populations nord-américahesiropéennés Ces résultats sont

concordants avec les chiffres issus des étudesles Nutrition Day », de 2007 et 2008

qui ont relevé une prévalence de 27 % de dénutritbez plus de 21 000 patients

hospitalisés dans 25 pays europé®ret ceux de I'enquéte francaise Energie 4+ (30,2 %

de dénutrisy.

D’autres études portant sur la prévalence de latdéan a I'hopital :

Tableau 5 :Prévalence de la dénutrition protéinoénergétiqueyp des personnes agees

hospitalisées.

Etude

Population

Prevalence

Sraton et al. 2006

150 personnes agées
hospitalisées.

Age : 8545 ans
Technique de dépistage :
MUST Malnutrition

Universal Screening Tool

58 %

Rocandio Pablo et al. 200
23

30 personnes agées
hospitalisées

Age : 65 ans

Technique de dépistage :
SGA et NRI

63 % et 90 % respectivemert
(SGA, NRI)

Ramos-Martinez et al.
200424

105 personnes agees
hospitalisées

Age : 83+6 ans
Technique de dépistage :

anthropomeétrie et biologie

58 %

6.2.2.2 Associée aux cancers ;

La perte de poids est fréquente chez les patigtdisita d’'une pathologie cancéreuse. En

effet, selon le type de cancer, entre 40 et 80% pl$ents sont dénutris voire

cachectiqués.
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Dans une étude, menée en 1980 par Dewys et aiteintrle sujet de 'amaigrissement en
cancérologie, une perte de poids de plus de 108 @ouvée chez 15% des patiéhts
Dans une autre étude, prospective épidémiologiquiaantrique francaise de 2010, dans
laquelle participaient 17 centres, et dans laquelié5 patients tous cancers confondus
étaient inclus, 30,9% des patients présentaientdénetrition et 12,2% présentaient une
dénutrition sévere (en se basant sur les défimtam |’HAS dans la population de moins
de 70 ans¥’.

La dénutrition est donc communément associée aaladie tumorale. De ce fait, elle est
souvent considérée comme partie intégrante delliGea des cancers et donc banalisée. Il

est pourtant admis que prés de 20% de ces décedismmement dus & la cacheXie

Il existe d'importantes variations selon le typetdeeur, la localisation, le grade et le
stade du cancer, la nature du traitement utiliséesecaractéristiques du patient, tels que

I'age, le sexe et les prédispositions individuetfes

La prévalence de la dénutrition n'est pas aiséppaéagier, selon que I'on s’adresse a des
malades au début de I'évolution de la maladie,|®iserait de I'ordre de 10% ou en cours

de traitement a I'hdpital : elle varie alors des280% selon la localisation (figures 2 et 3).

Figure 1 - Prévalence de la dénutrition Figure 2 -Fréquence et sévérité de la perte de

mesurée, un jour donné, chez 1903 malades poids des différents types de candeér.
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Figure 3 -Prévalence de la dénutrition au cours des cancetside Nutricancer 22

Prévalence de la dénutrition au cours des cancers :
Etude Nutricancer 2
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Evolution au cours du temps :

Selon les études Nutricancer de 2005 et 2012 prévalence de la dénutrition est restée

stable a 39% entre 2005 et 2012.
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6.2.2.3 La sarcopénie

Tableau 6 Prévalence de la sarcopénie :

Etude

population

Prevalence

Lauretani, 2003°

1030 patients de 20 a 1(
ans

Non institutionnalisés
Technique de dépistage
TDM

DHommes :

20% des plus de 65 ans ; 70% des p
de 75 ans

‘Femmes :

5% des plus de 65 ans; 15% plus de

ans

lus

75

Masanes, 201%

200 patients de 70 a 80
ans,

Non institutionnalisés

Technique de dépistage|:

BIA

10% des hommes

33% des femmes

Rolland, 2003°

1458 patientes de 60 an
et plus,

Non institutionnalisées

sFemmes :
8,9% des 60-69ans 10,9% des 86-
95ans

Prévalence globale : 9,5%

Landi, 2012°°

260 patients de 80 ans ¢
plus

Institutionnalisés

2125,4%

On peut remarquer une variation de la prévalenda darcopénie de 5 a 70% dans la

population générale a partir de 65 ans. Et une aatation de la sarcopénie avec I'age.

6.3 Cause de la dénutrition associée aux cancers:

La dénutrition du patient cancéreux a une origingtifactorielle. Elle résulte a la fois

d’'une réduction des apports nutritionnels et dedmentation des besoins (qu'on peut

séparer en hypermétabolisme et augmentation désspesboutissant a une inadéquation

entre apports et besoins énergétiques et proté{fjgase 4).
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Figure 4 —Principales causes de la dénutrition cancéretise

Tumeur
Sécrétion de cytokines
(IL-1, IL-6, INF-a, IFN-g) | LMF | | PIF |
T T T
J I I} L
Anorexied'origine centrale 1 lipolyse, T protéolyse {1 Néoglucogenése et
parinhibition delavoie Joxydationdes AGL ||| protéosynthése insulinorésistance
Obstacle orexigéne et stimulation
mécanique de la voie anorexigéne
Douleur
Troubles du godr, Fontedela Fontedela masse Troubledela
i del'odorat. ¥ masse grasse musculaire glycémie
lactivité physique,

Troubles psychiques

bl

Syndrome de
détournement
métabolique

Diminution des
apports alimentaires

LMF: Lipid Mobilising Factor; PIF : Proteclysis Inducing Factor; AGL : Acides Gras Libres

6.3.1 Liée ala maladie

* Obstruction digestive partielle ou totale :

Cette obstruction digestive diminue les apportsmatitaires, parfois les interdit
complétement : tumeurs ORL, digestives, occlusitastinale ou coliqgue, compression

par ascite,...

* Anorexie
0 d’origine tumorale : Elle est liée a la productijoar I'organisme ou
la tumeur de médiateurs réduisant I'appétit (&NIE1, IL8,...).
0 liée a I'état général : La persistance d’un étatiolareux, anxieux ou
dépressif peut entrainer chez le patient cancaramperte d’appétit.
0 lite a I'hospitalisation : L’hospitalisation peutr& vécue par le
patient comme une dégradation de son environnemeéltignement des
proches, perte des repéres,... et le symbole derdimgtion de sa maladie.

0 lite a des perturbations digestivégure 4) : Un cancer ou son
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traitement peuvent entrainer des perturbationscsieies et digestives,
causes d’anorexie : perturbations du godt, de fatlo nausées,
vomissements, difficultés de mastication, de dégbat troubles du transit
intestinal, aversions alimentaires acquises.

0 Lié a un état dépressif, qui peut étre engendréuparcarence en
vitamine ou minéraux. Cet dépression baisse I'apmét vis-a-vis de la

nourriture.

Figure5 —Prévalence des symptdmes chez des patients attéinn cancer incurable®

6.3.2 Liée au traitement

* Hospitalisation
Elle peut provoquer des modifications des horaules, habitudes culinaires. La prestation
culinaire peut étre insuffisante ou inadaptée diept Le jeline peut étre imposé pour des

examens...

L’hospitalisation s’accompagne souvent d’une réidactle la mobilité, voire de périodes
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d’alitement prolongées, qui généralement sont caubene diminution de la masse
musculaire. Cette diminution est causée par lardition des activités physiques et par la
réduction des apports alimentaires.

Cette fonte musculaire est particulierement préjablie chez la personne agée car elle
peut engendrer des troubles de la marche et une pEautonomie. Cette perte

d’autonomie peut aggraver la dénutrition.

» Chimiothérapie / Radiothérapie

Certains effets secondaires des thérapies utilisgase le cancer peuvent provoquer une
diminution des ingestas :
» troubles digestifs : anorexie, nausées, vomissenaitération du golt et de
I'odorat.
» atteinte des épithéliums des voies digestives :itmudiarrhée, malabsorption
digestive, douleurs abdominales....
Ceux-ci peuvent aussi engendrer des facteurs amusav complications infectieuses
(aplasie, immunodépression) qui engendre une augitiemdes besoins métaboliques.
Les effets secondaires liés a la radiothérapieemtrselon le site irradié, la dose
administrée et le débit de dose et concernentduids voies aérodigestives supérieures, le

médiastin, I'abdomen et le pelvis.

e Chirurgie

La chirurgie entraine :

» une augmentation des dépenses énergétiques (s stidsrurgical, cicatrisation,
complications éventuelles, role des facteurs infletoires ...) et un catabolisme
protéigue accru.

» une réduction des apports oraux (jeline péri-opiéeatnorexie,...)

» une altération séquellaire de la digestion ou nsalgiiion due a des résections

extensives ORL, digestives,...

e Succession des traitements

Les effets néfastes de la succession de ces taitsmeuvent aboutir a une dénutrition.

La récupération n’est pas toujours possible eesalifférentes thérapeutiques ou en fin de
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traitement. Le sujet &gé notamment est incapabletti@per le déficit alimentaire ou de
récupérer sa masse musculaire, ce qui le rendralgie.

Le sujet &gé présente des difficultés a rattrapetéfficit alimentaire car, des I'age de 60
ans, apparait une dysrégulation des apports alaineat

. Apres une période de suralimentation, les sujeermmant du poids. Une fois
revenus a une alimentation spontanée, les sujgtegevont retrouver leur poids initial.
Chez les personnes agées en revanche, en raisomodbkes de la régulation de
I'appétit observeés au cours du vieillissement,wwpaids persiste.

. A linverse, lors d’'une phase temporaire de soirsaitation, le sujet, jeune ou
agé, perd du poids. Mais lors de l'arrét de cemégia personne agée est incapable de
récupérer le poids perdu car elle ne peut pas marge qu’'avant, au-dela de son
alimentation spontanée. En revanche, stimuler tagp@e pendant 2 a 3 semaines,
peut l'aider a augmenter ses apports alimentair@snsi récupérer une partie de son

poids.

La masse musculaire perdue sera difficilement ré@ipe par les sujets agés a cause du

vieillissement des processus physiologiques :

la protéosynthese musculaire est réduite :
o insulinorésistance du muscle et de la syntheseéigued musculaire en
réponse a l'insuline
0 reésistance a I'action anabolisante des acides amindéiveau du muscle.
* Une augmentation de la séquestration splanchnig@aeides aminés pourrait aussi étre
impliquée. En effet, au cours d’un repas, envirdioi2 plus d’acides aminés restent
dans le foie et I'intestin chez les sujets agésg@aport aux sujets jeunes, et sont donc

moins disponibles pour le muscle.

Diminution des hormones anabolisantés :Growth Factor et I'Insulin like Growth

Factor 1 et la testostérone déclinent avec | ‘age.

La perte neuronale est progressive et irréversidec I'dge. La diminution des

motoneurones lieée a I'age entraine une diminutiemftbres musculaires.
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6.3.3 Perturbations métaboliques

* Augmentation de la dépense énergétique de repaR)(DE

L’augmentation de la dépense énergétique de bdsmuachez la plupart des patients
atteints de cancer. Cette augmentation est lige @hypermétabolisme » aux mécanismes
multiples. Ainsi, méme si les apports énergétiqgeat normaux ou augmentés, on
constate chez ces patients une dénutrition paiqdédde entre les besoins et les apports

alimentaire¥’.

» Sécrétion d’hormones cataboliques

La tumeur, ou I'héte, sécréte des médiateurs (TINRaa interféron gamma, interleukines)
qui induisent une sécrétion accrue d’hormones ctitaed®. Ces hormones provoquent :
une augmentation de la protéolyse musculaire d@bécation d’acides aminés circulants;
une augmentation de la lipolyse avec libératiortides gras libres issus du tissu adipeux;
une augmentation de la production de glucose pgmantation de la néoglucogenese

hépatique.

o Sécrétion de médiateurs cachectisants
Les cellules tumorales produisent parfois des niédlia directement responsables de la
cachexie qui circulent librement dans tout I'organe : le PIF (Proteolysis Inducing

Factor) qui stimule la protéolyse muscul&ir& et le LMF (Lipid Mobilizing Factor) qui

stimule la lipolysé®.

6.4 Conséguences de la dénutrition :

6.4.1 Consequences fonctionnelles

La dénutrition a un impact négatif sur le statutctionnel et la qualité de ie*> *°

On utilise des scores afin d’apprécier I'état gahéu patient. Le Performance Status est le

score défini par 'OMS pour le statut fonctionnel.
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Il s’échelonne de PS 0 a PS 4 de la fagon suivante:

» 0: Capable d'une activité identique a celle préoéda maladie sans aucune
restriction.

» 1: Activité physique diminuée mais malade ambulatet capable de mener un
travail. Toute activité physique pénible est exclue

» 2 : Malade ambulatoire et capable de prendre seiluidméme mais incapable de
travailler. Alité ou en chaise moins de 50 % de t®onps de veille.

» 3. Capable seulement de quelques soins, alitéh@hase de plus de 50 % de son
temps de veille.

» 4 : Incapable de prendre soin de lui-méme, alitéroahaise en permanence.

L’altération du Performance Status (PS) est assogéhéralement a une perte de poids
importante. Il existe un lien entre dénutrition agteinte du statut fonctionnel et de la
qualité de vie. On le retrouve quel que soit I'bdtévaluation utilisé dans les domaines
physique, fonctionnel, cognitif, émotionnel et ¢ De plus, I'augmentation du temps
d’hospitalisation liee a la dénutrition peut emei un trouble de I'image corporelle qui

peut étre considéré comme une baisse de la qdelitée.

6.4.2 Facteur prédictif de mortalité

La dénutrition est associée a une mortalité acdares un grand nombre de pathologies
aigués ou chroniques. Dans une revue systématigipiép en 2008, Norman et
collaborateurs ont recensé plusieurs études metantévidence une augmentation
significative de la mortalité en cas de dénutritmssociée a des affections chroniques
(VIH/SIDA, insuffisance rénale terminale, insuffieg cardiaque chronique, certains
cancers), et au cours de pathologies aigues (prmathies, hépatites alcooliques,

accidents vasculaires cérébratfk)

Dans une autre étude réalisée & Singdfoet portant sur 818 patients, suivis pendant 3
ans et répartis en deux cohortes, l'une avec etréassans dénutrition. Les patients étaient
appariés selon I'age, le sexe, l'origine ethniquéeeniveau de gravité globale qui était
défini par leur appartenance a un groupe homogemaalades (GHM). La mortalité a été
significativement plus importante dans le grougirutris » a 1 an (34% vs. 4,1 %), 2 ans
(42,6% vs. 6,7%) et 3 ans (48,5% vs. 9,9%) ; pGOD. La dénutrition était un facteur
prédictif de mortalité significatif (adjusted hadaatio = 4,4; 95% CI 3,3-6,0 ; p < 0,001).
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Figure 6Courbes de survie des patients dénutris et non-dée{n=818).

Cumulative
Survivall AdjustedsHR = 4.4 (95% Cl 3.3-6.0), p < 0.001
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HR, Hazard ratio? Evaluation de I'état nutritionnel par Subjectivieltal Assessment 48 h aprés l'admission.
3 Ajusté selon le type ethnique, I'age et le $8xe

6.4.3 Impact sur la morbidité

Infections

Dénutrition et infections sont étroitement liéesiné entrainant ou aggravant l'adftte
Depuis longtemps, on observe une augmentation geéaalence et de la gravité des
infections dans les populations exposées a deaaga@limentaires, au cours des guerres,
déportations, famines ou catastrophes naturelledin Ldes premiers modéles
expérimentaux a grande échelle nous a été donn®@beervant l'incidence de la
tuberculose au Danemark pendant la premiere gueoreliale. Alors que I'économie du
pays était basée sur une forte exportation de deniéhes en protéines (viandes, poisson,
céréales et produits laitiers), le blocus allemaredi pour effet de créer une surabondance
locale de ces aliments. Dans le méme temps l'imcidede la tuberculose s’est mise a
chuter au Danemark contrairement aux autres payguerre, et ce indépendamment de
toute mesure de lutte antituberculeuse spécifiguggérant que I'état nutritionnel a eu un

impact sur la prévention et/ou le pronostic deulsetculos®. Néanmoins ces premiéres
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observations comportent beaucoup de biais et negieEmt pas d’isoler la dénutrition
comme facteur de risque d’infection indépendant2&d0 une étude a recensé les données
de six études prospectives sur l'incidence de barculose et mis en évidence I'existence
d’une relation « dose-effet » entre l'indice de seasorporelle et le risque de survenue de

tuberculose.

Figure 7: Relation dose-effet dans six études de cohorte i@tid'association entre
I'lMC et l'incidence de la tuberculosg.
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Chez les patients hospitalisés, une étude franciEs®. Schneider a montré en 2004 que
I'existence d’'une dénutrition augmentait de facodépendante le risque de survenue
d’une infection nosocomiale, qui était multipliérgg5 en cas de dénutrition modérée et

par 5 en cas de dénutrition sévére

Un déficit immunitaire réversible est observé cleszpatients dénutr$ Celui-ci concerne
les immunités cellulaire et humorale avec pour égnences des infections plus longues et
plus fréquentes. De plus, en cas de dénutritioexidte des carences en micronutriments

responsables du déficit des immunités spécifiqgaame spécifiques. Il existe également
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un déficit protéique qui rend impossible la pratifidon des lymphocytes B et T en
présence d’Antigenes bactériens et diminue pardmenoccasion la synthése d’anticorps.
De plus, les macrophages sécretent moins d’inta@ries. Chez ces patients, I'immunité du
tube digestif est également altérée, ce qui faggrur les méme raisons les translocations
bactériennes. Les autres conséquences de ces mmeansont une fréquence accrue

d’'infections nosocomiales et une vaccination inaifg°.

6.4.4 Impact sur le métabolisme et les toxicités de s traitements

La relation entre la dénutrition et la toxicité ldechimiothérapie commence a étre étudiée.
Il est important d’essayer de connaitre les fastdavorisant la survenue d’'une toxicité
élevée car elle entraine des reports de curesdideisiutions de doses voire un arrét
prématuré des thérapeutiques, ce qui peut repersemé perte de chance pour le patient
qui ne pourra pas recevoir la totalité du traitertfen

Avec les traitements cytotoxiques, la fenétre théudique est étroite. Les molécules
utilisées dans les chimiothérapies sont forterriéaslaux protéines plasmatigtres

La dénutrition a donc plusieurs conséquences. daliord, la concentration en protéines
plasmatiques est réduite. En résulte une augmentdd la forme libre circulant de I'agent
cytotoxique avec une efficacité variable et, surtaume toxicité augmentée. Ensuite, la
dénutrition modifie le métabolisme hépatique (@ardie du cytochrome P450) ainsi que
les éliminations biliaire et rénale des médicanténes constatations ont été faites grace

a des modeles animaux mais peu de données ontadysees chez ’homme.

6.4.5 Autres conséquences

Il existe de nombreux autres parametres cliniqies & la dénutrition. La dénutrition
augmente le risque de survenue d'escatrés durée d’hospitalisatioh °’, la probabilité
d'étre ré-hospitalisé en urgentée risque de chute ou encore la diminution deualité

de vie.
Les personnes dénutries sont susceptibles de peésdas troubles de la fonction

musculaire, une diminution de la masse osseuselysfonctionnement immunitaire, de

l'anémie, une diminution de la fonction cognitive ume mauvaise cicatrisatith Ces
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conséguences peuvent étre plus graves chez lamnpessagées avec comme effet direct

une perte d’autonomie.

Figure 8 :Pourcentage d'escarres (%) en fonction de l'indide masse corporelle
P(kg)/T2(m), (n = 53 9445.
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6.4.6 Lien entre dénutrition et durée de séjour

D’aprés une étude faite dans 9 services médicaul0@elits sur 45 mois, le risque de
dénutrition évalué par le GNRI influence de mani@édgpendante la mortalité et la durée
d’hospitalisation indépendamment de I'age, du serela pathologie et de sa gravité, ce
qui confirme les implications médico-économiquesad@énutritiofi’.

Dans une autre étude portant sur 15 511 patientplue de 40 ans hospitalisés, les
relations entre albuminémie, mortalité et duréeséjeur ont été analysées en fonction de
I'age, par tranche d’age de dix ans. Quelle que ladiranche d’age, la durée de séjour
augmente lorsque I'albuminémie diminue. L’albuminémst significativement associée a
la durée de séjour a I'hopital, indépendamment 'dgel et en tenant compte des
pathologie&".

Enfin, une troisiéme étude a révélé que sur 13tSopees agés de 84 ans en moyenne, et
hospitalisées en gériatrie, la dénutrition (diagigoge par un score MNA<17) était

associée a un allongement de la durée de séjoldr ¥@Bsus 30,5 jours ; p<0,0062)

6.4.7 Lien entre la dénutrition et les colts de sé]  our

La dénutrition est associée a une augmentatioradadrbidité et de la mortalité. Les
maladies aigués et chroniques, telles que les thsmes, les infections ou les

inflammations peuvent altérer le métabolisme, kdgppl'absorption ou l'assimilation des
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nutriments, et peuvent entrainer ou aggraver lautation. Celle-ci est donc une cause et
une conséquence de la malatfieA cause de I'augmentation de la morbidité, leEpts

souffrant de malnutrition nécessitent plus dedragnt, ce qui engendre une augmentation
1%

de la durée du séjour & I'hopital® ainsi qu’une augmentation des co(ts hospitaifert

donc une augmentation des codts des s€jours.

De nombreuses étud®’? portant sur I'impact de la dénutrition vis-a-vissdcoQts ont été

publiées. Dans celles-ci, les méthodes diagnodiglee la dénutrition étaient variables
(BMI, pourcentage de perte de poids, circonféresreghiale, questionnaires, calcul de la
masse maigre, dosages biologiques...). Cependantie qmee soit la méthode, elles

montrent toutes que la dénutrition a un impact irtgra sur les codts en général.

Par exemple, une étude a montré que les persogaas @ GNRI bas avaient un risque
50% plus important d'étre hospitalisées par rapgaxtpersonnes ayant un GNRI normal.
D'autre part, les colts des traitements de cesmees étaient eux aussi majorés : les colts
totaux étaient d'environ 47% plus éleveés, les cdlitespitalisation de 62%, et les codlts

des produits pharmaceutiques de 27%

Dans une étude européenne portant sur 1270 patiespétalisés ayant une moyenne d'age
de 58 ans, le NRI et un faible taux d'albumine @t associés a une longueur accrue de

séjour, et donc & des codits plus importéhts

D’une maniére plus globale :

Dans une étude belge effectuée en 2005, les autaunsoulu estimer le surcodt lié a la
dénutrition. Cette estimation a tenu compte deréwadence de la dénutrition (variable en
fonction des pathologies sous-jacentes), des endyens par journée d’hospitalisation en
fonction de la pathologie et de la difference eégnde durée d’hospitalisation attribuable
au facteur dénutrition.

Pour ce faire, les auteurs ont retenu des étudd&@ps dans différents pays européens. En
se basant sur les différents parameétres citésssude ils ont évalué que la dénutrition
pouvait induire un surcodt allant de 260 € a 7@®@r un patient dénutri, en fonction de la

pathologie sous-jacente. Compte tenu du nombreehmbtospitalisations en Belgique, le
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co(t global attribué au facteur dénutrition et ilgpant le risque accru de complications et
les durées d’hospitalisation pourrait atteindrégrseux, 400 millions d’euros par an

En Grande-Bretagne, une évaluation du surcolt geida en charge a aussi été réalisée a
partir des bases de données nationales. Dansétatte, datant de 2003, le codt annuel
supplémentaire lié aux soins de santé de la mdioatret de la maladie associée a été

estimée a plus de 5,3 milliards de livres (7,68iands d'euro cours de I'année 2003)

6.5 Codage et impact médico-économique de la dénutr  ition lors
des hospitalisations

6.5.1 Importance du codage de la dénutrition lors d  es hospitalisations

D’un point de vue économique, il est nécessaireatker la dénutrition ce qui n'est pas

réalisé systématiqguement lors des hospitalisatiomsion dépistage de la dénutrition est la
premiére cause de ce phénomeéne.

En pratique le codage se réalise en remplissarfbtesulaires prévus a cet effet, avec le
diagnostic principal et les co-morbidités associées dénutrition fait partie de ces co-

morbidités associées. Elle peut étre codée deréliffés facons.

Tableau 7 :Codage de la malnutrition chez I'adulte (CIM 10):

Codage dénutrition chez I'adulte CIM-10 Libellés

E40 Kwashiorkor

E41 Marasme nutritionnel

E42 Kwashiorkor avec marasme

E43 Malnutrition protéino énergétique grave.

E440 Malnutrition protéinoénergétique modeéree

E441 Malnutrition protéinoénergétique légére

E45 Retard de développement apres malnutrition
protéino énergétique

E46 Malnutrition protéinoénergétique, sans
précision

Selon une étude, il semblerait que le codage dénaitrition ne soit pas systématique. Par
exemple’’ :
* A l'assistance publique hopitaux de Paris (AP-HBb: % de patients dénutris,

1,4% de codage.
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* Au centre hospitalier universitaire de Toulous&d% de dénutris, 1,6% de
codages,

* Au CHU de Nice : 60% de dénutris, 2,5% de codages,

* Au CHU de Rouen : 50% de dénutris, 7 % de codage.

Dans le but de diminuer ces écarts, un outil déque courante a été créé pour faciliter le
codage de cette co-morbidité, c’'est le Nutri-col@. fonction des différents scores

cliniques d’évaluation de I'état nutritionnel il oloe le code gu’il faudra renseigner.

Figure 9 :Nutri-code 2 (http://www.nutricode.fry

Un seul parametre permet de classer votre patient

Un seul parametre permet de classer votre patient

Age du patient > 70 ans

Recommandées en dépistage

Perte de poids | Perte de poids q q
en 1l er 6 s MNA® (si MNA®-SF < 11) | Albumine

Age du patient : 18 4 70 ans
Recommandées en dépistage

Perte de poids | Perte de poids
en 1 mois en 6 mois

CODET2A

Albumine

Dénutrition
légére E44.1
(niveau 2)

97,5-100
Dénutrition

sévireE43 <16 210% 2>15% <20glL <835 <18 210% 215% <30glL <8
(niveau 3)

Kwashiorkor
E40 (niveau 4) + oedémes de dénutrition + oedémes de dénutrition

| + oedémes de dénutrition etlou albuminémie < 20 g/L | | + oedémes de dénutrition etlou albuminémie < 30 g/L |

Le codage est une procédure a réaliser en casmigritién associée ou non a une autre
pathologie car ce dernier permet ensuite le finarere du séjour hospitalier, qui en cas de
dénutrition peut augmenter la durée d’hospitalisgties soins a pratiquer et par voie de

conséguence le codt.

6.5.2 Exemple de conséquences :

Dans une étude ayant eu lieu en 2607

Deux codages ont été effectués en paralléle danss#vices d'oncologie : un service de

chirurgie oncologique a activité principale gyné@gijue et un service de médecine a
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activité principale urologique. Le premier codagmitéréalisé par le département
d'information médicale (DIM) selon les critéres iadls (relecture des dossiers). Un

second codage était réalisé par des diététiciembiagle de la réglette nutricode.

Les items utilisés étaient I''/MC, la perte de pagds 1 mois, sur 6 mois, le NRI, le GNRI,
ou le MNA. Un seul de ces critere permettait lesséanent en dénutrition modérée ou
sévere. Cette étude a porté sur 246 séjours. Umgtrdion était observée dans 55% des
cas (dénutrition sévere dans 21% des cas). Suitw@dage initial réalisé par le DIM, 19
séjours étaient codés en malnutrition sans précisto2 séjours en malnutrition grave.
Apres la requalification des séjours par les di&tines, 84 séjours étaient codé avec une
malnutrition modérée et 54 séjours avec une matimnrgrave. La valorisation financiere

en termes de tarification a 'activité 100% étaitld5 036 €.
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Exemples de l'impact du codage de la dénutritiorphisieurs pathologies

Figure 10 :impact du codage de la dénutrition, associé augtastic principal 04MO05 :

«Pneumonies et pleurésies banales, age > 17 ans »
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Figure 11 :impact du codage de la dénutrition, associé augtiastic principal 06C16
«Interventions sur I'cesophage, I'estomac et le déadm pour tumeurs malignes, age >
17 ans»

18.000¢
160006 15406€ 15406 €

14000€ 12733¢12733¢ i —
12000€ T (B -

10000€

- Op
=~
=
<

8000€ 1 —

6000€ i s —

Tarifs en euros

2000€ __ i ||
1 2 2 3 3
0¢ . | | ‘
Dénutriﬁon o Noncodee Codeesans Legere Modérée Severe
précision

6.6 Comité de Liaison en Alimentation et Nutrition (CLAN) 808!

Le rapport ministériel mené par le Professeur Guyn@ sur l'alimentation en milieu
hospitalier (janvier 1997) a constaté qu’'une prtportrés importante des patients
hospitalisés était en situation de malnutritionasiideur séjour. Ce rapport a préconisé la
mise en place des CLAN et la création d’'une stmechiationale spécifique de coordination
faisant partie de l'agence nationale de l'alimeotatet de recherche en nutrition.
L'existence des CLAN est légale et recommandé def@02 (circulaire DHOS/E1
N°2002-186 du 29 mars 2002).

Le CLAN est une structure consultative d’appui &spde la commission médicale de
I'établissement (CME) et s’inscrit dans une poliegd’amélioration de la qualité de
I'établissement (certification HAS : Haute Autordé Santé).

D’autre part, Les Evaluations des Pratiques Prafesslles (EPP) sont réglementaires et
nationales. Il peut étre intéressant que le CLAMeatee un vecteur de proposition d’'EPP.

Il peut ainsi faire des suggestions de deux os tt@mes a traiter dans le cadre des EPP de

I’établissement.
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Ce comité a pour mission d’organiser et d’optimisegprise en charge de I'alimentation et
de la nutrition des patients en établissement di&sa

A cet effet, le CLAN impulse un certain nombre dians proposées dans un projet global
d’établissement (définition d’actions prioritairesharmonisation des pratiques
professionnelles,...), en assure la diffusion, levisei I'évolution. Il a également un réle

éducationnel en assurant la formation continueatagmnel impliqué.

La composition du CLAN, les conditions de son fommbement, les modalités de
nomination de ses membres et la durée de leurs atgnsont fixées par le conseil
d'administration dans les établissements publics pau l'organe qualifié dans les
établissements de santé privés. Toutefois, a idecatif, la composition, variable en
fonction de la taille de I'établissement, pouréie la suivante :

* Le directeur ou son représentant.

» Dix représentants, au plus, désignés par la CMHEt adeuf médecins et un

pharmacien. Dans l'idéal, il faut un représentaétiical par service.

» Le directeur du service de soins infirmiers ou sprésentant.

» Le responsable de l'activité nutrition cliniquesmn représentant, lorsqu'elle existe.

» Le responsable de l'activité diététigue ou sonasgmtant.

* Le responsable de la qualité ou son représentant.

* Le responsable de la formation ou son représentant.

* Le responsable de la restauration et de I'hotelmuison représentant.

* Le président du CLIN ou son représentant.

* Un représentant des usagers.

e Un(e) infirmier(e) et un(e) aide-soignant(e).

82,83

6.7 Modalités d’'évaluation de I'état nutritionnel et de la

sarcopénie

L’évaluation nutritionnelle doit étre une préocctipa constante chez les malades atteints

de cancer. Elle doit étre effectuée dés le stad#iafinostic et renouvelée régulierement.
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6.7.1 Mesures anthropométriques

6.7.1.1 Poids corporel habituel, actuel

Tous les patients doivent étre pesés dans les d&heui suivent I'hospitalisation; si
possible des I'admission; c’est la premiére infaioraa recueillir.

La mesure est réalisée le matin, a jeun, la vesdes en sous-vétements. L’utilisation
d'une chaise balance et d'un systéme de pesée ecaapl leve malade peut étre
indispensable pour les patients grabataires. Ubragke régulier du systéme de pesée est

nécessaire.

6.7.1.2 Taille

La taille doit étre notée. Elle peut étre mesunéeéclarée.
Difficile a obtenir chez les patients hospitaliséle peut étre obtenue pour les patients
agés de plus de 60 ans grace a I'équatio€lniemlea et al. (1985) qui se base sur la

hauteur du genou (KH).

Homme (cm) : [2,02 x KH (cm)] - [0,04 x age (années)] + 64,10
Femme (cm) : [1,83 x KH (cm)] - [0,24 x age (années)] + 84,88

A partir des 2 précédentes mesures anthropomeésiigure peut déterminer I'IMC et la

perte de poids. (Le calcul de I'IMC pour le sujgé&e fait avec la taille de référence).

6.7.1.3 Calcul de I'Indice de Masse Corporelle

L’'Indice de Masse Corporelle (IMC) est le rappomtre le poids (exprimé en
kilogrammes) et la taille (exprimée en metres) éesau carré. Le statut nutritionnel peut
ainsi étre classé en catégories selon les valeair§IMC avec des valeurs normales

comprises entre 18.5 et 25 kg/mz pour les patiggés de moins de 70 ans.

IMC = poids (kg) / taillez (m2)
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Tableau 8 Interprétation de I'indice de masse corporelle:

Patients < 70 ang Patients> 70 ans
Dénutrition si IMC : <18,5 (kg/m?) < 21 (kg/m?)
Corpulence normale| 18.5 & 25 (kg/m?)| 21 a 25 (kg/m?)
Surpoids 25a 30 (kg/m?3)| 25 a 30 (kg/mz
Obésité modéréee 30 a 35 (kg/m? 30 a 35 (kg/m#)
Obésité sévere 35 a 40 (kg/m?2 35 a 40 (kg/mp)
Obésité massive > 40 (kg/m2) > 40 (kg/m2)

6.7.1.4 Calcul de la perte de poid$®

Pourcentage d’amaigrissement = [(poids habituel -gids actuel) / poids habituel] x
100

Tableau 9 :Interprétation du pourcentage de perte de poids:

Dénutrition modérée: | Dénutrition sévere:
Perte de poids sur 1 mois 5-10% >10%
Perte de poids sur 6 mois 10-15% >15%

6.7.1.5 Mesure des plis cutanés

La mesure des plis cutanés permet de détermipanecentage de masse grasse.
Plusieurs plis peuvent étre mesurés :
» les plis cutanés tricipital (PCT) et bicipital
lIs sont mesurés verticalement sur le bras non dantj au repos le long du corps,
a mi-distance entre I'épaule et le coude.
* le pli cutané supra-iliaque
Il est mesuré horizontalement a 1 cm au-dessusa daéke iliaque sur la ligne
axillaire moyenne.
* le pli cutané sous-scapulaire
Mesuré a 1 cm sous la pointe de 'omoplate, I'épatlle bras étant au repos.
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La mesure doit étre réalisée par un opérateuriapteal'aide d'un compas d'Haberden. Une
traction franche du pli est exercée entre le paidéndex afin de ne saisir que la peau et
la graisse sous-cutanée en excluant le musclee @atition est effectuée 1 cm au-dessus
du site a mesurer et pendant toute la durée deesauma, le pli est retenu entre le pouce et

I'index.

Trois valeurs au minimum doivent étre obtenues, mMayenne sera utilisée pour

I'interprétation des résultats. La mesure du planeé tricipital est la plus utilisée.

Quelques limites : mesure non fiable si I'état dfbtation du patient se modifie (cedémes),
impossibilité d'effectuer la mesure chez les pataeses ou trop maigres, au cours du
vieillissement, on observe une modification dedpartition des graisses : la graisse sous
cutanée diminue au profit de la graisse profondensibilité moyenne, pas de
reproductibilité : impossibilité de réaliser une naillance rapprochée de [I'état
nutritionnel.

Avantage : simplicité de mise en ceuvre et coltfaide, bonne spécificite.

Tableau 10 interprétation de la mesure du pli cutané tricipit®:

Dénutrition si PCT :

Homme| < 11.5+/-1.5mm

Femme| < 17.5+/-1.5mm

6.7.1.6 Circonférence musculaire brachiale (CMB)

Elle reflete la masse musculaire et est calculgartir de la circonférence brachiale.

La circonférence brachiale (CB) est mesurée ael'adin ruban flexible gradué, non
élastique. Il est nécessaire de le placer au miliebras, et de ne pas comprimer les tissus.
Cette méthode peut étre utile quand il est imptesslb peser le patient, quand le patient
présente des cedemes importants et quand les mesduelogiques sont ininterprétables
(insuffisance hépatocellulaire par exemple) Cetthnique ne permet pas de diagnostiquer
les dénutritions débutantes car les résultats né significatifs qu'en cas de pathologie

avancée.
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CMB =CB - (n x PCT)
ou CMB, CB et PCT encm

Tableau 11 interprétation de la mesure de la Circonférence suulaire brachiale®® :

Normes Dénutrition modérée si Dénutrition sévere si
CMB compris entre CMB

Homme| 25+/-1cm 60 et 80% des normes Inférieur a 60% denormes

Femme| 21.5 +/- 1.5 cm 60 et 80% des normes| Inférieur a 60% des normes

Ces 2 mesures (PCT et CMB) ne sont pas utilisé@sagigue courante.

6.7.2 Evaluation biologique

6.7.2.1 Albuminémie

L’albumine est le marqueur nutritionnel de l'évadut a long terme le plus utilisé.
Toutefois, la sensibilité de I'albumine est failole fait de sa demi-vie assez longue (21
jours) et de la diminution de sa concentrationmpksque dans différentes circonstances :
en cas de syndrome inflammatoire, d'insuffisanégmtocellulaires, d'augmentation de la
perméabilité vasculaire, de syndromes néphrotigied’hémodilution. Il est donc tres
difficile d’associer spécifiguement I'hypo albummi& a une dénutrition protéino-
énergeétique, car elle est tres souvent multifagller; notamment chez les sujets atteints de
cancer. Elle est mesurée par immunonéphélémétrimmmunoturbidimétrie,

immunodiffusion radiale ou -électrophorese.

Tableau 12 interprétation de la mesure de I'albuminénfre:

Patients < 70 ans Patients>70 ans

Dénutrition si Albumine : <30g/L <35¢g/L

65



6.7.2.2 Transthyréting® 8%

La transthyrétine, anciennement appelée pré-albejnest trés sensible aux fluctuations de
I'état nutritionnel (demi-vie courte = 2 jours).

Elle est dosée par néphélémétrie, turbidimétrieimmunodiffusion radiale. Elle est
utilisée dans le suivi d’'une renutrition et estlégeent un marqueur de sévérité de la
dénutrition.

Les valeurs normales chez l'adulte sont estimé&e @50 et 350 mg/l. La concentration
de la Transthyrétine chute lors des jelines, lordadgrossesse, dans les insuffisances
hépatiques, les syndromes inflammatoires, I'’hypedildie et le syndrome néphrotique.

Le taux de Transthyrétine augmente en cas d'irsarfie rénale, d’hypothyroidie, de

déshydratation et plus rarement chez I'alcoolique.

Tableau 13 interprétation de la mesure de la transthyrétinésAr :

Transthyrétine

Dénutrition modérée <0.11g/L

Dénutrition sévere < 0.05¢g/L

6.7.3 Scores nutritionnels

De nombreux outils de dépistage, validés, sontodifyes et appropriés aux patients
hospitalisés. Ils se présentent sous forme de scartetionnels.

Certains tiennent compte des données subjectivepatents (qualité de vie,...) ; d'autres
se basent sur les résultats biologiques ou les neesunthropométriques. D’autres scores

peuvent associer plusieurs de ces critéres.

Pour les patients hospitalisés, 'ESPEN (Europeanie®y of Parenteral and Enteral
Nutrition) recommande d’utiliser un score qui con®l'IMC et la perte de poids, tel que
le score MUST ou le NRS 2002 plus complet.

Le PNNS (Programme National francais de Nutritiaant®), quant a lui, recommande
d’utiliser le NRI, combinant albumine et perte deds.

Pour les patients agés, certaines comorbidités gmeu¥ausser ces scores et la
détermination du poids habituel est quelquefoiaii.

L’ESPEN et le PNNS recommandent le MNA pour dételetegisque de malnutrition chez
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les plus de 70 ans. Mais le MNA, basé sur un gueséire, n'utilise aucun parametre
biologique. Ce score est plus adapté aux patigy@s a domicile ou en maison de retraite
que pendant I'hospitalisation. La SFNEP recommamant a elle, d'utiliser le MNA, le
SGA ou le PG-SGA chez les patients ageés.

Le GNRI publié en 2008 est un NRI adapté aux ptiagés.

6.7.3.1 Le MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) *

Le MUST est I'outil développé par la British Assaiwon of Parenteral and Enteral
Nutrition (BAPEN). Il s'agit d'un score basé simdice de masse corporelle, la perte de
poids non prévue et le risque de jeline lié a uradi®a Selon le score obtenu, les patients
présentent une dénutrition faible, modérée ou severt outil est moins approprié chez les

patients hospitalisés et atteints de cancer : lsditési 59% et spécificité 75%.

Figure 12 Le MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

perte de poid non voulue au

) cours des 3 & 6 derniers mois Si le patient est malade et quil n'y a
BMI (kg/m~) Score Mois Score aucun apport nutritionnel pendant une
>20 (=30 Obese) =0 durée supérieure a 5 jours
= <$5% =0
18.5-20 =1 Score =2
<18.5 =2 5-10 % =1
>10 % =2

» Add scores ¢

Risque de malnufrition

Score=0 Score=1 Score 22

Risque faible Risque moyen Risque elevé

6.7.3.2 Le SGA (Subjective Global Assesmentf

A partir de l'interrogatoire et de I'examen clingu’examinateur remplit un questionnaire
et note le niveau nutritionnel du patient selon&ses : A (hon dénutri), B (modérément
dénutri) et C (séverement dénutri). Il n'existe pasregle explicite de classement. Cette

subjectivité implique la nécessité de formation’entrainement des examinateurs afin de

67



minimiser la variabilité inter-examinateurs. L’abhse de score chiffré ne permet pas de

suivre I'évolution de I'état nutritionnel d’'un patit.

Figure 13:Le SGA (Subjective Global Assesment)

Feuille d'évaluation globale subjective

Nom du patient N d'identification du patient : Date :
A. Antécédents Sévire  légaecumodérde  Normal
. varstons e s | i |
Aucours des &6 demniers mois A cours des 2 derniéres sermaines 1 B 3 . 5 L] T
Variation de poids de maoins gain de poids
de 5% (ou gain de poids) .
perte de poids de 5310 % — paoids stable
perts de poids de plus de 10 % — pertede poids continie
2 nppon amentare [ rmecumow |
Dans Mensembile - apport habituel | b b | & L L} ¥
mains que dhabitude et en dirminution
Dusrée : SEMAINes
Type de changement - apport en alfments sofidas sous-optimal
régime Bguide
boissons s
iNCapacitd 3 manger
3 Symptomes  gasto-intestinaux [ weemecumon |
i L] f i | a B -] ¥ i
SeCLEN
SV
nausées
__ womissements
diarrhés
Dusrée - S2miaines.
B. Examen physique Sévere  légirecumodérde Mormal
APPRECIATION
Ll F 3 L] 5 L] F

C. Classification finale d'apréz 'EGS APPRECIATION FIMALE

1. Etat muhitionnel normal ou bon
Score de & ou 7 pour la plupart des catégories ou améloration considérable et soutenue

2. Malnustrition  Bgére ou modérde
Score sllant de 3 4 5 pour la piupart des catégories

3. Malmstrition grave
Score de 1 ou 2 pouwr la plupan des catsgonies.
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6.7.3.3 Le Mini Nutritional Assessment (MNA) **

Le Mini Nutritional Assessment (MNA) a été déveléppar Guigoz et Vellas en 1991.
C'est un outil gériatrique adapté aux plus de 65 anultidisciplinaire, et recommandé par
'ESPEN. Cet outil consiste en un questionnaire posé de 18 items se rapportant a des
données de linterrogatoire et a la mesure de patrasianthropométriques simples.
Avec une sensibilité de 96%, une spécificité de 9%une VPP de 97%, il se place
comme le meilleur outil de dépistage du risque dénatrition chez les personnes agées. |l
permet de détecter le risque de malnutrition ava@me que les parameétres biologiques
n’évoluent de fagon significative. Néanmoins, d8A%o des cas, le questionnaire ne peut
étre fini.
Il se fait en deux temps en commencant par sixtounssde dépistage. Si le patient récolte
11 points ou moins, I'examinateur continue le fest I'évaluation globale. Selon le score
total, I'état nutritionnel est défini :

* de 24 a 30 points : état nutritionnel normal ;

e de 17 a 23,5 points : risque de malnutrition ;

* moins de 17 points : mauvais état nutritionnel.
Une forme simplifiée, le MNA-SFR (short form) a ét&veloppée. Elle comprend
seulement six questions sur I'appétit, la pertpalds, la motricité, le stress, les problemes

neuropsychologiques et 'IMC. Un score inférieut Bindique un risque de malnutrition
85
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Figure 14:Le Mini Nutritional Assessment (MNA)

Nestlé
Nutritioninstitute

Mini Nutritional Assessment

MNA®
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6.7.3.4 Le Nutritional Risk Screening

Le Nutritional Risk Screening 2002

Appréciation de 'état nutritionnet

de 24 3 30 poinis efat mutritlonned normal
oe 17 3 23,5 poins rsque de malnutntion
moins g2 17 paints: maunEis it nuirtionne

2002 (NRSY?

(NRS)est egalement recommandé par 'lESPEN. Cet

outil est adapté a I'évaluation nutritionnelle gegients hospitalisés. Il ne catégorise pas le

risque de malnutrition, mais permet d’identifies [gatients ayant besoin d’'une intervention

nutritionnelle. C'est un outil validé

est subjective et nécessite donc un

et simple méévaluation de la sévérité de la maladie

examinatemnéfor
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Il grade la détérioration du statut nutritionneM@, perte de poids > 5% en 3 mois,
anorexie) et la sévérité de la maladie. Il commgaleément un &ge > 70 ans comme un
facteur de risque. Un score supérieur ou égalraigue le besoin de recourir a un support

nutritionnel.

Figure 15:Le Nutritional Risk Screening 2002 (NRS)

Nutritional Risk Screening (seton J. kondrup)

Détérioration de I'état nutritionnel: Gravité de |a maladie (métabolisme de stress): .
o I kN

Degré 1 (IBger) Degré 1 (leger)

+perte de poids > de 5% en 3 mois ou par ex. fracture de la hanche, patients chroniques et présentant des com-

* 2 mangé un peu moins au cours de la derniére semaine (entre 50 plications aigués: cirrhose, BPCO, dialyss, diabéte, tumeurs malignes
et 75 % des repas normatix censés couvrir les besoins nutritionnels) 1

Degré 2 (modérg) Degré 2 (modéré)
+ perte de poids > de 5% en 2 mais ou par ex. opérations importantes de 'abdomen, escarres
+IMC entre 18.5 et 20.5 + détérioration de I'état général ou accident vasculaire cérébral,
*a mange moins de la moitié au cours de la derniére semaine pneumonig grave, hémoblastoses
(entre 25 et 50 % des repas normaux censés couvrir les besoins) 2
Degreé 3 (grave) Degreé 3 (grave)
+ perte de poids > de 5% en 1 mois ou par ex. traumatisme craniocérébral,
+IMC < a 18.5 + détérioration de I'état général ou polytraumatisme, brilures graves,
* n'a pratiquement rien mangé au cours de la demiére semaine fransplantation de moslle osseuse,
(entre 0 et 25 % des repas normaux censés couvrir les besoins) 3 patients en soins intensifs (score APACHE > a 10)

Age: si>de 70 ans: + 1 point

Total des points:

Interprétation du total des points (score):

> 83 points: début de a thérapie nutritionnelle

< 3 points: En fonction de la situation de la maladie et de I'état nutritionnel, répéter le screening une fois par semaine/ par mois.
Envisager un traitement nutritionnel si le patient va, par exemple, subir une grosse opération.

ESPEN Gudsfines / 2003

6.7.3.5 Le Nutritionnal Risk Index (NRI) ou Indice de BUZBY *

Le Nutritionnal Risk Index (NRI) ou Indice de BUZBa6t recommandé actuellement dans
le cadre du programme national nutrition et saRMNS). Son intérét pronostique a été
parfaitement validé. Cependant, cet index, comms teux qui utilisent la perte de poids,
est pris en défaut par la rétention hydrosodéeaetla difficulté de recueil du poids
habituel. Malgré ces réserves, la NRI est un bdih de I'évaluation du risque nutritionnel
et peut étre recommandé en pratique clinique poyrériode péri-opératoire et chez les
malades en état d’agression.

71



NRI = 1,519 x albuminémie (g/L) + 41,7 x (poids agel / poids habituel)

Tableau 14 interprétation du Nutritional Risk Index

Pas de dénutrition >975

Dénutrition modérée | 83,5 < NRI < 97,5

Dénutrition sévere < 83,5

6.7.4 Outils

Plusieurs outils permettant un calcul simple du MR été développés : le Nutrimétret
le Nutristep§.
Ce sont des outils de dépistage de la dénutritiagés sur des criteres validés par le PNNS
et la SFNEP. lls sont simples et rapides a utiliSans aucun calcul, ils permettent en 3
étapes d'évaluer systématiquement I'état nutribpour favoriser la prise en charge de la
dénutrition a partir de la lecture directe :

e de I'Indice de Masse Corporel (IMC),

* du pourcentage de variation de poids, (seulemantlpd\utristep®)

* de I'Index de Risque Nutritionnel de Buzby (NRI)j ¢ntégre la perte de poids et

['albumine.
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Figure 16 :Mode d'emploi du Nutrimétr&*

Nutr Jetre
Mode d emploi

1 Détermination de | 'Index de Masse Corporelle « IMC »

Recueillir lataille T

Soit au moyen d e toise

Soit par la carte d identité

S50it de fagon décfarative

2. Déterminer par pesée le « Poids actuel » P
| 3. Faire coincider taille (T) et poids actuel (P)
T4, Lire | 'TME dans la fenétre 1

Au verso du dizque

-

1.  P.H. = poids habituel du malade
2. APkg = perte de poids en kg
3, Lirelapertepoidsen®% (AP %)

Au recto du disque

4, Reportez AP % dans Ia'Fﬁm‘iTr'e 2

B, Comparez | ‘albuminémie  du malade aux

‘e,
-

valeurs apparaissant dans la fengétre 3

g Interpretation
@ < borne baszse :
w S nerition sévere - NET+ 835

compris entre les deux valeurs
& ™ Dénutrition modérée : 835 « NRI ¢ 97,5
. sbome haute
Ny = fFiam A -~
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Figure 17 :Nutristep’®

Indice de Masse Corporelle

Lire I'Index de Masse Corporelle dans le tableau

au croisement de la taille et du poids

Pour préciser 'importance
de la dénutrition
passer a I'étape 2

Etape 1

Indice de Masse Corporelle

oiis SO RISST IS MES ™ G ST a0 Es Maise™

Poids {kg)
s (e ) ) [ [ [ e [
a0 o 18 [N ST A A A [ e [t

SO 22 21 o 20 VW 18 T IR NN AR SRR ST
SN 24 23 21 g 2079y 19TV, 18 Y e
 CONNEE . 25 23 22 20 Wp, 19 Wy 18  EENNEEE
eE RO e 25 24 22 21 g 2079, 197N, 3 N
70 R e [Ty T a4 23 22 . 20 9 19N
vs ESSONDNSTEN 28 | 28 | 2% | 24 23 22 21
‘80 [FEeTW EsTW| st 20 | 28 26 25 23 2
- 8s  |[IESEN SRR ST ST 28 [ 28 [ 28 | 25 2
o0 ] IS TR MRS I DT 2 (TR TR 25
cos  |[EZ0N DA (ST (OSSO (S ST 28 | 28 | 28
100 (AN A 0T T (S e e 2e | 2@
105 (NI SR I AR AT DS R N =
110 | 48 0 48 " 43 | & [ W | 3 | a4 | 3@ ' W
IRLLEE e T e R e e e T
qzo  [TRETT [TUEAT (AT AT [TRe T e T [TaE T Tres T e

OSSN SEESEEN Poidsnormal  p Age>70 | EEEENGEN

«Denutrition - &i IMC = 17 quslqus soit I'ags, =i IMC = 20 pour lss patients ds plus ds 70 anz.
‘En cas de surpoids (IMC > 27) ou d'obasita (IMC > 300, il psut y aveir un nequs de denutrition. Passsz a I'stape 2 at 3.

Lire le pourcentage de variation du poids

au croisement du poids actuel et du poids habituel

Si nécessaire, vous pouvez préciser
le risque nutritionnel
en passant a I'étape 3.

Prévoir de doser f'albumine.
Inscrire e diagnostic dans le dossier
du patient
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6741 e Geriatric Nutritional Risk index (GNRI) *°

Le GNRI est un dérivé du NRI. Il a été validé ches sujets agés hospitalisés.

GNRI =[1,489 x Albumine (g/L)] + [41,7 x (poids poids idéal)]

Tableau 15 interprétation duGeriatric Nutritionnal Risk Index

Pas de dénutrition > 92

Dénutrition modérée | 82 < GNRI < 92

Dénutrition sévere < 82

Le poids idéal est calculé par I'équation de Laren
Homme : T -100 - [(T-150) / 4]
Femme : T-100-[(T -150) / 2,5]

Ou T (taille en cm).

D’autres scores existent; certains sont plus sipéement adaptés aux patients hospitalisés

atteints de cancer, mais ne sont pas référenadsllactent par 'TESPEN ou le PNNS.

6.7.5 Diagnostic de la sarcopénie %’

6.7.5.1 Mesure de la masse musculaire

Il faut donc mesurer la masse musculaire. Plusimdéthodes existent :
» L’absorptiométrie Biphotonique (DEXA) :

Méthode de référence. Mesure directe qui repostesudifférences d’atténuation, selon le
tissu traversé, d’'un faisceau de rayons X émisux aéveaux d’énergie différents. Elle
permet de distinguer trois compartiments : la magssse, la masse non grasse et le
contenu minéral osseux. Cet outil présente néarsmam inconvénient, il n'est pas
accessible facilement.

* L’'impédance bioélectrique (BIA):

Cette technigue de mesure indirecte repose suiffexathce de capacité de conduction
d’'un courant électrique selon la nature du tisauersé (la matiere grasse ne contient pas
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d’eau alors que la matiére non grasse en cont@fb)? Elle a pour atout sa simplicité de
réalisation et son caractére non irradiant. $B&ds principales sont les variations selon le
modele de I'appareil utilisé, I'état d’hydratatidn patient, le manque de fiabilité chez les

patients obeses et 'absence d’évaluation pré@da thasse musculaire squelettique.

+ Latomodensitométrie (TDMJ?

La sarcopénie est détectée grace a une coupe saphimgie passant par la vertébre L3,
sur laquelle on mesure la surface (cm2) des mugsSh3 et de la graisse sous-cutanée et
périviscérale (SG). L’équipe de Mourtzakis, uneritiohniste canadienne, a élaboré des
équations qui nous permettent de déduire la massgren évaluée en kilos, a partir de la
mesure de la surface musculaire en L3. La massgrenéig) égale 0,3 SM + 6,06 ; la
masse grasse (kg) égale 0,042 SG + 11,2 et I'IMislige de masse musculaire
squelettique) lombaire égale SM en L3/taille2. 8aéWourtzakis, la sarcopénie est définie
par un IMS lombaire inférieur a 38,5 cm2/m2 chez flmmes et 52,4 cm2/m2 chez les

hommes.

Figure 18 :Coupe scanner axiale en L3 permettant la visualisatde la masse grasse
sous-cutanée et viscérale.
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* L’imagerie par résonnance magnétique (IRM):

L’'IRM corps entier permet d'obtenir, en un tempgatigement court, des images de
I'ensemble de I'organisme dans n’'importe quel plarréférence. Cette technique offre un
excellent contraste entre les structures muscslagtela graisse qui les entoure. Son
utilisation en pratique courante est toutefois tgmipar le temps nécessaire a I'acquisition

puis au traitement des images.
6.7.5.2 La mesure de la force musculaire

La force musculaire est le plus souvent détermipegiela force de préhension, elle est
mesurée par un dynamometre. La force musculairdiestuée si elle est inférieure a 30

Kg pour les hommes et inférieure & 20 Kg pour éesrhes”.

6.7.5.3 La mesure de la performance physiqué®® '

Il existe plusieurs outils comme le get up and agi,tle levé de chaise et en particulier la
vitesse de marche : La marche est chronométrég, €uou 20 metres et on détermine une
diminution de la fonction musculaire lorsque laesge de marche est inférieure a 0,8 metre
par seconde.
On peut aussi utiliser la batterie courte de peréorce physique qui est une batterie
d’exercices répétés pour évaluer les caractéresigie performance du sujet.
Elle évalue :

* la capacité a se lever 5 fois d’'une chaise sarides’@e ses mains et mesure la

durée de I'exercice. /4 points

» des exercices d’équilibre répétés avec graduadomoints

e lavitesse de marche (distance parcourue pendamu@es.). /4points
On observe une augmentation de la mortalité etintitutionnalisation chez les sujets
avec un score inférieur a 12. Si le score estigtié@ 8, il correspond a une diminution de

la performance musculaire en rapport avec la sériep
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6.7.6 La sarcopénie vis-a-vis de la dénutrition et  de la cachexie :

La dénutrition s’accompagne souvent de sarcopéaiglis qu’un patient sarcopénique
n'est pas forcément dénutri. La sarcopénie peuitsior dans des situations stables avec
une augmentation de la masse grasse (obésité éargoe).

La cachexie s’accompagne systématiquement d’urie gempoids et de sarcopénie.

La cachexie est présente dans des situations lestafpathologies chroniques
inflammatoires, cancer ...), alors que la sarcap@eiut étre observée dans des situations

cliniques stables sans inflammation.

6.7.7 Cinétique d'apparition d'une pré-sarcopénie.

Il n'y a pas beaucoup d'études présentant uneiqrieéprécise de l'apparition d'une pré-
sarcopénie qui ont été publiées. Cependant, dam&tule de cas datant de 2008, on voit
clairement l'impact du cancer et des différentgamaents sur le pourcentage de masse

maigre du patient’?

Rapport du cas :

Monsieur B, patient agé de 56 ans est adresseéopaorscologue pour prise en charge
nutritionnelle d’'un adénocarcinome du tiers infariee I'cesophage diagnostiqué en mai
2008. Lésion ulcérée, bourgeonnante et sténosdadeée T3N1IMO. Traitement curatif
selon les 3 modalités séquentielles comprenanthimeiothérapie d’induction (docétaxel
— cisplatine - 5FU) puis 5 semaines de chimio-ridudiapie néoadjuvante (cisplatine et
docétaxel) de juin a aolt 2008 puis gastrectomidosale differée en septembre 2008.
Récidive précoce en février 2009. Reprise de latmut artificielle en juin 2009. Déces en
novembre 2009. On observe une chute de la massgarsgiche, chez un patient obése au

moment du diagnostic.
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Figure 19 Evolutions de la composition corporelle chez un jeait obese non
sarcopénique atteint d’'un adénocarcinome du tiers ktbesophagt”
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D'autres études sont présentes dans la littéramais traitent plus spécifiquement de

l'augmentation de la prévalence de la sarcopéng@ars d'un traitement anticancéreux.

Par exemple, dans une étude de 2011, portant quatiehts agés de 63+/-12 ans et atteints
d'un cancer gastro cesophagien, le taux de la sarepp été étudié avant et apres la mise
en place d'une chimiothérapie néo adjuvante. Lesuras ont été effectuées a 107+/- 27

jours d'intervalle. Le taux de la sarcopénie esspale 57% & 79%°

Nous pouvons donc conclure qu'une sarcopénie petdé\welopper ou s'aggraver au cours

des mois qui suivent la prise en charge d'un cancer
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6.8 Détermination des besoins nutritionnels des pat ients atteints
de cancer

6.8.1 Evaluation des ingesta

Plusieurs techniques de quantification de 'appbnbentaire peuvent étre utilisées :

» Echelle analogique visuelle ou verbale, nommée BRAluation de la Prise
Alimentaire) validée par les experts de la Sodi&tincophone de Nutrition
Clinique et Métabolisme (SFNEP) : autoévaluatiomedant la prise alimentaire
actuelle par rapport a celle habituelle. (cf. Feglir)

* L’'agenda alimentaire avec pesée des aliments guagin des portions ou du
poids des aliments

» Le relevé succinct des ingesta (cf. Figure 18) peae dépister les patients
présentant un risque éleve, modéré ou faible dfilssunce d’apports alimentaires :
il faut noter la quantité de chaque mets ingéraiserfiche de surveillance

alimentaire.

Ce relevé est utilisé en pratique dans les ingiitgtgériatriques, dans les services
hospitaliers ou méme a domicile. Les techniquesesipréecédemment sont difficiles a

mettre en place et les médecins ne sont le plusgesbpas entrainés a celles-ci.

Figure 20 :L'outil d'Evaluation de la Prise Alimentaire

81



Figure 21:Fiche de surveillance alimentaire établie dansdadre du PNNS
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6.8.2 Calcul des besoins énergétiques de base des p  atients

Les besoins énergétiques de base d’'un sujet @saint prédits par I'équation ¢harris-
Benedict(1918) :

*  Homme (kcall/j)) : 66 + (13,7 xP)+ (5xT)- (6,8 xA)
e Femme (kcal/j) 655+ (9,6 x P) + (1,8 xT) - (4,7 X A)

e ou:P=poids en kg, T = taille en cm, A = 4geameées.
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Les besoins énergétiques de base, évalués parécpistion, ont un certain nombre de
facteurs de pondération :

Tableau 16 facteurs de pondération du calcul des besoins gétique de base :

Contexte Facteurs
Alitement 1
Non alitement 1,2

Fievre (par °C > 37°)| 1,1

Chirurgie mineure 1,2

Chirurgie majeure 12al5

Traumatisme 1,2a1l15
Sepsis 1,2a1,5
Bralure 15a2

Il existe également I'équation @ack et al. (1996)encore insuffisamment employée dans
la littérature, mais validée notamment pour legtsugn surpoids et les sujets ageés.
Hommes : MB = 1,083 . P8, T%%0 A013
Femmes : MB = 0,963 . P8, 1020 A013

ol : MB en MJ}; P = poids en kg ; T = taille en m ; A = 4ge ennges.

6.8.3 Calcul du bilan azoté

Le bilan azoté chez un sujet dit « normal » est owlproche de zéro, c'est a dire que
catabolisme et anabolisme sont équilibrés.

. Entrée d’'azote = protéines ingérées (g/24H) / 6,281 g d'azote = 6,25 g de

protides)

* Pertes azotégFormule de Lee et Hartley) :

Azote total urinaire (Ntu en g/j) = urée u (mmol/L)x débit urinaire des 24H (L) x 0,06
x1,2/2,14

(0,06 est le coefficient de passage des mmol aamxmpes; 2,14 permet de passer de l'urée
a l'azote (1 g d'azote = 2,14 d'urée); 1,2 esbkdficient a appliquer pour avoir lI'azote
total, car il faut rajouter théoriquement a l'ucBautres produits protéiques (ammoniaque
en particulier)).
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6.8.4 Recommandations chez les patients atteints de  cancer '

Aucun standard n’existant, les recommandationgdaét partir des formules Hrris et
Bénédictsont la référence. Outre les besoins nutritiondeldbase (référence OMS), en
canceérologie, une nutrition hyper-énergétique, hgretidique est préconisée.

La dépense énergétique de repos est freqguemmennheatge chez les patients
cachectiques. Cet hypermétabolisme est cependaité liet de I'ordre de 1,10 a 1,15 fois
la DER théorique.

La ration quotidienne optimale est adaptée :
* aux objectifs préalablement fixés (poids et coutbgoids, bilan protéique, etc.)
* aux besoins nutritionnels de base et a un éveataetle dénutrition ;
» alatolérance digestive et a la satiété ;
» au stress lié au traitement en cours (chirurgiadibthérapie en particulier) et a la
phase thérapeutique ;
» alactivité physique habituelle ;
* aux troubles de la thermorégulation et aux besaimgmentés par des situations

d’agression (infections séveres, etc.).

Objectif quantitatif->°:

Apports énergétiques totaux (protéino-énergeétiqreExymmandes :
« Patient en periopératoire : 25 a 30 kcal/kg/j

« Patient en oncologie médicale : 30 a 35 kcal/kg/j

Apports protéiques recommandés :
« 1.2 a 1,5 g/kglj selon la sévérité de l'agressioétamolique et le degré de

dénutrition du sujet.

Objectifs qualitatifd®®

Il est nécessaire de réaliser un apport équililbré@jlacides, lipides et protides. L'apport
protidique doit présenter au moins 15% de la ra@oergétique et jusqu’a 20% si I'on

parvient a augmenter parallélement I'apport eneggét
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6.9 Modalités de prise en charge

6.9.1 Alimentation orale

L’alimentation orale doit étre privilégiée. Elletds plus souvent suffisante. Elle privilégie

le confort, le plaisir, le contréle des symptémes.

Il est possible d’optimiser I'apport nutritionnet éermes de calories et/ou de protéines en
utilisant différentes techniques :

« Alimentation fractionnée : Trois repas principaypetft-déjeuner, déjeuner, diner)
et ajout de deux a trois collations par jour (1D8h, soirée)

« Alimentation enrichie : Augmentation de l'apportoique et/ou calorique des
plats sans en augmenter le volume (ajout de paleltait, ceuf, jambon ou viande
mixée finement, creme, sauce béchamel, fromageaufondrapé, préparations sous
forme de flans, gratins...)

» Alimentation a texture modifiée, utilisée en cas tdeubles de la mastication,
troubles de la déglutition, dysphagie cesophagienhexture hachée (viande),
moulinée (viande hachée gros et purée, légumesséxrg, mixeée (viande
finement hachée, purées, mousses, compotes sarteaury texture lisse) ou
liquide Indications :

» Utilisation de Compléments Nutritionnels Oraux (CNO

Les compléments nutritionnels permettent d’augmerts apports caloriques et
protéiques, la prise de poids et la qualité de @apendant, aucune amélioration vis-a-vis
du taux de mortalité n'a été démontrée. Leur atitth a un stade avancé ou terminal a
donc peu d'intérét?”.

Depuis fin 2000 (arrété du 10/11/2000), les compléts oraux sont pris en charge pour le
patient cancéreux au titre de LPPR (Liste des Rt®a@t Prestations Remboursables). lls
sont consommeés de préférence en collation, biés, friadistance des repas, sous forme de
liquide ou de creme en cas de fausses routes quidlés. Il est important d’en varier les

ardbmes ou les textures voire les marques pourrdaitassitude des patients.

Les conseils d’utilisation a donner au patient :
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« Les CNO ne doivent pas se substituer a l'alimemtatmormale qui doit étre
maintenue et favorisée. lls sont a consommer eordates repas, en collation, au
mois 1h30 avant ou apreés les repas.

» |l est préférable de varier les arbmes et les tegtysi possible) afin d’éviter la
lassitude et le dégodt.

* On peut consommer les CNO sucrés trés frais maiaice CNO sucrés (vanille,
chocolat, café, cappuccino) peuvent aussi étreardtds.

Toute prescription de CNO doit étre évaluée et akkie régulierement en termes de
respect de la prescription, d’'efficacité et de iéefcolt. La réévaluation doit comprendre
une réévaluation cliniqgue et biologique de [I'étattritionnel, de [I'évolution de la

pathologie et du niveau des apports oraux spontanés

Le relais par une nutrition entérale partielle otale doit étre envisageé lorsque les CNO
sont insuffisants ou inefficaces lors de la rééathdun, et ce, d’autant plus rapidement que
le malade est déja dénutri.

6.9.2 Nutrition artificielle

Les indications générales de la NA concernent gquattégories de situatiot$ :
* Une alimentation orale impossible ou insuffisanteurp couvrir de maniere
prolongée les besoins nutritionnels.
* Une dénutrition sévere.
* Une agression chronique (inflammatoire, infectieus&oplasique...) responsable
d’'une augmentation permanente des besoins nutrélen
* Une pathologie de la digestion et/ou de l'absomptisiestinale qui entraine des
pertes digestives importantes.
Dans tous les cas, la NA sera débutée en hospttalis avec un apport calorique
progressif, adapté aux besoins nutritionnels, pllespourra étre poursuivie a domicile une

fois les apports nutritionnels équilibrés.
En période curative, la nutrition artificielle aste prescription médicale bien codifiée. En

revanche, pour des soins palliatifs, les décistautrition artificielle doivent faire I'objet

de discussions pluridisciplinaires dans une dénearéthique afin de sélectionner les
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patients dont la dégradation de la qualité de stederectement en rapport avec le défaut
d’apport alimentaire.

Dans les situations ou l'alimentation orale s’avérgossible ou insuffisante, il faut
envisager l'alimentation entérale, lorsque le tdigestif est fonctionnel, ou la nutrition
parentérale, en cas d’'occlusion, de malabsorptiohiéchec d’'une nutrition entérale bien
conduite.

La nutrition entérale doit étre privilégiée par pag a la nutrition parentérale, plus
coliteuse et avec un plus grand risque infecti®lx

Pour éviter un possible syndrome de renutrition pimapriée (hypokaliémie,
hypophosphorémie et hypomagnésémie, a l'originenal'insuffisance cardiaque, de
troubles du rythme et de troubles neuromusculaaesyciés a une rétention hydrosodée),
ces 2 types de nutrition artificielle doivent déduprogressivement et nécessitent 4% 1
semaine une supplémentation systématique en vigsmipotassium, magnésium et

phosphor&®

6.9.2.1 Nutrition entérale

La nutrition entérale peut étre envisagée, en memintention, en cas de dénutrition
sévere ou de dénutrition modérée associée a destasginsuffisants (< 2/3 des besoins ou
EVA < 7), ou en deuxiéme intention en cas d'échedadprise en charge nutritionnelle

orale.

Elle vise au maintien des capacités fonctionnefids, suppression de la sensation de faim
et/ou de soif.

On utilise de préférence le site gastrique quieetgple mieux le schéma physiologique. Le
site jéjunal est indiqué en derniere intentiongaptechec d’'une stimulation de la motricité
gastrique par du métoclopramide ou de I'érythromgcia faibles doses, ou quand

I'estomac est obstrué ou réséqué ou en cas desrtsr|teflux gastro- oesophagien.
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Figure 22 :les différents types d’abord pour une nutrition &mnale :

sonde
naso-gastrique

sonde
naso-jéjunale

sonde de
gastrostomie

sonde de
jejunostomie

Un abord percutané par gastrostomie est préféneysosupport a long terme (>1mois) par

rapport aux sondes nasodigestives de petits diameir silicone ou polyuréthane.

Deux types de produits de nutrition entérale somiroercialisés en France : les produits
polymériques avec ou sans fibres (glucides complesent les plus utilisés ; les produits

semi-élémentaires, glucides sous forme de disadgsamprotéines sous forme de peptides
et lipides sous forme de triglycérides, sont wégien cas de malabsorption.

Cette nutrition est effectuée le plus souvent pesfieellement la nuit, En cas de poursuite
d’'une alimentation orale diurne et en I'absenceridgue de reflux, car elle entraine de

cette facon une diminution de I'appétit de seulen2édo.

En cas de diarrhée, il est nécessaire de rechezthercorriger d’abord une autre étiologie
(antibiotiques, débit de perfusion trop rapide,.varg de remettre en cause le produit de

nutrition.

6.9.2.2 Nutrition parentérale

La nutrition parentérale n’est en principe indiqueéen cas d’échec, d’insuffisance ou
d’'impossibilité de réaliser la nutrition entéralela principale indication est donc

I'occlusion digestive. Elle n'est recommandée qumezc les patients cancéreux pour
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lesquels la survie escomptée semble supérieurem®i8 et sans atteinte fonctionnelle
sévere.

La principale complication de la NP est I'infectida cathéter veineux central.

2 voies sont utilisables :
» Voie veineuse périphérique
0 Osmolarité < 900 mOsm/L
o Apport calorique < 1500 kcal/jour
0 Durée <1 a2 semaines
o Changement de veine toutes les 48 heures (capitadwx satisfaisant)
* Voie veineuse centrale
0 Sur cathéter central ou chambre implantable
Solutions hyperosmolaires

Apports caloriques importants

o O O

Durée de vie de la voie veineuse

Il est conseillé dutiliser des meélanges ternaiieslustriels; mais dépourvus en
micronutriments, leur supplémentation en vitamirsoligo-éléments est obligatoire

(Cernevit® 1 /j, Decan® 1/j et vitamine K).

6.9.3 Stratégie de prise en charge

La prévention ou la prise en charge de la dénortridioit étre la plus précoce possible. Elle
doit étre envisagée d’emblée des le diagnosticamhear et doit étre réévaluée a chaque
étape thérapeutique.

Une fois la cachexie installée, en cas d’apportgitimnnels insuffisants, la nutrition
artificielle ne pourra au mieux que ralentir I'éutibn de cette cachexie et la dégradation

fonctionnelle.

La gestion des symptdmes digestifs provoqués partutaeur ou les traitements
anticancéreux fait également partie intégrante aetée qrise en charge multimodale, en

particulier dans le maintien de la qualité de wiepdtient.
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Figure23 :Multiple thérapie dans la prise en charge d’'unerdérition au cours d’'un
cancer?

Support
psychologiigie

Intervention Support
N nutidonnel

Plusieurs criteres doivent étre évalués dans & @m charge nutritionnelle d’un patient :

6.9.3.1 L’objectif curatif ou palliatif

Comme beaucoup d’autres composantes de la prishage thérapeutique, la prise en
charge nutritionnelle varie selon la phase dednaént de la maladie cancéreuse.

Le but d'un traitement curatif est de préservecdpital énergétique (masse graisseuse) et
fonctionnel (masse musculaire) du patient le plusglemps possible ou de ralentir sa
chute/décroissance vers un état de cachexie, den fac réaliser le programme
thérapeutique optimal et a réduire ses complication

Le but d’'un traitement palliatif est d’atteindredzilleure qualité de vie possible pour le
patient et sa famille en maintenant ou restaurétgtigénéral et son autonomie dans la vie
quotidienne. L'intervention nutritionnelle en soipalliatifs se concentre sur le contrble

des symptoémes.
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6.9.3.2 Le traitement mis en ceuvre

Les patients devant subir une chirurgie lourde gmirtsur les voies aéro-digestives
supérieures ou l'appareil proximal (cesophage, emtompancréas) ou une chimiothérapie
lourde avec greffe des cellules souches hémataogaést ou une chimiothérapie /

radiothérapie concomitante ou encore une irradialigs voies aéro-digestives supérieures

ou de I'abdomen, ont un risque de dénutrition nrajeu

6.9.4 Protocoles de renutrition existants

Figure 24 :Algorithme décisionnel du Programme National Nutidin-Santé concernant

la prise en charge nutritionnelle en court séjout goins de suite.
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Figure 25 :Algorithme décisionnel du Nutristeps, dont la pris@ charge est conforme
aux recommandations de la HAS 2003. Ce documeneeurle label de la SFNEP.
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Figure 26 :Algorithme décisionnel de la SFNEP
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6.9.5 Evolution au cours du temps :

Selon les études Nutricancer de 2005 et Z)ith plus grand nombre de patients a pu
avoir une prise en charge nutritionnelle: 69% eh22@s 55% en 2005 (p<0,05). 14% des
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patients dénutris n'avaient aucune prise en chahgiisation de l'alimentation entérale a
diminué (17% en 2012 vs 25% en 2005) au profiteltoutrition orale enrichie.

6.10Prise en charge péri-opératoire !

Chez un patient devant bénéficier d’'une interventahirurgicale, la présence d’une
dénutrition en préopératoire constitue un facterridque indépendant de complications
postopératoires. La dénutrition augmente la mai@infections, retard de cicatrisation),
la mortalité, la durée de séjour et les colts teinte sur la qualité de vie des patients. Il a
éete démontré que la prise en charge préopérateita denutrition permettait de réduire le
risque supplémentaire généré par celle-ci. Il estir ces raisons, indispensable de
connaitre les facteurs de risques et les critei@gndstiques de la dénutrition afin de la
dépister et de la prendre en charge pour amélemonostic et les suites postopératoires.

6.10.1 Facteurs de risque de dénutrition.
Les facteurs pouvant induire une dénutrition doivent étre recherchés :

* Age >70 ans,
e Cancer
* Hémopathie maligne
e Sepsis
» Pathologie chronique
o Digestive
o Insuffisance d'organe (respiratoire, cardiaque, al&n intestinale,
pancréatique, hépatique)
o Pathologie neuromusculaire et polyhandicap
o Diabete
o syndrome inflammatoire
e VIH/SIDA
* Antécédent de chirurgie digestive majeure (gréleurtgo pancréatectomie,
gastrectomie, chirurgie bariatrique)
* Syndrome dépressif, troubles cognitifs, démenaadreyne confusionnel
e Symptdmes persistants
o Dysphagie
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Nausée-vomissement-sensation de satiété précoce

Douleur

o O O

Diarrhée
o Dyspnée
» Facteurs de risques liés a un traitement (trait¢@eisque)
o Traitement a visée carcinologique (chimiothéragadjothérapie)
o Corticothérapie > 1 mois
o Polymédication >5

Tout patient présentant au moins un facteur deigiste dénutrition doit bénéficier d’'une
évaluation de son état nutritionnel.

6.10.2 Stratification du risque nutritionnel

» Stratification du risque nutritionnel en fonction du niveau de dénutrition du

patient :

cf. Evaluation de la dénutrition ci-dessus

» Stratification du risque nutritionnel en fonction du risque lié a I'intervention

chirurgicale
Il faut prendre en compte a la fois I'état nutritionne§ thfférents facteurs de risque de
dénutrition périopératoire et le risque lié a lachirurgical. Une stratification du risque

global peut étre utilisée (grade nutritionnel : GN)

Tableau 17 Présentation des grades nutritionnels :

GRADE NUTRITIONNEL 1 (GN 1) Patient non dénutri ET pas de facteur|de
risque de dénutrition ET chirurgie sans
risque élevé de morbidité

GRADE NUTRITIONNEL 2 (GN 2) Patient non dénutri ET présence djau
moins un facteur de risque de dénutritjon
OU chirurgie a risque élevé de morbidit

AY%

GRADE NUTRITIONNEL 3 (GN 3) Patient dénutri ET chirurgie sans risque
élevé de morbidité

GRADE NUTRITIONNEL 4 (GN 4) Patient dénutri ET chirurgie a risque élevé
de morbidité
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Une recherche systématique des facteurs de risgqudendutrition et, une évaluation de
I'état nutritionnel du patient doivent étre réadisé en préopératoire par I'équipe
médicochirurgicale

Les résultats de cette recherche devront étre datgsle dossier du patient

Cette recherche et la stratification du grade tiotmel peut étre réalisée au cours de la

consultation d’anesthésie.

6.10.3 Nutrition préopératoire

La période préopératoire peut étre I'enjeu d'attéres métaboliques induites non
seulement par la pathologie de base mais aussingaréduction des apports alimentaires.
Un support nutritionnel préopératoire n’est pasrputant recommandé en routine. Il doit
étre réservé a des groupes de patients spécifipoes lesquels le pronostic vital et
fonctionnel postopératoire pourrait étre influendéois criteres, intégrés dans le grade
nutritionnel (tableau 2), ont été identifiés : laégence d’'une dénutrition, un acte
chirurgical majeur et un age avancé. Un supporttiartnel préopératoire a pour objectif
principal le soutien des fonctions immunitaires,camtrisation, musculaires et cognitives

compromises par le stress chirurgical.

Quels patients doivent recevoir une prise en chargeutritionnelle préopératoire ?

Tous les patients de grade nutritionnel 2 a 4 ddilE@néficier d’'une prise en charge
nutritionnelle préopératoire :
» conseils diététiques et compléments nutritionn@ls @) ;
» compléments nutritionnels, nutrition entérale otepterale (GN 3).
e assistance nutritionnelle préopératoire (nutritegriérale ou nutrition parentérale)
d’au moins 7 a 10 jours (GN 4)

Chez la personne ageée, les stratégies nutriti@s@iéopératoires sont les mémes que

chez le sujet plus jeune. En raison de leur maavaigptation a la dénutrition et de leur
résistance a la renutrition, la surveillance depaggents doit étre plus rapprochée.
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6.10.4 Nutrition postopératoire

L’intervention chirurgicale n’est souvent qu'uneyg¢ dans le parcours de soins du patient.
Durant la période postopératoire, le patient estng® a la fois a une réponse
inflammatoire et endocrinienne secondaire a laucie, & une majoration du catabolisme
et & une anorexie dont l'intensité et la durée gwoportionnelles a la sévérité de l'acte
chirurgical et qui sont responsables d’'une dénaortritet d'une dégradation de I'état
général. Cet état peut s’installer sournoisemeeiz dbs patients les plus fragiles et/ou
aprés les interventions chirurgicales majeures.sDam contexte, une prise en charge
nutritionnelle adaptée au patient permet de limiterdégradation de I'état général et
facilite la réhabilitation postopératoire ou la psuite plus rapide des autres traitements.

Il est recommandé de reprendre le plus rapidemessilple, au cours des 24 premieres
heures postopératoires, une alimentation oralendel tolérance du patient, sauf contre

indication chirurgicale.

6.10.4.1 Patients non dénutris (GN1 et GN 2)

Chez les patients non dénutris (GN1 et 2), unestasgie nutritionnelle postopératoire,
quand elle est requise, ne doit pas étre réalidaalarée prévisible est inférieure a 7 jours.
Chez un patient non dénutri (GN 1 et 2), il esbremandé d’instaurer une assistance
nutritionnelle quand les apports alimentaires puStatoires sont inférieurs a 60% de ses

besoins quotidiens depuis 7 jours.

6.10.4.2 Patients dénutris (GN 3 et GN 4).

Il faut instaurer, des les 24 premieres heuresopésatoires, un support nutritionnel chez
les patients dénutris (GN 3 et 4) qu’ils aient remw non un support nutritionnel
préopératoire.
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6.10.5 Résumé en fonction des grades nutritionnels

Tableau 18 Protocole de soins du patient GN 1

Protocole de soins du patient GN 1Patient non dénutri ET pas de facteur de risque de

dénutrition ET chirurgie sans risque élevé de mditbi

Chirurgie programmée

Personne agée

(=70ans)
Préopératoire | Pas de support nutritionnel - cf. GN2, 3, 4.
Préopératoire | Jeline préopératoire maximum 2 a 3 heures pour les cf. GN2, 3, 4.
immédiat liquides clairs et 6 heures pour un repas léger.
postopératoire | -Alimentation orale précoce débutée au plus targda- cf. GN2, 3, 4.
les 24h (si pas de contre-indication chirurgicale). | Surveillance

- En I'absence d’alimentation orale : apports dedl,
2,5L / 24h de solution de glucosé a 5% (soit 72@a 1
g de glucose) avec 50 a 100 mmol de NaCl /24 h +
a 80 mmol de KCl/24 h.

- Si apports oraux prévisibles < 60% des besoins

pendant 7 jours : assistance nutritionnelle 2.

nutritionnelle
rapprochée.
40

2 Assistance nutritionnelle :

» Par voie entérale si possible avec soluté hypefpprdta 25 a 30 kcal/kg/j dont 1, 2

a 1,5 g de protéines/kg. Si sonde naso-gastridiisetuune sonde Charriere 10 en

silicone ou polyuréthane. Pas de sonde de Salem.

* Par voie parentérale, 25 a 30 kcal/kg/j dont 0,2D2bg d’azote/kg/j avec ajout
d’électrolytes (apports recommandés de 50 a 100ImmdNaCl / 24h + 40 a 80

mmol de KCI / 24h), de vitamines et d’oligoéléments
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Tableau 19 Protocole de soins du patient GN 2

Protocole de soins du patient GN 2 (Patient non dénutri ET présence d’au moins un

facteur de risque de dénutrition ou chirurgie agug €levé de morbidité)

Chirurgie programmée ou postopératoire si urgence | Personne agée
(=70ans)

Préopératoire | - Evaluation des apports oraux - Cf. chirurgie
- Si diminution des apports oraux : conseil diéudtiet | programmée
compléments nutritionnels oraux hypercaloriquesnuol
ou hyperprotidiques (2/] en collation en dehors des
repas).

- Discuter de la mise en place éventuelle d’'un ébor

pour 'assistance nutritionnelle postopératoire.

Préopératoire | - Jeline préopératoire maximum 2 a 3 heures pour les- Cf. chirurgie

immédiat liquides clairs et 6 heures pour un repas léger. programmeée

postopératoirel - Alimentation orale précoce débatéplus tard dans | - Cf. chirurgie
les 24h (si pas de contre-indication chirurgicale). programmée -
- En I'absence d’alimentation orale : apports dedl, surveillance
2,51/ 24 h de solution glucosé a 5% + 50 a 100 hdeo nutritionnelle
NaCl /24 h + 40 a 80 mmol KCI/ 24 h. rapprochée

- A 48h, si apports orayxrévisibles< 60% des besoing
. Conseils diététiques et compléments nutritionnels
hypercaloriques normo ou hyperprotidiques (2/j en
collation).

- A 7 jours, si apports oraux prévisibles < 60% des

besoins : assistance nutritionnélle

& Assistance nutritionnelle :
* Par voie entérale si possible avec soluté hypexprdta 25 a 30 kcal/kg/j dont 1, 2
a 1,5 g de protéines/kg. Si sonde naso-gastridiliset une sonde Charriere 10 en
silicone ou polyuréthane. Pas de sonde de Salem.
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* Par voie parentérale, 25 a 30 kcal/kg/j dont 0,2D2bg d’azote/kg/j avec ajout
d’électrolytes (apports recommandés de 50 a 100ImmdNaCl / 24h + 40 a 80
mmol de KCI / 24h), de vitamines et d’oligoéléments

Tableau 20 Protocole de soins du patient GN 3

Protocole de soins du patient GN 8Patient dénutri ET chirurgie sans risque élevé de

morbidité)

Chirurgie programmée ou postopératoire si urgence | Personne agée

(=70ans)
Préopératoire | - Pas d’assistance nutritionnelle systématique - Cf. chirurgie
- Evaluation des apports oraux programmée

- Si diminution des apports oraux : compléments
nutritionnels oraux hypercaloriques normo ou
hyperprotidiques (2/j en collation en dehors desisg,
nutrition entérale ou parentérale.

- planifier la voie d’abord éventuelle pour uneistssice

nutritionnelle postopératoire.

Préopératoire | - Jeline préopératoire maximum 2 a 3 heures pour les- Cf. chirurgie

immédiat liquides clairs et 6 heures pour un repas léger. programmeée
postopératoire - Alimentation orale précoce dagtepremiéres - Cf. chirurgie
heures (si pas de contre-indication chirurgicale). programmeée

- Conseil diététique et compléments nutritionnels
hypercaloriques normo ou hyperprotidiques (2/j en
collation).

-Si apports orauprévisibles< 60% des besoins :

assistance nutritionnelfe

& Assistance nutritionnelle :
* Par voie entérale si possible avec soluté hypexprdta 25 a 30 kcal/kg/j dont 1, 2
a 1,5 g de protéines/kg. Si sonde naso-gastridiliset une sonde Charriere 10 en
silicone ou polyuréthane. Pas de sonde de Salem.
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Par voie parentérale, 25 a 30 kcal/kg/j dont 0,2D,2bg d’'azote/kg/j avec ajout
d’électrolytes (apports recommandés de 50 a 100ImmdNaCl / 24h + 40 a 80

mmol de KCI / 24h), de vitamines et d’oligoéléments

Tableau 21 Protocole de soins du patient GN 4

Protocole de soins du patient GN gPatient dénutri ET chirurgie a risque élevé de
morbidité)

Chirurgie programmée | Dénutrition trés sévere® Personne
Ou postopératoire si agée g 70 ans)
urgence

Préopératoire | - Assistance - Cf. chirurgie programmeée. | - Cf.
nutritionnelle a (si - Nutrition préopératoire 21 | chirurgie
possible nutrition jours minimum. programmeée
entérale) pendant 10 & 14 Nutrition initiale trés
joursa. progressive avec ajout
si I'oral impossible. systématique de
- Discuter de la mise en| micronutriments, vitamines,
place d’un abord pour | thiamine, potassium,
I'assistance phosphore, magnésium avec
nutritionnelle évaluation biologique
postopératoire. quotidienné’

Préopératoire | - Jelne préopératoire | - Cf. chirurgie programmée - Cf.

immeédiat maximum 2 a 3 heures chirurgie
pour les liquides clairs et programmeée
6 heures pour un repas
léger.

postopératoire - Alimentation orale - Cf. chirurgie programmee. | - Cf.
précoce (si pas de - En I'absence de nutrition | chirurgie
contre-indication préopératoire, mémes programmee.
chirurgicale). recommandations qu’en
- Assistance préopératoire.
nutritionnelle
systématiqué
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& Assistance nutritionnelle :
» Par voie entérale si possible avec soluté hypa¥mdia 25 a 30 kcal/kg/j dont 1,2 a
1,5 g de protéines/kg. Si sonde naso-gastriquisantiune sonde Carriere 10 en

silicone ou polyuréthane. Pas de sonde de Salem.

* Par voie parentérale, 25 a 30 kcal/kg/j dont 0,20 2bg d’azote/kg/j avec ajout
d’électrolytes (apports recommandés de 50 a 100ImmdNaCl / 24h + 40 a 80

mmol de KCI / 24h), de vitamines et d’oligoéléments

¢ IMC<=13, perte de poids > 20% en 3 mois, apporgsiomégligeable pendant 15 jours
ou plus.

4 par voie entérale si possible, débuter & 10 kdakkgaugmentant trés progressivement
pour atteindre les besoins en une semaine. Quadlesgjt la voie d’administration ajouter
systématiqguement par jour : thiamine (200 a 300, rpgpsphore (0,3-0,6 mmol/kg),
magnésium (0,2 mmol/kg en IV -0,4 mmol/kg per opdtassium (2-4 mmol/kg),

vitamines et oligoéléments

6.11 Propositions thérapeutiques recommandées vis-a -vis de la
sarcopeénie:

6.11.1 L’exercice physique:

Il existe deux types d’exercice physique :

» L’exercice physique d’endurance, qui utilise la oné¢ des muscles pendant un
temps long (prédominance des fibres 1) et corredpanx sports d’endurance
comme la marche, la nage.

» L’exercice contre résistance qui concerne prineipant les fibres Il (dont la
décroissance est plus importante dans la sarcQpénmrrespond a des épisodes

courts d’exercices intenses et répétés mobilisaftrte musculaire.

L’exercice contre résistance serait le plus pratiugn effet, il a été démontre, dans une
méta-analyse comprenant 121 études randomiséesodléast que des programmes
d’entrainement contre résistance 2 a 3 fois paageraugmentent la fonction physique, la
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vitesse de marche, améliore la capacité a monseedealiers a se lever et marcher et
surtout augmentent la force musculaire et amélidesncapacités musculaires aérobiés
Dans une autre étude portant sur 1079 patientslae ge 50 ans, on observe une
augmentation de la force musculaire chez les patié@néficiant d’un programme
d’exercice physique contre résistante

Ainsi le programme d’entrainement contre résistarergraine une augmentation de la

force et fonction musculaire.

6.11.2 Augmentation des apports protéiques

Les apports nutritionnels recommandés chez l'adstiet de 0,8g/kcal/jour, chez les
patients agés en bonne santé, les apports recorémaont de 1g/kcal/jour. La Haute
Autorité de Santé recommande un apport de 1,2 &cbb/kg /jour d’apports protéiques
chez les patients agés dénutris (HAS, 2007).

Morley en 2010 dans une revue de la littérature enedvidence qu’un apport nutritionnel
et protéique adéquat (correspondant aux recommandaHAS de 2007 : 1,2 a 1,5

kcal/kg/ jour chez les patients agés dénutris) amela masse musculairé.

6.11.3 Supplémentations en vitamine D

On observe souvent un taux bas de vitamine D chezpétients sarcopéniques. La
correction d’'une carence en vitamine D est sudalepti’améliorer la fonction et la force
musculaire™®. La supplémentations en vitamine D chez les sidgts est un facteur
protecteur du risque de chute. C’est un traitensgmiple et sans danger qui doit étre
régulierement effectué (100 000Ui tous les 2 a &ma 800 a 1000 Ui/jour), surtout chez
les patients sarcopéniqd¥’s

Ainsi, a partir de toutes ces études, on peut coaaue la supplémentations protéique et
la supplémentations en vitamine D sont nécessaiggs non suffisantes au traitement de
la sarcopénie : il faut y associer de I'exercicggiue, au mieux de I'exercice physique

contre résistance.
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7 Méthode :

7.1 Recueil rétrospectif des données dans les dossi ers des
patients :

Nous avons réalisé un état des lieux rétrospeetifadprise en charge nutritionnelle des
patientes hospitalisées en gynécologie au CHU deeR@t traitées pour un cancer de
I'endomeétre ou de 'ovaire. Cette étude a été maméles dossiers de I'année 2014.

Pour sélectionner les patientes concernées, lauseddu Département d'Information
Médicale qui s'occupe du service de gynécologit a@ntactée. A l'aide de CDP2, elle a
réalisé une extraction des séjours dont les didgsogrincipaux étaient : C54 : "tumeur
maligne primaire ou métastatique impliquant I'endtei’ ou C56 : "Tumeur maligne de
l'ovaire”. Une liste comprenant les noms, les pngsides dates de naissance, les numéros
CPage, les numéros des dossiers papier, les detegid et les dates de sortie du service a

été obtenue.

Avant de commencer notre étude, nous avons coéadtituformulaire informatique de
saisie sous Excel, regroupant toutes les donnéals\é&er pour mener a bien notre enquéte

(cf. annexe 1)

Pour évaluer I'état nutritionnel de ces patientesus avons utilisé des indices
anthropométriques actuels (poids et taille, permnéttle déduire I'IMC) et rétrospectifs
(poids habituel et variation de poids au cours @Bederniers mois), des marqueurs
biologiques (albumine, transthyrétine), ainsi quindex « multivarié » comme l'indice de

Buzby (NRI ou GNRI) reconnu en France par le PNNS.
Les différentes mesures anthropométriques et hpleg ont été relevées dans le dossier
médical ou le dossier infirmier des patients, quitssous forme « papier » ou informatisés

dans le logiciel CDP2.

Pour évaluer la prise en charge nutritionnelle,snavons relevé les prescriptions relatives

a la nutrition des patients (régimes, complémemndésnq nutrition artificielle, demandes
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d’intervention diététique), les chimiothérapies oadiothérapies en cours et les
médicaments dits « de support » (antiémétiquealggties, laxatifs,...).

Nous avons également relevé les données adminissaétudié 'anamnese de chaque
patiente : son type de cancer, le stade de la mealadligne de traitement anti-tumoral et
I'objectif thérapeutique a partir du dossier mébjied nous avons pris en compte leurs

comorbidités.
Un relevé rétrospectif des ingestas (tout aliméadisson, complément alimentaire

propose€) a été effectué a partir du dossier pat@@mtrelevé a cependant été abandonné en

raison du manque de précision retrouvé dans lesategles patientes.

7.2 Recueil des données d'imagerie (tomodensitométr ie) :

La plupart des patientes ont d0 bénéficier d’'unnsea abdomino-pelvien, réalisé au
moment du diagnostic ou peu de temps apres. Cegesmant donc été récupérées pour

vérifier si les patientes présentaient une préegancie au moment du diagnostic.

Concretement, les dates des scanners ont été réeapdans les dossiers papiers et
informatisés. A l'aide de ces données, une rechedels images a été faite sur le PACS
(base de données contenant I'ensemble des doriméagetie) du CHU par un technicien

d'étude clinique en imagerie. Ces données ont engté anonymisées et envoyées au

Centre Henri Becquerel pour étre analysées aviegilgel LITIS EA 4108.

Il s’agit d’un logiciel créé au Centre Henri Becqelegqui permet :

* lalecture des scanners,

» de différencier les différents compartiments (nratigrasse, muscle squelettique,
0s, et viscere) : utilisation de I'échelle de Hdiahs et coloration des différents
compartiments en fonction des seuils prédéfinisfigfire 21).

0 Muscles squelettiques : -29 a -150 (coloré en rpuge

o Tissus adipeux sous-cutané (coloré en bleu) eéras¢coloré en jaune) : -
30 & -190 et -50 a -150 respectivement

o Os:+700 a +3000 (blanc)
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» le contourage manuel des surfaces
» le calcul des surfaces : somme des pixels de la gélectionnée multipliée par la
surface d’'un pixel.

Figure 27 :Coloration des différents compartiments a l'aide thgiciel LITIS EA 4108

Original Musculaire Visceral Sous-Cutané

Apres avoir identifié la coupe axiale passant pw dpophyses de la 3eme vertébre
lombaire, un contourage manuel des surfaces muigsilan L3 (muscle psoas, grand
droit, oblique externe et para vertébraux) a étdis® grace au logiciel, la surface
musculaire a ensuite été calculée.

Un second contourage a été réalisé avec une autpe située a 1 cm de la précédente. On
a alors obtenu une seconde surface musculaire. dygemnme de ces deux valeurs a été
calculée.

Cette valeur en cmz? a été rapportée a la tailleaat¢ du patient afin d’obtenir I'indice de
masse musculaire en L3 (IMM).

Les patientes ont été considérées comme pré-saiqops si I'IMM est <38,5 cm2/m2

(<52,4 cm2/m2 chez les hommes).

7.3 Audit des pratiques professionnelles :

Un questionnaire a été proposé aux médecins, darmes et aux infirmiéres au cours

d’entretiens individuels.

Ce questionnaire (cf. annexe 2) aborde 5 granasdbé

e Organisation de la prise en charge nutritionnall€&lU

0 connaissance de I'existence et des rbéles du CLAN,
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o identification des personnes chargées de dépatiFrutrition
» Connaissances théoriques
0 besoins énergétiques journaliers,
o valeurs de I'IMC normal,
0 pourcentage de perte de poids,
o indicateur du statut nutritionnel
* Pratique clinique
o réalisation d’'une évaluation nutritionnelle a I'adsion et au cours du
séjour,
o utilisation d'un outil de dépistage,
o pratique de la nutrition entérale et parentérale
* Perception de la prise en charge nutritionnelle.
0 expérience,
o formation,
o améliorations possibles
» Particularité de la prise en charge péri-opératoire
o Connaissance des grades nutritionnels,

0 procédure existante...

7.4 Codage de la dénutrition :

Un médecin du département d'épidémiologie et deégaublique a réalisé une extraction
concernant les diagnostics secondaires liés aratdigon : E43 : "Malnutrition protéino
énergétique grave, sans précision”, E44.0 : Matmuir protéino-énergétique modéreée,
E44.1 : " Malnutrition protéino-énergétique léger&46 : "Malnutrition protéino-
énergétique, sans précision” via CDP2 pour leepts atteintes de cancer de l'ovaire ou

de I'endometre et hospitalisées en gynécologigpén.

Ces données nous ont permis d’obtenir le nombreégrirs ou la dénutrition n’était pas
codée.
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8 Reésultats :

8.1 Profil de I'échantillon

Tableau 22 Données démographiques (/56 patientes)

MOYENNE 67,55
AGE (années) ecart-type 14,34
extrémes [35,93]
CURATIF 84%
INTENTION TRAITEMENT PALLIATIE 16%
PERIODE Oul 93%
PERI-OP NON 7%

Cancer de l'ovaire 42.9%

TYPE DE PATHOLOGIE | Cancer de I'endométfe 5 go

Les deux

3,6%

L’étude a porté sur 56 patientes atteintes de camt=l'ovaire (42,9% d’entre elles) ou de
cancers de I'endometre (53,6%). La moyenne d’age edlativement élevée a 67,5 ans.

L’objectif de traitement était curatif pour la maje partie d’entre elles (84%).

Tableau 23 Type de traitements (/56 patientes)

Nombre de patientes Pourcentage
Chirurgie 52 92,9 %
Chimiothérapie 26 46,4 %
Radiothérapie 22 39,3 %
Curiethérapie 15 26,8 %
Hormonothérapie 2 3,6 %

La plupart des patientes ont di subir une intereanthirurgicale (93% environ). Des
thérapies adjuvantes pouvaient étre mises en ptaoene des cures de chimiothérapie, de

radiothérapie, de curiethérapie ou d'hormonothérapi
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Figure 28: Répartition des ages

nombre de patientes par tranche d'age

w1l
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Tranche d'dge (années)

12
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[on T O O T ¢

8.2 Evaluation de I'état nutritionnel

Le dépistage primaire d’'une possible dénutritiontpre effectué par le calcul de I'lMC
ou de la perte de poids.

10,7% des patientes hospitalisées en gynécologiHtlide Rouen ont un IMC inférieur a
18,5 ou inférieur a 21 pour les plus de 70 andjgmant une possible dénutrition. Presque
la moitié d’entre elles sont cependant soit en@dgy soit obéses (48,2%) ce qui rend le
dépistage d’'une possible dénutrition plus compliqué

Il est nécessaire de souligner que le 'IMC n’a pasétre calculé dans 7.1% des cas a
cause d'un manque de données (le poids n’'étaitgreeigné dans les dossiers papier ou
informatisés pour 4 patientes).

Tableau 24 Evaluation de I'état nutritionnel - IMC(56 patientes)

Nombre de patientes  Pourcentage
<18,5* ou <21* 6 10,7%
Normal (>18* ou 21* et <25 19 33,9%
Indice de Masse  Surpoids (>=25 et <30) 14 25%
Corporelle Obésité modérée (>=30 et 4 7,1%
(Kg/m?) <35)
Obésité sévere (>=35 et <40) 2 3,6%
Obésité Morbide (>=40) 7 12,5%
Manque de données 4 7,1%

* Seuils standards de dépistage de la dénutrittol’iMC (sujet +/- agé)
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Tableau 25 Evaluation de I'état nutritionnel— Perte de poids

Nombre de patientes Pourcentage
Perte de poids* > 10% 11 19,6%
(6 derniers mois)
Perte de poids* < 10% 7 12,5%
(6 derniers mois)
Manque de données 38 67,9%

* Perte de poids significative a 1 mois (>5%) ofi @ois (>10%)

19,6% de I'ensemble des patientes ont eu une plertpoids significative dans les 6
derniers mois. Cependant ce résultat est diffiatleimnterprétable étant donné le nombre
de données manquantes : 67,9% des dossiers nea@entepas les données nécessaires au

calcul du pourcentage de perte de poids.

Tableau 26 Evaluation de I'état nutritionnel— NRI / GNRI/56 patientes)

Nombre de patientes  Pourcentage
Donnée manquante : albumine 27 48,2%
Donnée manquante : 21 37,5%
NRI/ poids habituel
GNRI pas de dénutrition 5 8,9%
(>97,5 ou>92)
dénutrition modérée 8 14,3%
(>83,5 et <97,5)ou (>82 et <97
dénutrition sévere 8 14,3%
(<83,5 ou <8%)

Seuils de dépistage de la dénutrition (sujet <70ans
2Seuils de dépistage de la dénutrition (sujet >70ans

Seuls 21 dossiers contenaient des données compitegttant de calculer un NRI ou un
GNRIU. lIs représentent 37,5% des dossiers. Le dodad’albumine manquait dans 48,2%
des cas et le poids habituel, dans 37,5% des oas lgs patientes dont I'age est inférieur a
70 ans). Suite au calcul de cet indice, nous pasivemarquer qu’une dénutrition est
présente dans 76,2% des cas (/21 patientes). Ondpinguer 38,1% de dénutrition
modérée et 38,1% de dénutrition sévere (/21 pasgnt

D'autre part, nous pouvons remarquer que le NRheede dépister environ 3 fois plus de
patientes par rapport a I'IMC et ce malgré un mangle données important. Le
pourcentage de perte de poids a 6 mois est plasspgée I'IMC (environ 2 fois plus de

patientes dénutries repérées par rapport a I'lM@)snil reste quand méme beaucoup
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moins efficace que le NRI/GNRI. (1,5 fois plus deientes diagnostiquées comme étant
dénutries avec le NRI/GNRI par rapport au pouragstie perte de poids a 6 mois.)

Nous pouvons nous apercevoir que I'IMC et le pootage de perte de poids ne
constituent qu'un dépistage partiel. En effet,é@upy avoir des faux négatifs causés par
une surcharge pondérale initiale, une ascite, di&smm@s ou une perte de masse maigre

compensée par une prise de masse grasse.

Tableau 27 : Comorbidités influencant le diagnostig de dénutrition (/56 patientes)

Comorbidités Nombre de patientes Pourcentage
Ascite 18 32,1%
(Edeme 8 14,3%

De nombreuses comorbidités rendent le diagnostidaddéenutrition plus difficile, en

particulier si 'IMC ou le pourcentage de pertepieds a 1 mois ou 6 mois sont utilisés.

Tableau 28 Evaluation de I'état nutritionnel— albumine/ss patientes)

Albumine Nombre de patientes Pourcentage
Dénutrition potentielle (<30g/I si 16 28,6%
<70 ans <35¢/l si>70 ans)
Albumine normale 13 23%
Manque de données 27 48,2%
Tableau 29 Evaluation de I'état nutritionnel— pré albumin@ss patientes)
Transthyrétine (g/L) Nombre de patientes Pourcentag
Normale (>0,11) 16 28,6%
Dénutrition modérée (<0,11) 5,4%
Dénutrition sévere (<0,05) 0%
Manque de données 37 66%

En utilisant le dosage de I'albumine, une dénwmitpotentielle pouvait étre repérée dans

28,6% des cas.
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En utilisant le dosage de la transthyrétine ougisémine une dénutrition modérée pouvait

étre diagnostiquée dans 5,4% des cas.

La encore le manque de données était importanemesente pour l'albumine et la

transthyrétine, 48,2% et 66% des dossiers resgectnt.

8.2.1 Prise en compte des comorbidités :

Tableau 30 Prise en compte du surpoids et de I'obésité : pafientes)

IMC Pas de Dénutrition modérée | Dénutrition Sévere| Etat de dénutrition
dénutrition (NRI/ | (NRI/ GNRI) (NRI/ GNRI) non renseigné
GNRI)

Surpoids (> 25) 2 (7,4%) 2 (7,4%) 2 (7,4%) 8 (296%

Obésité  modérée 1 (3,7%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (11,1%)

(>30)

Obésité sévere 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (7,4%)

(>35)

Obésité  morbidd 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,7%) 6 (22,2%)

(>40)

Dans notre cohorte, 27 patientes sont en surpaidprésentent une obeésité. Il a été
possible de calculer le NRI/GNRI pour 8 de cesepdtis. Parmi celles-ci, 2 d'entre elles
présentaient une dénutrition modérée (25%) etrdrd'elles avaient une dénutrition sévere
(37,5%).

La encore, I'analyse des données est biaisée parigue de certaines données nécessaires
pour calculer le NRI ou le GNRI. Pour 70,4% dedqudés en surpoids ou obeses, il n'a
pas été possible de calculer le NRI ou le GNRI.

On peut d’emblée remarquer que le NRI/GNRI estutaliie pour 44,8% des patientes qui
ne sont pas en surpoids et qui ne sont pas ol emiientes). D’autre part, cet index peut
étre calculé pour 29,6% des patientes obeses aurpoids. Une attention moins grande
vis-a-vis du dépistage de la dénutrition (moinsddenande de dosage de l'albuminémie
par exemple) est peut étre portée vis a vis desopees présentant un surpoids. On peut
remarquer que cette catégorie de patientes estulantement a risque car, la dénutrition
ne peut pas étre repérée par I'MC. La dénutritisque donc d'étre sous diagnostiquée

dans cette catégorie de patiente.
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Tableau 31 Prise en compte des ascites et des cedémes: BlBatientes)

Pas de dénutrition | Dénutrition Dénutrition Sévére| Etat de dénutrition
(NRI/ GNRI) modérée (NRI/ GNRI) non renseigné
(NRI/ GNRI)
Ascite 1 (5%) 4 (22,2%) 5 (27,8%) 8 (44,4%)
(Edemes 1(12,5%) 0 (0%) 5 (62,5%) 2 (25%)

Concernant les patientes présentant des ascitas a5 cedemes, 50% et 62,5% d'entre
elles présentent, respectivement, une dénutrition.

Le manque de données pour calculer le NRI ou le GNiRpacté 44,4% et 25% des cas,
respectivement.

La encore, cette population est a risque car lsgmeée d’'une ascite ou d'un cedéme rend le

diagnostic de la dénutrition plus difficile viaMIC ou le pourcentage de perte de poids.

8.3 Evaluation de la prise en charge nutritionnelle

Lors de notre étude, une aide nutritionnelle a aportée chez 14 personnes parmi
I'ensemble des patientes, soit 25%. Le service eeaurs pour 17,9% des patientes a des
compléments alimentaires, pour 0% des patienteganutrition entérale et pour 7,1% des
patientes a une nutrition parentérale. 21,4% ddgeras ont eu une consultation
nutritionnelle au cours de leur séjour. Celle-été effectuée soit par une diététicienne, soit

par l'unité mobile de gériatrie.

Tableau 32 Etude globale de I'aide nutritionnelle apportéss patientes)

Nombre de patientes Pourcentage
Consultation nutritionnelle 12 21,4%
CNO 10 17,9%
Nutrition Entérale 0 0%
Nutrition Parentérale 4 7,1%

Une aide nutritionnelle aurait dd étre mise en @laour un plus grand nombre de

patientes. En effet, 24 patientes pouvaient éagraistiqguées comme étant dénutries et ce
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malgré le manque important de données. Une prissharmge aurait donc da étre proposée
pour 42,9% des patientes au minimum. Ce chifframtésarement minoré a cause du
manque de données nécessaires pour établir leaditgde dénutrition chez de nombreuse

autres patientes.

Tableau 33 :Lien entre la consultation nutritionnelle et la pseription d’'une aide

nutritionnelle

Prescription d’'une aide | Non prescription d’une aidg

)%

nutritionnelle nutritionnelle
Consultation 8 (66,7%) 2 (16,7%)
(patiente dénutrie)
Consultation 0 2 (16,7%)

(patiente non dénutrie)

Globalement, la consultation nutritionnelle s’acgagne d'une prescription d’aide
nutritionnelle (66,7%).

Tableau 34 :Etude globale des suppléments nutritionnels apgsrtaux patientes
dénutries en fonction des comorbiditése patientes)

Comorbidités Prise en charge Pas de prise en charge
Ascite et dénutrition 4 (36,4%) 7 (63,6%)

(Edéme et dénutrition 1 (16,7%) 5 (83,3%)

Surpoids et dénutrition 2 (28,6%) 5 (71,4%)

Obésité modérée et 0 (0%) 3 (100%)

dénutrition

Obésité sévere et dénutritign 0 (0%) 2 (100%)

Obésité morbide et 0 (0%) 3 (100%)

dénutrition

On peut remarquer que les personnes obéses etridémg sont pas du tout prises en
charge. Ceci peut étre di a la difficulté plus im@ate de diagnostiquer la dénutrition

chez ces patientes. Certaines patientes déenuemesurpoids et/ou présentant une ascite
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et/ou un cedéme ont été prises en charge (29,2%)c@wrorbidités impactent moins le
diagnostic par rapport a l'obésité.

8.4 Evaluation de la pré-sarcopénie par Tomodensito métrie

Les images du scanner diagnostique n'ont pu étxgpégées que pour 19 patientes. Les
autres patientes ont réalisé ce scanner dans datalnd périphérigues ou dans des
établissements privés. La récupération de ces isndgeenait donc plus complexe. Pour
d'autres patientes, un autre examen d'imagerié atiésé pour le diagnostic comme I'IlRM

par exemple.

Tableau 35 Evaluation de la pré-sarcopénie— tomodensitométrie patientes)

Nombre de patientes Pourcentage

Pré-sarcopénie 4 21,1%

Tableau 36 Lien entre la pré-sarcopénie et la dénutritigno patientes)

Pré-sarcopénie Non pré-sarcopénie
Dénutries (NRI/GNRI) 2 6
Non Dénutries (NRI/GNRI) 0 2
Dénutrition non renseignée 2 11
(NRI/GNRI)

On peut voir d'emblée que le diagnostic de préesenie, réalisé a l'aide des images du
scanner diagnostiqgue ne permet pas de voir ou éeoiprsi une patiente est ou sera

dénutrie ou non. Seulement 25% des patientes désuwgt dont le scanner a pu étre

analysé, ont un état pré-sarcopénique. Ces résghat biaisés par le manque de données.
La méthode de diagnostic de la dénutrition utiliggair le tableau ci-dessus est le

NRI/GNRI.
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8.5 Codage de la dénutrition

Tableau 37 Codage de la dénutrition en fonction du type de déttion diagnostiquée
(/19 patientes)

Type de Légere modérée Sévere Total

dénutrition

Codage

Dénutrition légére (E44.1) 0 1 0 1
Dénutrition modérée (E44.0) O 1 1 2
Dénutrition sévere (E43) 0 1 5 6
Non codé 0 7 8 15
Total 0 10 14 24

Sur les 24 patientes pouvant étre diagnostiquéesneoétant dénutries selon les critéres
du nutricode 2, a partir des données récoltées sndossiers des patientes, le codage
d’'une dénutrition n’apparait que 9 fois (37,5%).nCernant les patientes non dénutries
aucun codage de la dénutrition n'a été effectug¥talta gravité de la dénutrition a bien été

codée, dans l'ensemble. Trois écarts ont ceper&dantepérés : 1 dénutrition modérée
codée en dénutrition légére, 1 dénutrition sévardée en dénutrition modérée et 1

dénutrition modérée codée en dénutrition sévere.

8.6 Reésultats du questionnaire :

8.6.1 Généralité

86% des soignants du service de gynécologie quiguetts’occuper de la prise en charge

des cancers de I'ovaire ou de 'endometre ontré&Froges

* Fonction des personnes interrogées

Tableau 38 Fonction des personnes interrogégss soignants)

Fonction Nombre Pourcentage
Médecin senior 7 30,4%
Interne 6 26,1%
Infirmiere 10 43,5%




* Ancienneté dans le service des personnes intesogée

Figure 29: Ancienneté dans le service des personnes inteéesy
(/23 soignants)

Ancienneté des soignants interrogés

12 4

Nombre de
soignants

<lan >1an et <= 5ans >5anset <= 10ans >10ans

Intervalle d'ancienneté (années)

8.6.2 Organisation de la prise en charge nutritionn  elle au CHU de Rouen

Tableau 39 Connaissance de I'existence du CLAN
(/23 soignants)

Connaissance de I'existence Nombre de soignants pourcentage
du CLAN
Oui 8 34,8%
Non 15 65,2%

La majeure partie des soignants interrogés ne ¢sserd pas l'existence du CLAN au
CHU de Rouen. Parmi ceux qui en ont entendu paylemtre d’entre eux ont défini ses

réles.
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8.6.3 Connaissances théoriques

Tableau 40 Connaissances théoriqueg3 soignants)

Question Nombre de bonnes réponses pourcentag
Besoins énergétiques d’un patient 12 52,2%
(Kcal/Kgl/))
Intervalle de valeurs d’'un IMC 14 60,9%
normal
Cet intervalle dépend-il de I'age ? 11 47,8%
Quel pourcentage de perte de poids 16 69,6%
sur six mois témoigne d’'une
dénutrition ?
Quels sont les indicateurs médiocres 7 30,4%

du statut nutritionnel ?

e

Le meilleur taux de bonne réponse a été obtenu laveourcentage de perte de poids a 6

mois (69,6%). Le moins bon taux de bonne répon®eA¥8) concerne les limites des

indicateurs du statut nutritionnel (albuminémieumentage de perte de poids, IMC,

circonférence brachiale et NRI). Cette questionsnawpermis de remarquer que le NRI

n'‘est pas connu par la plupart des soignants. uecpotage de perte de poids et surtout

I'IMC ont quand méme été le plus souvent cités cen@itant les indicateurs les plus

médiocres du statut nutritionnel.
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8.6.4 Pratique clinique

Tableau 41 pratique clinique(/23 soignants)

Evaluation nutritionnelle Nombre de soignants peuatage
Réalisée a I'entrée dans l¢ 7 30,4%
service
Réalisée au cours du séjour 6 26,1%
Utilisation d’un outil de 2 8,7%
dépistage
Utilisation du Nutristep 4 17,4%
Difficulté de mise en place 9 39,1%
d’une nutrition entérale
Difficulté de mise en place 8 34,8%
d’une nutrition parentérale

Les évaluations nutritionnelles sont réalisées zasaeement que ce soit a I'entrée de la
patiente ou au cours du séjour. Les outils d’ad@iagnostic de la dénutrition comme le
Nutristeps sont rarement utilisés. Le personnet peair des difficultés pour prescrire ou
mettre en place une nutrition artificielle dans138,et dans 34,7% des cas en ce qui
concerne la nutrition entérale et parentérale. d&es chiffres ne refletent pas la réalité
étant donné que de nombreux soignants n'ont pasaftffontés au probleme dans ce
service (trés peu de prescription de nutrition ihééet parentérale). Ce probléme concerne

un peu moins de la moitié des soignants pour ces types de nutrition.

Tableau 42 Techniques de dépistage utilisées a I'entrée denservice ou au cours du
séjour.

Nombre de soignants (/7 pourcentage
soignants)

Poids, IMC 7 100%
Albumine 7 100%
Transthyrétine 5 71,4%
Perte de poids 2 28,6%
Habitudes alimentaires 2 28,6%
Avis diététiciens 3 42,9%
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Parmi les soignants qui réalisent un dépistagendérée dans le service et/ou au cours du
séjour, la plupart utilisent I''MC ou demandentdasage de I'albumine (100%). Le dosage
de la transthyrétine est prescrit moins souveni4@). Moins de la moitié des soignants
demande un avis diététique (42,9%). Enfin quelqaegnants (28,6%) pensent a
demander aux patients s’ils ont perdu du poids méeent ou si leurs habitudes

alimentaires ont été modifiées.

8.6.5 Perception de la prise en charge nutritionnel le

Tableau 43 Perception de la prise en charge nutritionnelle

Nombre de soignants pourcentage

Expérience suffisante 2 8,7%

Dépistage difficile 8 34,8%

Dépistage fastidieux 5 21,7%

Dépistage Utile 23 100%

Formation recue 5 22, 7%
Utilité de cette formation 5 100% (par rapport aux
personnes ayant regu une

formation)

Presque tous les soignants interrogés admetteitd glont pas une expérience suffisante
pour dépister la dénutrition (91,3%). Ceci est dl premier lieu a un manque de
formation : 22,7% des soignants ont recu une faomatoncernant la dénutrition mais
celle-ci date parfois de plusieurs années.

Presque tous les soignants étaient demandeursrg@mairoir une formation concernant le
diagnostic et la prise en charge de la dénutrigpiand on leur a demandé quelles
améliorations il faudrait mettre en place pour aanét leur pratique quotidienne.

Une autre demande fréquente concernait le besawoid'un outil pour permettre un
dépistage plus facile de la dénutrition. Cet oefxiste et est disponible sur l'intranet du
CHU de Rouen mais il n'est pas connu par la majakits soignants interrogés (82,6%).
Une troisieme demande concernait la mise en placepiotocole dans le but de structurer
le diagnostic et la prise en charge. Cette pro&dxiste, il s'agit du Nutristep 2 disponible
sur l'intranet du CHU de Rouen. La encore, le rednformation se fait sentir.
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8.6.6 Prise en charge péri-opératoire :

Les grades nutritionnels et leur intérét dans isepen charge péri-opératoire ne sont pas

connus par les soignants.
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9 Discussion

Afin d'étudier la prise en charge de la dénutritdes patientes atteintes de cancers de
I'ovaire ou de I'endométre, nous avons réalisé émee rétrospective au sein du service de
Gynécologie du CHU de Rouen.

La population étudiée présentait de nombreux fastda risques de dénutrition. En effet,
I'étude a porté sur des patientes relativementsa@®€5 ans en moyenne) pouvant étre
hospitalisées a plusieurs reprises. Toutes leermias étaient atteintes de cancer et la
plupart d'entre elles devaient subir une chiru@&%) ou d'autres thérapies associées
comme la chimiothérapie, la radiothérapie ou laethérapie.

Il est donc théoriquement nécessaire de réealisstersptiquement un diagnostic de la
dénutrition a I'entrée de ces patientes a risqars b service, au cours du séjour ou en cas
de réhospitalisation ultérieure. De plus, ce diagnoet une prise en charge adaptée
pourraient étre relativement aisés car ils sont lwedifiés quand il s'agit de la prise en
charge de patientes en phase "curative" (84% de=nfes de I'étude) ou dans la période
péri-opératoire.

Cependant, le diagnostic peut étre compliqué cleetype de patientes en raison de la
présence de certaines comorbidités souvent assoeiée cancers de l'ovaire et de
I'endomeétre, a savoir, le surpoids ou l'obésitgrésence d'oedéme ou d'ascite.

Or, ce diagnostic de la dénutrition n'est pas affede facon automatique. En effet, tres
peu de dossiers contiennent toutes les informativdcsessaires au diagnostic de la
dénutrition. Par exemple, le poids de la patierapparait pas dans 7,1% des dossiers, le
poids habituel, dans 37,5% des dossiers (donnéasidérsées comme manguantes
uniquement pour les patientes agées de moins das76ar on utilise le poids idéal dans le
calcul du GNRI pour les patientes de plus de 7(. aredbuminémie n'a pas été dosée chez
48,2% des patientes. De plus, aucun soignant @aservice ne connait une procédure qui
définit clairement les méthodes de diagnostic déélautrition, sa fréquence et la prise en
charge associee.

Grace aux données collectées dans les dossiepatiestes, une dénutrition pouvait étre
diagnostiquée pour 24 patientes (42,9%). Ce résestatout de méme cohérent malgré le
manque de données (cette limite est principalendeigt au caractere rétrospectif de

I'étude). En effet, dans la littérature, la prémakede la dénutrition est comprise entre 30 et
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70 % chez les malades agés hospitalisés, seloypée de cancef Pour les cancers
gynécologiqgueslle est de 40% environ dans I'étude Nutricancer 2.

Une prise en charge nutritionnelle a été mise aceppour 14 patientes (25%). Douze
d'entre elles ont eu une consultation nutritioredmandée par le service de gynécologie
et effectuée par une diététicienne ou par l'univbita de gériatrie. On peut voir d'emblée
gue méme quand les données sont présentes, lodimgn'est pas forcement réalisé et la
prise en charge nutritionnelle n'est pas forcémesé en place.

Ce manque apparait ensuite au niveau du codaga dénutrition. En effet, le codage
d’une dénutrition n'apparait que 9 fois (37,5%) pd4 dénutritions avéerées.

Dans d’autres études le taux de codage était &siassez bas :

* Une étude de 2010, effectuée au CHU de Dijon @bpbsur 150 dossiers a montré
gu’une absence de codage vis-a-vis de la dénutrétiait retrouvée dans 27% des
cas.!*®

« Dans une étude de 2007, ou 246 séjours étaieniés/él33 en médecine, 113 en
chirurgie), la dénutrition était observée dans 5586 cas (136 séjours). Or, le
codage de la dénutrition n'apparaissait que powégdurs seulementt:®

Cette difficulté concernant la prise en chargeadédnutrition a été mise en évidence par le
guestionnaire rempli par I'équipe soignante (inigmes, internes et médecins seniors).

La plupart d'entre eux admettent qu'ils n‘'ont pas expérience suffisante concernant la
prise en charge de la dénutrition (96,4%). Cecit gte expliqué par le nombre de
formations suivies. Seuls 22,7% des soignantsegnt une formation. Elle date souvent de
plusieurs années et a été suivie au cours deédéunles.

Un mangue d'habitude peut aussi expliquer ce madtgx@érience. En effet la prise en
charge des patientes atteintes de cancers derétaile 'endomeétre ne représente qu'une
faible partie de l'activité. Ce service prend eargle beaucoup d'autres pathologies qui ont
un impact plus modéré sur le statut nutritionnejuéttouchent une population plus jeune.
Ce manque se ressent par la suite au niveau deaissances théoriques. Seuls 35% des
soignants connaissent l'existence du CLAN de noarmP ceux-ci, trés peu peuvent
décrire ses missions.

Soixante-et-un et 70% des soignants donnent de elsomBponses concernant les
indicateurs "simples” du statut nutritionnel a sSgMdMC, ou le pourcentage de perte de
poids a 6 mois. Le NRI et le GNRI ne sont pas cenpar la plupart des soignants. La

moitié des soignants connaissent les besoins ditprge d'un patient. La prescription et la
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mise en place d'une nutrition artificielle ne spnésque jamais effectuées et donc leurs
modalités ne sont pas bien connues.

D'un autre c6té, ce manque de formation peut agdiquer le manque de diagnostic.
Seuls 30% des soignants effectuent un diagnosentiee des patientes dans le service et
26% au cours du séjour. Ce diagnostic n'est pastaf systématiguement mais au cas par
cas selon I'état de la patiente. Les outils destigépe ne sont utilisés que par 17,4% des
soignants. La plupart ne les connaissent pas.

D’autres études portant sur les connaissances algsasts vis-a-vis de la dénutrition
rapportent des résultats similaires :

« Une Evaluation de Pratiques Professionnelles (BR#$ mise en place en 2013 au
Centre Hospitalier de Boulogne-sur-Mer. Cette étadété réalisée dans quatre
services (pneumologie, gériatrie, neurologie eturgie viscérale). Moins de la
moitié (47,1 %) des soignants connaissaient ldgered de dénutrition et moins
d’un tiers (27,8 %) avaient recu des formationsaPle@s dossiers, le poids dans les
48 heures était mesuré dans moins d'un tiers de$3€g7 %), I'IlMC était calculé
dans 68,1 % des cas, la variation de poids étaiuée dans la moitié des cas (50
%). En cas de risque nutritionnel, un bilan nuntiel était prescrit dans 35,7 %
des cas?®®

* Une étude de 2010 ayant eu lieu en Angleterre liévas connaissances de 102
infirmiéres et de 17 médecins concernant le diajmes la prise en charge de la
dénutrition. Dans cette étude, tous les médecise@ement 38% des infirmieres
savaient calculer un IMC. 49% des soignants ne aissaient pas le pourcentage
de perte de poids a 6 mois synonyme d’'une dérartritta moitié des infirmieres
ne connaissaient pas les besoins nutritionnelsigiers d’un patient de 70 Kg*

* Une autre étude de 2007 portant sur 4512 soigndms3 médecins et 2759
infirmiére) et ayant eu lieu en Norvege et au Dammirouve des résultats
similaires. 48% des Danois et 67% des Norvégiense#dient qu’ils n’avaient pas
les connaissances suffisantes pour dépister etdmeen charge les patients
dénutris. 39% d’entre eux admettaient qu’ils aviades difficultés au moment du
diagnostic, et 60% d’entre eux vis-a-vis de la@en charge de la dénutritith.

Les nouvelles recommandations concernant la prissharge péri-opératoire ne sont pas
appliguées par les soignants. lls ne connaissentegagrades nutritionnels et leur utilité.
Aucune prise en charge péri-opératoire spécifigest mise en place. Parallelement aucun

recueil des ingestas n'est effectué. Les informatiprésentes dans les dossiers des
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patientes concernant les quantités consommeées g&tpé&e de nourriture consommeée
n'étaient pas assez précises. Aucun recueil stéunta été mis en place. Or ce recueil peut
mettre en évidence des problemes nutritionnels gmuvunduire ou aggraver une
dénutrition.

Concernant les marqueurs de la dénutrition utiligéaut noter que les résultats obtenus
avec I'albumine seule sont a prendre avec préaaublans les pathologies cancéreuses les
patients présentent tres frequemment un syndroremimatoire (lié a la tumeur elle-
méme, par exemple) et aux infections ; ce qui anenencentration d’albumine a baisser.
Au contraire, de l'albumine peut étre administrée @atient, ce qui augmente la
concentration d’albumine artificiellement ; ce magqr de dénutrition devient alors non-
significatif. C’est pourquoi, devant de telles aifons, nous avons préféré ne pas nous
appuyer sur ce marqueur.

D’autre part, dans notre étude, nous pouvons camstatilité du NRI ou GNRI par
rapport a 'lMC ou au pourcentage de perte de ppalg obtenir un dépistage plus étendu
et plus précis de la dénutrition.

Enfin, concernant la sarcopénie, 4 patientes syoréSentaient un état pré-sarcopénique au
moment du diagnostic. Dans la littérature, la pigdvee de la sarcopénie est de 5 a 70%
dans la population générale a partir de 65 an$.2c2.3). Ce taux est généralement
inférieur chez les femmes. Cependant nous n‘avar&tyalier que la pré-sarcopénie et non
la sarcopénie car il nous manque la mesure deda fausculaire qui n’est jamais mesurée
en routine et qui n’était donc pas présente danddssiers des patientes.

L'étude des images de scanner au moment du didgmespermet pas de prévoir quelle
patiente est dénutrie ou non. Il s’avere que caithode est moins sensible que le NRI ou
le GNRI.

La mise en place de formations sur le diagnostila girise en charge de la dénutrition
pourraient permettre de sensibiliser le personsighant sur cette problématique.

En paralléle, I'écriture et la diffusion d’'une péature rappelant les méthodes de dépistage
et la prise en charge de la dénutrition tout ag ldm parcours du patient (arrivée du patient
dans le service, consultations ultérieures, phps&Egpératoire et post opératoire, transfert
du patient) semblent nécessaires en vue de favdasmise en place d'un dépistage et
d’un suivi systématiques.

Ce dépistage systématique de I'ensemble des padigermettrait, en plus d'améliorer la
prise en charge multimodale de leur cancer, de g@&mende coder plus précisément les

séjours.
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Ce codage plus précis pourrait engendrer des rersdments plus importants et pourrait
permettre de mettre en place des moyens suppléimesntégs a vis du diagnostic et de la
prise en charge de la dénutrition.

D’autre part, une distribution des outils de dgmstde la dénutrition (nutristep, nutrimétre
et EPA (Evaluation de la Prise Alimentaire)) etrappel sur leur fonctionnement aupres
des soignants seraient nécessaires.

Suite a la mise en place de ces mesures d’am@éiorain autre audit pourrait étre réalisé
dans le but de vérifier I'efficacité de ces mesures

Il pourrait étre intéressant pour pallier le biait® précédemment (manque de données) de
mettre en place une étude prospective pour troleveéritable taux de dénutrition chez
cette catégorie de patientes, dans le service décglogie du CHU. D’autre part, le fait
d’étendre cette étude a d’autres services traitestpatients cancéreux serait tres utile pour

mettre en évidence les besoins vis-a-vis d’acttbasélioration.
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10 Conclusion

La dénutrition protéino-énergétique est fréquertiezcles patients hospitalisés, et plus
particulierement chez les patients atteints de er@nElle est responsable d’allongement
des durées de séjour, de ré-hospitalisation et dmpration de la mortalité et de la
morbidité. Nous avons souhaité évaluer la qualitéidgnostic et de la prise en charge de
la dénutrition des patientes atteintes de cancéowdgre ou de I'endometre et hospitalisées
dans le service de gynécologie du CHU de Rouer;damaissances des soignants sur ce
sujet ainsi que la possibilité d'évaluer la pré&gpénie et son lien vis-a-vis de la
dénutrition a l'aide d'images de scanner.

Nous avons pu constater que la prise en charge tge de patientes n'était pas optimale.
En effet, un diagnostic de la dénutrition n'est efisctué de maniére systématique vis-a-
vis de ces patientes a risque. Il en résulte ungoeamle prise en charge nutritionnelle et
une absence de codage de la dénutrition pour cest@atientes. Cette situation peut étre
expliquée par un manque de formation de I'équipgnsmte vis-a-vis de la dénutrition. Le
faible nombre d’heures consacré a I'enseignementtte discipline en deuxieme cycle ou
au cours de la formation continue pourrait étre emscause. D’autre part, les soignants
interrogés font partie d’'une structure trés spé&sal et prennent surtout en charge I'aspect
chirurgical de la maladie, au détriment de la peseharge de la dénutrition.

Cette étude a été réalisee dans une démarche @eatiéh de la qualité. Dans ce but,
certaines mesures pourraient étre mises en placeme des formations, I'écriture et la
diffusion d’une procédure rappelant les méthodedé&jsstage et la prise en charge de la
dénutrition tout au long du parcours du patient distribution des outils de dépistage de
la dénutrition et un rappel sur leur fonctionneme@ette étude a aussi permis de
remarquer que l'utilisation d'images de scannersdkn but de dépister la dénutrition
n'était pas un outil suffisamment sensible maisrpou s’avérer utile pour dépister la
sarcopeénie.

Dans le futur, il pourrait étre intéressant de meetin place une étude prospective pour
évaluer le véritable taux de dénutrition chez ce#tiggorie de patientes, dans le service de
gynécologie du CHU et d'étendre cette étude a tBsuservices traitant des patients

atteints de cancer.
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11 Annexe

11.1 Annexe 1 : Tableau de recueil des données

, , Objectif
Date de N e Prénom | oot entrée | N° Gz Sexe Ag,e Type de S Type de Typede | datedela | Lignede curatif /
naissance patient (H/F) (années) cancer traitement | chirurgie | chirurgie |traitement liatif
palliati
t
Taille Poids Poids Poids Poids Poids (PRI wmc . , Sdinflam. . ,
) ) ) ) e de perte Albumine Préalb. Lympho Urée Créat
actuelle actuel habituel -1 mois -3 mois -6 mois g actuel Concl. &) &) S/ (CRP...) ( " ( )
e poi 2 8 8 mmol Hmol
(m) (Ke) (Ke) (Ke) (Ke) (Ke) P (me/L)
mois
N,V, mucite
D,C
surfaces Anorexie (dir, N, V, D,
S fai & |datedu| Avisdiét | Dysphagie | CNO c Autres
, inflammato | o> Ascite | CEdéme | alcoolisme | T4SUIANE | Pre | Avisdiet | Dysphagie ou ? Comorbidité | COMMENTAIRES
erénale ire hépatique enlL3 Sarcopenie | scanner| (0/N) tr autre bains de 5
(em¥m’) déglutition bouche,...)
/
cscience
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11.2 Annexe 2 : guestionnaire

Questionnaire nutrition

A. Généralités

Al Quelle estvotre fonction 7 00 Médecin sénior O Interne O IDE
A2 Pour les médecins et les internes - guelle est votre spécialité ?

O cChirurgle O anesthiésie O autre: .o

A3 Quelle est votre anclenneté dans le service de gymecologie ? . s e

Organisation de la prise en charge nutritionnelle au CHU

B.1 Connaissez-vous I'existence du CLAN au CHU ? O Oui O Mon

B s s A I e R A e R L B L A S A A 14

B.3  Selon vous, qui est chargé de dépister la dénutrition des patients hospitalisés au CHU ?
(Plusiewrs réponses possibles)
O Meédecing séniors O Intermnes O Meédecin nutritionniste

O Digeéticiennes O IcE O aides-soignants

Connaissances théorigues
C1 Quels sont les besoins énergétigues standard d'un patient (en Kcal/Kg/jour) ?
O 15-25 0 25-35 O 45-55 O 65-75 [T 95-105
C2  Dans quel intervalle de valeurs se situe un IMC narmal {en Kg.frn}] ?
C3  Dépend t-il de F3ge ? O Ou O MNon
C4 Que pourcentage de perte de poids sur les & dermiers mods témoigne d'une dénutrition ?
0O 2% O 5% O 10 0O 20% O 305
C.5  Parmiles paramétres suivants, le{slguel{s) est/sont un/des indicateur{s) médiocre(s) du statut
nutritionnel ? {Flusieurs réponses possibles)
O Albuminémie O % de perte de poids 8 mc
O Circonférence brachiale O Index de Risque Nutritionnel (NRI)

C.6 Pourguoi ?

Pratigue clinique
D.1 Dans votre service, une évaluation nutritionnelle est-elle réalisée & admission du patient ?
O Oul OO Mon

D2 Sioul parquiestalle rdallsle P i b e i o
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D3 Sioul, comment est réalisde catte Svaluation 7. e s e e £t e =
D4 Uneévaluation nutritionnelle réguliére est-elle réalisée pendant le séjour 7

O Oul O Mon
D5 Utilisez-vous un [des) outil{s) permettant le dépistage de la dénutrition au CHU ?

O Oul O Mon
DUB  SEOUL JBOUEBL 2 i iiiieiiiiaciitiieesimcsns s susn e stan bt a4 00 S s dttn 8 b4 84 RR b b4 4488 LA 6 8 44040 0 S e A S 4 00
0.7 Connaissez-vous outil de dépistage Nutristeps® ? O Oui O Mon

D8  Quels obstacles rencontrez-vous lors de la mise en place d'une nutrition entérale ?

D9 Quels obstacles rencontrez-vous lors de la mise en place d'une nutrition parentérale ?

Perception de la prise en charge nutritionnelle

E.1 Pensez-vous avoir une expérience suffisante dans la pratique de la nutrition artificielle ?

O Qui O Men

E.2  Dépister un cas de dénutrition vous parait : difficile ? O Qui O Non
E3 fastidieux ? O Cui O MNon
E4 utile 7 O Oui O Non
E5  Aver-vous déja assisté & une formation portant sur la nutrition ? O Oul O Nen

Ef  Dins Uk clim: T o i i i e i i i i s v e b A S e e e e e
E.7  L'avezr-vous jugée utile pour votre pratigue guotidienne ¢ O Oui O Moan

E.8 Quelles améliorations jugeriez-vous utiles pour votre pratique guotidienne ?

Particularité de la prise en charge periopératoire :
F.1 Connaissez-vous les grades nutritionnels et leurs utilités ?
O Qui O Non
F.2 Dans votre service, y a-t-il une/des procédure(s) portant sur la prise en charge de I'état nutritionnel en
periopératoire ?
O Oui O Nen

F.3 Dans quel cas une prise en charge nutritionnelle préopératoire doit étre mise en place ?
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DESBOUIS Clément
Prise en charge nutritionnelle des patientes atteias de cancers gynécologique

- Evaluation au CHU de Rouen
Th. D. Pharm., Rouen, 2015, 141 p.

RESUME
Améliorer la prise en charge nutritionnelle desiqras hospitalisés est un impératif de sa

publiqgue. En cancérologie, la dénutrition a un iotpanajeur sur I'évolution de la maladi

L’objectif de ce travail était de réaliser un élas lieux rétrospectif du diagnostic et de la peise

S

nté

112

charge de la dénutrition des patientes hospitais@éegynécologie au CHU de Rouen en 2014 et

traitées pour un cancer de I'endometre ou de fevai

Les informations médicales ont été collectées. at’@tutritionnel, sa prise en charge et

es

connaissances des soignants ont été évalués. dihseames images de scanner a été effectué

pour Vvoir si une sarcopénie était présente et libeadénutrition.

Sur 56 patientes, 24 pouvaient étre diagnostiqguaéssne dénutries. Peu de dossiers contenaient

les informations nécessaires a ce diagnostic. liénpes ont bénéficiées d'une prise en chg
nutritionnelle. Le codage de la dénutrition n'aptaque 9 fois. 96.4% des soignants admeti
gu'ils n'ont pas une expérience suffisante, 22.#% recus une formation, 35% connaiss{
I'existence du CLAN. 61 et 70 % connaissent legcatdurs "simples” du statut nutritionnel (IM
ou pourcentage de perte de poids). Le NRI/GNRIam presque pas connus. 30% des soign
effectuent un diagnostic a I'entrée et 26% au calursséjour. 17.4% utilisent des outils

dépistage. 50% connaissent les besoins énergétitiuepatient. La prescription et la mise
place d'une nutrition artificielle ne sont presgamais effectuées et donc leurs modalités ne
pas bien connues. Parallelement, I'étude des imdgessanner ne permet pas de prévoir qu
patiente est dénutrie. Il s’avére que cette métlestienoins sensible que le NRI/GNRI.

Cette évaluation des pratiques professionnelleslmatent sur la nécessité de sensibiliser
soignants a la pratique d’'un monitoring nutritiohre pharmacien peut étre un acteur import

de ce projet, en particulier par sa participatiorChAN.

MOTS CLES : Dénutrition — cancer — sarcopénie - tomodensitométrie
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