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Introduction

1 Ladénutrition protéino-énergétique

1.1 Définition

D’aprés I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la malnutrition désigne les
carences, les exces ou les déséquilibres de I'apport énergétique, protéique et/ou nutritif. Le
terme « malnutrition » englobe a la fois la dénutrition et la surnutrition [1].

Selon I'’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), la Dénutrition
Protéino-Energétique (DPE) représente I'état d’'un « organisme en déséquilibre nutritionnel »
caractérisé par un bilan énergétique et/ou protéique négatif : elle est due a une ration
alimentaire continuellement insuffisante par rapport aux besoins énergétiques, a une
malabsorption et/ou une utilisation biologique insuffisante des nutriments consommés. Elle
se différencie de I'amaigrissement dont la perte pondérale n'a pas d’effet délétére sur

l'organisme [2].

1.2 Epidémiologie

En Europe, la prévalence de la dénutrition est estimée entre 5 et 10% et elle
concerne plus de 2 milions de personnes en France [3,4]. La dénutrition touche
fréqguemment les patients hospitalisés. Selon différentes études, elle concerne 20 a 50 %
des patients en milieu hospitalier [5]. Sa prévalence et ses conséquences sont sous-
estimées du fait d’'un dépistage peu réalisé a I'hopital.

La dénutrition est un probléme majeur de santé publique. Il est donc important de mettre en
place une alimentation spécifique adaptée a tous les patients hospitalisés qu’ils soient

dénutris ou non.

1.3 Causes

La DPE s’installe progressivement en raison d’un déséquilibre entre les besoins de
l'organisme et des apports nutritionnels insuffisants. Elle peut étre d’origine endogéne ou

exogene.
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La dénutrition endogéne se définit par une augmentation des besoins par
hypercatobolisme par fuite protéique ou par défaut de synthese protéique, non compensée
par I'alimentation. Face a des situations d’agression (affections septiques, néoplasiques ou
inflammatoires...), 'organisme répond par un syndrome d’hypercatabolisme [6].

La dénutrition exogéne se définit par une carence d’apport énergétique. Elle peut étre
due a des causes médicales engendrant une moindre assimilation des nutriments
(dysphagies, troubles de la déglutition, maldigestion ou malabsorption intestinale, troubles
moteurs, régime restrictif, traitements anorexigénes (annexe 1) [7], ...). Elle peut étre
également liée a des facteurs psycho-sociaux comme une alimentation déséquilibrée en lien
avec la précarité ou la perte d’autonomie pour les actes de la vie quotidienne.

Ces deux mécanismes sont souvent associés et s’aggravent mutuellement ce qui peut

rendre le traitement plus complexe [6].

1.4 Complications

La DPE est associée a une hausse de la mortalité dans certaines pathologies
chroniques (virus de limmunodéficience humaine (VIH), cancers, insuffisances rénales
chroniques) mais aussi dans certaines pathologies aigués comme les accidents vasculaires
cérébraux (AVC). En effet, la mortalité est notamment multipliée par 4 ou 8 chez le sujet agé
[8].

La DPE est également associée a une augmentation de la morbidité. Les protéines jouant un
réle important dans les différents processus de la cicatrisation et dans les mécanismes de
défense immunitaire, 'immunodépression causée par la DPE expose l'organisme aux
infections. Une atteinte musculaire et un retard de cicatrisation peuvent étre observés.
L’ensemble de ces conséquences cliniques peuvent provoquer un allongement de la durée

d’hospitalisation ou des ré-hospitalisations plus fréquentes.
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2 Evaluation de la dénutrition

L’évaluation de la dénutrition repose sur I'association de données cliniques et
biologiques.

2.1 Données anthropométriques

Pour détecter une dénutrition, des signes cliniques tels qu’'un amaigrissement récent,
une asthénie ou une anorexie permettent d’évoquer une dénutrition a linterrogatoire. Le
diagnostic est clinique et repose principalement sur I'observation des variations de poids du

patient.

2.1.1 Poids

Pour optimiser I'évaluation clinique du patient, le poids doit étre exploité sous
différentes formes : poids mesuré, poids idéal, poids ajusté, indice de masse corporelle
(IMC). Chez le patient obese (IMC > 30 kg/m?), I'estimation des besoins énergétiques est
surestimée si elle se base sur le poids mesuré. Un risque de complications métaboliques
peut survenir suite a cette suralimentation. En revanche, l'estimation des besoins
énergétique est sous-estimée avec le poids idéal. Cette sous-alimentation peut majorer le
risque de carence et de dénutrition.

Le poids ajusté permet de prendre en compte 'augmentation de masse maigre liée
au surpoids. Il est calculé grace au poids idéal majoré de l'augmentation de la masse
maigre. Cependant, le poids ajusté ne peut pas étre utilisé en cas d’obésité extréme (IMC >
50 kg/m?) [9]. La formule de Lorentz permet de calculer le poids idéal qui correspond au
poids nécessaire pour avoir un IMC a 22 kg/mz2.

Calcul du poids idéal et du poids ajusté :

Taille (cm ) — 150
n

Poids idéal (kg) = Taille (cm) — 100 —

Poids ajusté (kg) = Poids idéal (kg) + 0,25 x [ Poids mesuré (kg) — Poids idéal (kg) ]

Pour une femme, n = 2 ; Pour un homme, n = 4
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2.1.2 Perte de poids

Le poids est le parametre principal de I'évaluation clinique de I'état nutritionnel du
patient. C’est une donnée qui n’est pas toujours documentée dans le dossier patient
informatisé (DPI) lors de chaque hospitalisation. D’aprés les recommandations de la Haute
Autorité de Santé (HAS), lors d'une hospitalisation, le patient doit étre pesé
systématiquement a son entrée et une surveillance réguliére est préconisée (une fois par
semaine pour les patients a risque) [4]. La perte de poids doit étre exprimée en pourcentage

par rapport & une durée définie.

Calcul de la perte de poids :

. Poids habituel (kg) — Poids mesuré (kg)
Perte de poids (%) = Poids habituel (kg) x 100

2.1.3 Indice de masse corporelle

L’IMC ou indice de Quetelet permet d’estimer la corpulence d’'une personne (tableau
1) [6,10]. L'IMC se calcule en divisant le poids (en kilogramme) par la taille (en métre) au

carré [11].

Tableau |. Classification de I’état nutritionnel chez I’adulte en fonction de I'lMC selon ’'OMS

IMC (kg/m2) Etat nutritionnel
<10,0 Dénutrition grade V
10,04 12,9 Dénutrition grade IV
13,0a 15,9 Dénutrition grade IlI
16,0 4 16,9 Dénutrition grade I
17,0418,4 Dénutrition grade |
18,5a24,9 Normal
25,0a29,9 Surpoids
30,0 234,9 Obésité modérée
35,0a39,9 Obésité sévére
240,0 Obésité morbide

Cependant I'lMC présente certaines limites car il ne prend pas en compte un certain
nombre de parametres : il ne permet pas de différencier la masse maigre de la masse
grasse. De ce fait, 'IMC ne permet pas de distinguer un individu ayant une masse maigre
élevée (exemple du sportif de haut niveau) d’un individu ayant d’importantes réserves de
masse grasse et donc en surpoids. La rétention hydrosodée et les cedémes surestiment le
poids du patient. De méme, un IMC éleveé ne signifie pas pour autant que le patient n’est pas

dénutri [12].
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2.2 Marqueurs biologiques

2.2.1 Albumine

L’albumine sérique est une protéine majeure du plasma sanguin humain impliquée
dans le maintien de la pression oncotique du sang. Sa concentration sérique normale est
comprise entre 30 et 50 g/L. L’albuminémie est un marqueur sensible mais non spécifique de
la dénutrition. En I'absence de syndrome inflammatoire et d’hémodilution, elle est utilisée
aujourd’hui comme facteur pronostic important de la mortalité et de la morbidité. Elle permet
d’évaluer la sévérité de la dénutrition [3,13].

La demi-vie de I'albumine étant importante, environ 20 jours, son dosage permet de suivre

I'évolution a long terme de la dénutrition [5].

2.2.2 Pré-albumine

La pré-albumine ou transthyrétine est une protéine synthétisée par le foie et les
plexus choroides. Elle est présente dans le plasma et le liquide cérébro-spinal. Cette
protéine se lie a la thyroxine et a la vitamine A et joue un rdle dans leur transport. Chez
'adulte, les taux plasmatiques varient de 280 a 330 mg/L. Sa demi-vie étant relativement
courte (de 2 a 4 jours), elle constitue un marqueur précoce de la dénutrition et permet un
suivi de la renutrition [5,14]. Il est & souligner que son taux diminue en cas d’insuffisance
hépatocellulaire et de syndrome inflammatoire et augmente en cas d’insuffisance rénale

chronique.

2.3 Index nutritionnels

De nombreux index multiparamétriques ont été élaborés pour définir et suivre le

statut nutritionnel.

2.3.1 Nutritional Risk Index

Le Nutritional Risk Index (NRI) ou index de Buzby est un index simple ayant un
intérét pronostic. Le calcul prend en compte I'albuminémie et les variations de poids. |l
permet de répartir les patients en 3 groupes selon le score exprimé en pourcentage : état
nutritionnel normal (> 97,5 %), dénutrition modérée (83,5 % a 97,5 %) et dénutrition sévere
(< 83,5 %) [5].
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Calcul du NRI :

NRI = 1,519 x Albuminémie (g/L) + 0,417 x —oids mesuré (kg) ;o
= bt xAlbuminemie Lg 27X Poids habituel (kg) *

Le NRI a un intérét particulier chez les patients ayant des cedémes ou une ascite,
sources de sous-estimation de la DPE [15].

2.3.2 Mini Nutritional Assessment

Le Mini Nutritional Assessment (MNA®) est un outil d’évaluation permettant de
dépister la dénutrition et les patients a risque. Ce questionnaire (annexe Il) est réservé au
sujet agé et il se base sur une enquéte alimentaire et la recherche de facteurs de risque. I
permet d’apprécier I'état nutritionnel selon son score : état nutritionnel normal (24 a 30

points), risque de malnutrition (17 a 23,5 points) et mauvais état nutritionnel (< 17 points) [5].

2.4 Diagnostic de la dénutrition

La HAS a établi en 2013 des recommandations pour I'adulte de plus de 18 ans et de
moins de 70 ans, et en 2007 des recommandations pour le sujet agé de plus de 70 ans
[4,16].

2.4.1 Chez I’adulte (> 18 ans et <70 ans)

Lors d’'une hospitalisation, les signes de dénutrition doivent étre recherchés
systématiquement et le statut nutritionnel tracé dans le dossier du patient (carnet de santé,
dossier médical, comptes-rendus, courriers aux correspondants, ...).

Selon les recommandations de la HAS, le diagnostic de la dénutrition est uniquement
clinique. Il requiert une association d’un critere phénotypique et d’'un critére étiologique. La
biologie permet d’estimer sa sévérité. L’ensemble des critéres phénotypiques et des critéres

étiologiques sont regroupés dans le tableau I [4].
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Tableau |l. Critéres de diagnostic de la dénutrition chez I’adulte selon la HAS

Critéres phénotypiques Criteres étiologiques
Réduction de la prise alimentaire = 50 % pendant plus d'une

ids =59 i >109 i
Perte de poids 2 5 % en 1 mois ou = 10 % en 6 mois ou semaine, ou toute réduction des apports pendant plus de 2

o . . .
= 10 % par rapport au poids habituel avant le début de semaines par rapport

la maladie o  Alaconsommation alimentaire habituelle quantifiée
o  Aux besoins protéino-énergétiques estimés
IMC < 18,5 kg/m” Absorption réduite (malabsorption/maldigestion)

Situation d’agression (hypercatabolisme protéique avec ou sans

) ) . ) syndrome inflammatoire) :
Réduction quantifiée de la masse et/ou de la fonction o
. o  Pathologie aigué
musculaire . ) 3 )
o  Pathologie chronique évolutive

o  Pathologie maligne évolutive

Son degré de sévérité (modéré ou sévere) doit étre recherché (tableau III).
L’observation d’'un seul critere de dénutrition modérée suffit a qualifier la dénutrition de
modérée. De méme, I'observation d’'un seul critére de dénutrition sévére suffit a qualifier la

dénutrition de sévere [4].

Tableau lll. Critéeres de sévérité de la dénutrition chez I’adulte selon la HAS

Dénutrition modérée Dénutrition sévére
IMC 17 < IMC < 18,5 kg/m? IMC < 17 kg/m?

=5 % en 1 mois =10 % en 1 mois

210 % en 6 mois 215 % en 6 mois
Perte de poids . . . .

= 10 % par rapport au poids habituel avant le 2 15 % par rapport au poids habituel avant le
début de la maladie début de la maladie
Albuminémie >30g/lLet<35g/L <30g/L

La prise en charge nutritionnelle d’'un patient dénutri doit étre adaptée a son niveau
de sévérité, tout en veillant & prévenir un éventuel syndrome de renutrition inapproprié (SRI).
Lors d’'une hospitalisation, I'état nutritionnel doit étre réévalué une fois par semaine, que le
patient soit dénutri ou non [4].

2.4.2 Sujets ageés (> 70 ans)

Les criteres diagnostiques chez le sujet agé sont différents des critéres des adultes
de moins de 70 ans (tableau IIl). La présence d’un ou plusieurs critéres listés dans le tableau

IV permet de poser le diagnostic de dénutrition ou de dénutrition sévere [4,16].

Tableau IV. Critéres de diagnostic de la dénutrition chez le sujet agé selon la HAS

Dénutrition Dénutrition sévéere
IMC < 21,0 kg/m? < 18,0 kg/m?
25 % en 1 mois 210 % en 1 mois
Perte de poids 210 % en 6 mois 215 % en 6 mois
Albuminémie <35¢g/L <30g/L
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Il est recommandé de faire un dépistage de toutes les personnes agées, notamment
lorsqu’ils sont a risque, une fois par an en ville, une fois par mois lorsque le patient est

institutionnalisé et de facon hebdomadaire lors de chaque hospitalisation [4,16].

2.5 Facteurs de risque de dénutrition

Des facteurs de risque de dénutrition liés aux patients et aux traitements ont été
proposés dans le cadre des recommandations de la Société Francaise d’Anesthésie et de
Réanimation (SFAR) et la Société Francaise de Nutrition Entérale et Parentérale (SFNEP)
sur la nutrition périopératoire. Un patient adulte quel que soit son age est considéré a risque

de dénutrition s’il présente au moins un facteur de risque (annexe Ill) [4,17].

2.5.1 Facteurs de risque liés au patient (comorbidités)

Certaines pathologies favorisent la dénutrition telle que les cancers, les hémopathies,
les insuffisances d’organes ou les pathologies digestives responsables de malabsorption.
L’environnement psycho-social peut également favoriser la dénutrition (solitude, veuvage,
institutionnalisation) ainsi que des facteurs liés a la dépendance, la dépression et la
démence. Les troubles bucco-dentaires, les troubles de la déglutition et les symptomes
influencant la prise alimentaire (dysphagie, sensation de satiété précoce, nausées et
vomissements, ...) sont également associés a un mauvais état nutritionnel [18]. Chez le sujet
ageé, létat nutritionnel est fragilisé par les modifications physiopathologiques liées au

vieillissement [17].

2.5.2 Facteurs derisque liés aux traitements

Certains traitements peuvent également favoriser la DPE & savoir les traitements a
visée carcinologique comme les chimiothérapies et la radiothérapie, et la corticothérapie de
plus de 1 mois [4,17]. Certains médicaments a risque (traitements anorexigénes ou
traitements modifiant 'absorption) peuvent également favoriser la DPE (voir annexe 1) [3,7].
Des études ont fait ressortir un impact de la polymédication sur le statut nutritionnel comme
la mise en évidence d’un lien entre le nombre de médicaments pris par jour et le score du
MNA®[19].
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3 Prise en charge de la dénutrition

3.1 Recommandations et apports nutritionnels journaliers

L’alimentation doit permettre de couvrir les besoins d’'un individu pour préserver un
état nutritionnel correct tout en respectant I'équilibre alimentaire. Les besoins nutritionnels
d’'un individu correspondent a « la quantitt moyenne de nutriments nécessaire
guotidiennement pour assurer le développement de l'organisme, le renouvellement des
tissus, le maintien d’'un bon état de santé physique et psychique, et l'activité physique
conforme a ses conditions de vie » [20].

Chez I'adulte, les besoins nutritionnels et les apports recommandés concernent I'eau,
I'énergie, les nutriments et leur répartition, ainsi que les sels minéraux et les vitamines.
L'objectif des recommandations nutritionnelles est de couvrir les besoins nutritionnels des
patients et de pouvoir s'adapter a leur situation physiopathologique. Il est recommandé que
l'alimentation standard apporte un minimum de 2000 kcal/jour chez la femme et 2500
kcal/jour chez I'homme afin de couvrir leurs dépenses énergétiques de base (DEB) :
dépenses de base nécessaires a l'entretien de la vie de lindividu, dépenses liées a la

thermorégulation, dépenses liées a la digestion et dépenses liées au travail musculaire [21].

Lorsque la dénutrition est trés sévere, elle peut engager le pronostic vital. Il est donc
nécessaire de traiter la dénutrition le plus précocement possible. La prise en charge est
d’autant plus efficace au stade modéré que sévére. Pour prévenir la DPE, il est nécessaire
d’estimer les besoins nutritionnels journaliers des patients. lls dépendent de I'age, du sexe,
du poids, de l'activité physique et de la pathologie.

La calorimétrie indirecte est la méthode de référence pour I'estimation des besoins
énergétiques mais elle n'est pas toujours disponible dans les services de soins. Des
formules prédictives ont été élaborées telles que la formule de Harris et Benedict pour
évaluer la DEB. Pour prédire les besoins énergétiques totaux, la formule doit étre pondérée
par un facteur de correction prenant en compte la situation clinique (facteurs d’activité,

facteurs de stress, facteurs de température) [22].

Formules de Harris et Benedict (1919) :
Homme = 13,7516 x Poids (kg) + 5,0033 x Taille (cm) — 6,755 x Age (an) + 66,473

Femme = 9,5634 x Poids (kg) + 1,8496 x Taille (cm) — 4,6756 x Age (an) + 655,0955
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D’autres formules ont été élaborées comme la formule de Black et al. qui est

actuellement utilisée chez le sujet agé et chez le sujet obése.

Formules de Black et al. :
Homme = 1,083 x Poids (kg)%*® x Taille (cm)®5° x Age (an)~%13

Femme = 0,963 x Poids (kg)®*® x Taille (cm)®>° x Age (an)~*13

Pour aider au choix de la méthode de NA a envisager, un arbre décisionnel
récapitulatif en annexe IV a été élaboré par le Comité Educationnel et de Pratique Clinique
de la Société Francophone Nutrition Clinique et Métabolisme (SFNCM) [23].

3.2 Supplémentation orale hyperprotéeique

C'est la premiére étape de la renutrition qui consiste a encourager la prise
alimentaire. Cette supplémentation est réalisée grace a un médecin référent en nutrition ou
suite a un avis diététique. Elle vise a augmenter les apports alimentaires spontanés du
patient en privilégiant les apports protéiques indispensables et les aliments ayant une forte
teneur calorique, et de I'adapter au patient selon la nature, la présentation et la texture de
l'aliment.
Si les ingesta restent inférieurs a 2/3 des apports, il est d’abord recommandé d’enrichir les
plateaux repas en protéines. Des suppléments diététiques appelés compléments
nutritionnels oraux (CNO) peuvent étre proposés. |l s’agit d’aliments diététiques utilisés a des
fins médicales pour la prévention ou la correction d’un état de dénutrition. lls se présentent
sous différentes formes afin de satisfaire les besoins spécifiques et les golts des patients
(sous la forme de creme pour les fausses routes, liquide a boire en cas de dysphagie). Les
CNO ont pour objectif d’éviter le recours a la nutrition artificielle (NA) [24].

Le recours a la NA doit étre envisagée lorsque le patient ne peut plus s’alimenter

normalement ou lorsque que les apports ne sont plus suffisants.
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3.3 Nutrition entérale

3.3.1 Définition et indications

Lorsque lalimentation par voie orale devient insuffisante, impossible voire
dangereuse, la nutrition entérale (NE) est a privilégier lorsque le tube digestif est sain et
fonctionnel. En effet, la NE est la méthode de NA la plus «naturelle » et la plus
physiologique car elle permet de conserver la motilité intestinale, prévient I'atrophie de la
muqueuse digestive, est plus facile a mettre en ceuvre et entraine moins de complications
notamment infectieuses.

Elle est contre-indiquée dans certaines situations cliniques comme I'occlusion
digestive mécanique, les patients comateux sans protection des voies aériennes supérieures

et I'instabilité hémodynamique a la phase initiale [25].

3.3.2 Voies d’abord

Dans le cadre de ce type de NA, les nutriments sont directement acheminés dans
I'estomac, le duodénum ou le jéjunum par différents dispositifs médicaux (figure 1) [26]. Les

nutriments sont transformés pour étre absorbés au niveau de l'intestin.

Sonde naso-gastrique g

Gastrostomie

Jéjunostomie | ===--==7
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Figure 1. Abords digestifs pour la nutrition entérale

Les sondes de NE (sondes naso-gastriques, naso-duodénales ou naso-jéjunales)
sont des dispositifs permettant 'administration de nutriments et d’aliments dans les voies

gastro-intestinales. Les sondes naso-gastriques sont les plus fréquemment utilisées. Selon
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son indication, la tolérance et I'age du patient, la sonde peut étre mise en place et conservée
pour une prise en charge nutritionnelle de courte durée (< 4 semaines).

Le gastrostomie et la jéjunostomie sont des techniques endoscopiques qui consistent en la
mise en place d’'une sonde d’alimentation a travers la peau et la paroi de I'estomac ou de
lintestin gréle. Elle est recommandée lorsque I'assistance nutritionnelle entérale est de

longue durée (> 4 semaines) [27].

3.3.3 Produits

Les produits nutritifs pour NE sont des mélanges qui contiennent des protéines, des
lipides, des glucides, des vitamines, des sels minéraux et des oligo-éléments. Les 2 groupes
les plus utilisés sont les mélanges polymérigues et les mélanges semi-élémentaires.

Les mélanges polymériques contiennent de 'azote sous forme de protéines entiéres
ou de polypeptides longs, des lipides sous forme de triglycérides a longues chaines et des
glucides sous forme d’amidon partiellement hydrolysé ce qui leur permet de conserver une
digestion physiologique. Les mélanges hypocaloriques (0,5 & 0,75 kcal/mL) apportent moins
de calories par unité de volume que les solutés normocaloriques (0,9 a 1,2 kcal/mL). Ce type
de mélange permet d’apporter une quantité hydrique importante pouvant étre utile chez les
patients sous NE ne pouvant pas s’hydrater. En revanche, les mélanges hypercaloriques
apportent un nombre plus important de calories (1,25 a 1,5 kcal/mL). Ces mélanges sont
plutdt indiqués pour des patients ayant une rétention hydrique d’origine rénale, hépatique ou
cardiaque et sont privilégiés chez les patients a risque de dénutrition. Un suivi des bilans
hydriques doit étre réalisé afin de prévenir un risque de déshydratation. Une étude a montré
gue les patients recevant des mélanges hyperprotéiques retrouvaient plus rapidement une
balance azotée positive que ceux bénéficiant de mélanges normocaloriques [28]. La
présence de fibres permet d’améliorer la tolérance digestive [29].

Les mélanges semi-élémentaires contiennent de petits peptides et des triglycérides a
chaines moyennes. lls sont considérés comme prédigérés ce qui facilite leur digestion. lls
sont indiqués dans des pathologies digestives telles que la résection intestinale, le gréle

court ou bien la maladie de Crohn [30].

3.3.4 Surveillance

L’efficacité de la NE dépend tout d’abord du bon positionnement de la sonde de NE :
sa position doit étre veérifiée avant chaque administration de solutés. L’installation du patient

en position semi-assise lors de I'administration de la NE permet d’optimiser la tolérance et la
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prévention des complications. Une amélioration de I'état clinique (prise de poids, cicatrisation
des escarres) et un suivi biologique (ionogramme sanguin, albuminémie, glycémie, bilan
hépatique) permettra de confirmer une amélioration de I'état nutritionnel du patient. Le

rythme de surveillance est mentionné dans I'annexe V [31].

3.3.5 Complications

3.3.5.1 Complications mécaniques

L’obstruction de la sonde est la complication la plus fréquente, notamment lorsque
son diameétre est petit. Cette obstruction peut étre prévenue par un ringage régulier avant et
aprés chaque administration de NE avec de I'eau. Une érosion de la mugqueuse nasale ou
pharyngée peut également étre observée : elle peut exposer a un risque infectieux, mais
peut étre soulagée par le changement de position de la sonde ou par le changement de
fixation [26]. Le retrait volontaire ou non de la sonde naso-gastrique pourra étre suivi d’'une

nouvelle pose.

3.3.5.2 Complications médicales

La diarrhée est une complication trés fréquente : un débit d’administration irrégulier
ou trop rapide peut la provoquer [32]. L'intolérance de la NE se manifeste également par
différents symptbmes tels que les nausées, les vomissements et les reflux gastro-
cesophagiens qui peuvent étre a risque de pneumopathies [33]. Les régurgitations et les
pneumopathies d’inhalation sont les complications les plus graves de la NE. Les
pneumopathies liées a l'inhalation excessive du soluté peuvent provoquer une asphyxie ;
elles sont souvent liées a un mauvais positionnement de la sonde [34].

La renutrition doit se faire de maniére progressive. En effet, si elle est trop rapide, elle
peut engendrer un SRI. Il est redouté lorsque la dénutrition est sévére. Le SRI est
caractérisé par la survenue brutale de perturbations biologiques (hypokaliémie,
hypophosphatémie, hypomagnésémie, hypocalcémie) provoquant des défaillances
d’organes. Des critéres de risque de SRI ont été proposés par le National Institute for health
and Clinical Excellence (NICE). Un patient est considéré a haut risque de présenter un SRI

s’il présente au moins un critére majeur ou deux critéres mineurs (tableau V) [35,36].

Tableau V. Critéres de risque de SRI selon le NICE

Critéres majeurs Critéres mineurs
IMC < 16 kg/m* IMC < 18,5 kg/m*
Perte de poids involontaire = 15 % en 3 a 6 mois Perte de poids involontaire de 10 % a 15 % en 3 a 6 mois
Je(ine ou apport alimentaire minime supérieur a 10 jours Je(ne ou apport alimentaire minime entre 5 et 10 jours
Hypokaliémie, hypophosphatémie ou hypomagnésémie avant  Antécédents d’'alcoolisme, d’insulinothérapie, de
renutrition chimiothérapie, de traitement diurétique ou antiacides
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3.4 Nutrition parentérale

3.4.1 Définition et indications

La NP consiste a administrer des éléments nutritifs par voie intraveineuse. Elle doit
étre mise en place en deuxieme intention lorsque le tube digestif n’est plus fonctionnel ou
que la NE n’est pas efficace, insuffisante, impossible a mettre en place ou lorsqu’elle est
refusée par le patient [37]. De plus, elle est plus risquée, est plus chere et est plus difficile a

mettre en ceuvre qu’une NE.

3.4.2 Voies d’abord

La décision de mener une NP par voie périphérique ou centrale dépend
généralement de sa durée prévisible : une NP d’'une durée inférieure a 15 jours peut étre
conduite par voie périphérique alors qu’'une durée supérieure doit étre conduite par voie
centrale. D’autres facteurs vont limiter le recours a la voie périphérique en NP comme la
disponibilité d’un capital veineux chez le patient et une osmolarité des solutés a perfuser qui
doit étre inférieure & 800 mOsm/L [37].

3.4.3 Apport et types de nutriments

Les solutés pour NP sont stériles et se présentent sous forme de poches
compartimentées. |l existe deux grands groupes : les mélanges binaires et les mélanges
ternaires. Les poches bicompartimentées contiennent respectivement dans chaque
compartiment une solution de glucose et une solution d’acides aminés. Elles sont utilisées
lorsque I'alimentation parentérale ne nécessite pas d’apport en lipides.

Les poches tricompartimentées contiennent respectivement dans chaque compartiment une

solution de glucose, une solution d’acides aminés et une émulsion de lipides.

3.4.4 Surveillance

Le suivi du risque infectieux consiste en un contréle régulier de la voie d’abord, la
recherche d’'une hyperthermie et d’'un syndrome inflammatoire biologique avec dosage de la
protéine C-réactive (CRP). L’évaluation de l'efficacité est réalisée par un suivi clinique avec
la mesure réguliere du poids du patient et un suivi biologique (ionogramme sanguin,

albuminémie, glycémie, ...). Le rythme de surveillance est mentionné dans I'annexe V [31].
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3.4.5 Complications

3.4.5.1 Infections liées aux cathéters

Les infections liées aux cathéters représentent la complication la plus grave. Elles
peuvent étre suspectées lors de I'examen visuel du cathéter ou lors de I'apparition d’'une

fievre inexpliquée avec signes de sepsis.

3.4.5.2 Thromboses veineuses

La thrombose veineuse liée au cathéter central est une complication pouvant étre
grave. En effet, les thromboses sont retrouvées dans 20 % des cas de septicémies liées au
cathéter. Cette complication est probablement sous-estimée car elle est essentiellement
asymptomatique. Elle s’observe généralement en cas de NP prolongée et se manifeste par

un dysfonctionnement de cathéter, une lourdeur du membre supérieur [37,38].

3.4.5.3 Complications mécaniques

Elles sont généralement liees aux acces veineux centraux. Elles peuvent étre
immédiates ou secondaires a la ponction et au cathétérisme, et se manifestent par des
plaies veineuses ou artérielles, un pneumothorax ou une malposition du cathéter. Les
obstructions de cathéter se traduisent par une impossibilité de perfuser un liquide et peuvent
étre dues a un caillot, une torsion ou a 'obstruction de la lumiere par un dépét de lipides. Un
rincage régulier du cathéter au sérum physiologique stérile permet de prévenir cette

complication [37].

3.4.5.4 Complications métaboliques

Les poches de NP étant dépourvues d'oligo-€élément et de vitamine, une
supplémentation systématique est donc nécessaire afin d’éviter une carence car 'organisme
est incapable d’en synthétiser.

Un SRI peut survenir lors d’'une renutrition par NP. Des complications hépatiques peuvent
également apparaitre. Elles sont fréquentes et se manifestent par une cholestase voire a
long terme par des lésions de type fibrose. Des troubles de la glycémie peuvent également
survenir. Une surveillance du bilan hépatique et de la glycémie doit étre réalisée de maniére

réguliere afin d’adapter la NP (annexe V) [39].
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4 Valorisation de la dénutrition dans le programme de

médicalisation des systéemes d’information

Dans le cadre de la tarification a I'activité, les ressources allouées aux établissements
de santé reposent sur la mesure et I'évaluation de leur activité. En plus du diagnostic
principal, le codage de la dénutrition comme comorbidité associée permet de valoriser les
séjours hospitaliers en allouant des ressources correspondant aux surcodts liés a la prise en
charge du patient dénutri. |l est donc nécessaire de coder la dénutrition lorsqu’elle est
présente. En revanche, un surcodage peut conduire a un remboursement du trop-pergu. Au
CHUAP, pour optimiser la valorisation des séjours, le codage est réalisé par le département
d’information médicale (DIM) et il repose sur la 10°™ version de la classification
internationale des maladies (CIM-10) élaborée par TOMS. Cette classification ne mentionne
plus la dénutrition mais parle d’un terme plus générique : la malnutrition. Les différents

codages en lien avec la dénutrition sont décrits dans I'annexe VI.

5 Objectifs

La nutrition est un domaine peu enseigné dans les études de santé. De ce fait, les

prescripteurs sont peu sensibilisés a la NA. Au sein de l'établissement, la présence de
référents médicaux en nutrition est trés disparate (absence de référent médical en nutrition
dans les services de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) contrairement aux services
de réanimation adulte, et absence d’équipe mobile transversale de nutrition au sein du
centre hospitalo-universitaire d’Amiens-Picardie (CHUAP)).
C’est dans ce contexte que cette étude a été menée. L’étude NUT-ART est la premiére
étape d’une évaluation des pratiques professionnelles (EPP). Elle a pour objectif principal de
faire un état des lieux des pratiques de prescription de la NE et de la NP chez I'adulte dans
les services de MCO au sein de I'établissement afin de pouvoir mettre en place des actions
d’amélioration.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la tracabilité du statut de dénutrition des
patients au cours de leur hospitalisation et d’évaluer l'impact de cette tragabilité sur la
valorisation de la dénutrition dans le cadre du Programme de Médicalisation des Systémes
d’Information (PMSI).
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Les retombées attendues de cette étude sont tout d’abord I'amélioration de la prise
en charge des patients. Suite a cette premiére étape, I'élaboration d’un guide d’aide a la
prescription de la NA a destination des prescripteurs va permettre de standardiser et
améliorer la qualité de la prescription et de son suivi. Cet état des lieux initial est la premiere
étape d’'une EPP. La présentation des résultats auprés du Comité de Liaison en Alimentation
et Nutrition (CLAN) du CHUAP va permettre de discuter de la mise en place d’'un plan

d’amélioration et d’'une équipe mobile transversale de nutrition.
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Matériel et méthodes

1 Design de I’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective observationnelle, non interventionnelle, a but
essentiellement descriptif, réalisée sous la forme d’un audit des pratiques professionnelles.

L’étude monocentrique s’est déroulée au sein du CHUAP sur une période de 14 mois.

Les critéeres d’inclusion et de non-inclusion sont présentés dans le tableau VI. La
population étudiée concerne les adultes (= 18 ans) ayant une durée de prescription de NA

supérieur ou égale a 7 jours ce qui permet d’évaluer le suivi de leur NA.

Tableau VI. Critéres d’inclusion et de non-inclusion de I’étude NUT-ART
Critéeres d’inclusion Critéres de non-inclusion

Adultes agés de plus de 18 ans hospitalisés au CHUAP  Prescriptions de NA dans les services de réanimation

Prescriptions de NA d’une durée = 7 jours dans les Prescriptions de NA d’une durée < 7 jours dans les services de

services de soins de MCO soins de MCO

. L . o . Patients s’opposant a I'utilisation de ses données personnelles
Patients affiliés a un régime de sécurité sociale.

dans le cadre de la recherche.

L’étude consiste a analyser rétrospectivement les 100 derniéres prescriptions de NA
et de les comparer selon 2 groupes d’étude :
- Groupe 1: 50 prescriptions de NA issues d’'un service ayant une forte présence
diététique,
- Groupe 2: 50 prescriptions de NA issues d’'un service ayant une faible voire une
absence de présence diététique.
Une forte présence diététique se définit par un passage quotidien de I'équipe diététique. Une
faible présence diététique se définit par un passage moins régulier (passage 1 a 2 fois par
semaine ou a la demande d’'un service de soins).

La répartition des services faisant partie du groupe 1 et 2 sont mentionnés dans I'annexe VII.

Pour répondre a I'objectif principal, le critére principal de jugement est la cohérence
de la prescription de la NA au regard des données cliniques et biologiques. Dans le DPI, les
données recherchées concernent des données cliniques (poids, taille, IMC, facteurs de
risque de dénutrition et de SRI), la présence d’un avis diététique ainsi que sa prescription et

son suivi par le prescripteur, le statut de dénutrition, I'évaluation des besoins nutritionnels
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(estimation des besoins caloriques et protéiques), la premiere prescription de NA (indication,
type de NA, modalités de prescription, statut du prescripteur) et la qualité du suivi de la NA
(suivi clinique, biologique et infectieux au septiéme jour et au quatorzieme jour de la NA).
Concernant les criteres de jugement secondaires, les données recherchées
concernent la tracabilité de la NA dans le DPI et dans les comptes-rendus d’hospitalisation
(CRH), la tracabilité du statut de dénutrition dans le DPI et dans les CRH et la valorisation du

statut de dénutrition dans le PMSI.

2 Modalités de recueil

2.1 Sélection des prescriptions

La sélection des prescriptions a été effectuée a partir de I'extraction des derniéres

prescriptions informatisées de NA & partir des logiciels DxPharm® et DxCare®.

2.2 Mode de recueil des données

Une grille d’audit (annexe VIII) a été établie aprés concertation pluridisciplinaire.

Cette grille a été testée sur un échantillon de patients, présentée puis validée par le CLAN.

L’ensemble des données a recueillir est regroupé en plusieurs parties. La premiére
partie s’intéresse aux informations relatives au patient : age, sexe, taille, poids, IMC, service
d’hospitalisation. La deuxieme partie concerne I'évaluation de I'état nutritionnel du patient
avec la recherche de facteurs de risque de dénutrition (liés au patient, liés au traitement), de
facteurs de risque de SR, la présence d’un avis nutritionnel diététique et d’'un diagnostic de
dénutrition par le médecin ou suite a un avis diététique. La troisieme partie concerne
I'estimation des besoins énergétiques et protéiques selon les besoins standards calculés
avec la formule de Harris et Benedict. La quatrieme partie s’intéresse a la premiére
prescription de NA: type de NA, statut du prescripteur, présence d'un bilan pré-
thérapeutique, modalités de prescription, adéquation entre les apports énergétiques et
protéiques estimés et les apports prescrits (les apports prescrits sont calculés grace au
descriptif de la composition des produits pour NA en annexe X et Xl), la présence d'une
supplémentation en oligo-éléments et en vitamines. La cinquiéme et la sixieme partie
concernent I'évaluation du suivi du patient 7 jours (J7) et 14 jours (J14) apres la premiére
prescription de NA en hospitalisation : poursuite de la NA, survenue de complications, suivi
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clinico-biologique, suivi infectieux. La derniére partie consiste en un bilan du séjour du
patient: durée du séjour, décés durant I'hospitalisation, durée de la NA, qualité de
I'évaluation de la dénutrition, qualité de l'indication, de la prescription et du suivi de la NA,
cotation CIM-10.

Un mode d’emploi (annexe 1X) pour la grille d’'audit a également été élaboré afin
d’aider l'auditeur a recueillir les données et d’uniformiser les recueils.
Les informations nécessaires ont été récoltées a partir des DPI.

Concernant la valorisation du séjour dans le PMSI, I'extraction des cotations CIM-10
a éteé réalisée par le DIM. Pour les divergences entre la cotation CIM-10 et les diagnostics de
dénutrition tracés dans le DPI ou les non-diagnostics, une analyse de I'impact financier a été

réalisée par le DIM.

Les données recueillies ont été anonymisées et réunies dans une base de données.
Dans le cadre du Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) et
conformément a la Méthodologie de Référence n°4 de la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL), cette base de données figure sur une plateforme
sécurisée mise a disposition par la Direction des Services Numériques (DSN) du CHUAP.

3 Analyse de données

Les données recueillies ont été analysées et comparées selon les groupes « forte
présence diététique » (groupe 1) et « faible présence diététique » (groupe 2). Concernant les
statistiques descriptives, les données quantitatives sont exprimées en médiane et
interquartiles [Q1; Q3] et les données qualitatives sont exprimées en nombre et

pourcentage.

4  Analyse statistique

Les comparaisons univariées entre les deux groupes ont été réalisées par un test t de
Welsh pour les variables quantitatives, et par un test du Khi2 pour les variables qualitatives.
Pour ces derniéres, un test exact de Fisher s’est avéré parfois nécessaire lorsque les
effectifs n’étaient pas jugés suffisants.

Les tests statistigues ont été réalisés a laide d'un logiciel en ligne

(https://www.pvalue.io/fr/) avec un niveau de significativité de 5 %.
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https://www.pvalue.io/fr/

5 Cadre réglementaire

Le projet NUT-ART a été déclaré a la Direction de la Recherche Clinique et de
lInnovation (DRCI) du CHUAP et a été inscrit au Registre interne sous le numéro
P12021_843_0170.
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Résultats

1 Algorithme de sélection des patients

Sur la période de recueil, de janvier 2020 a février 2021, 249 DPI ont été analysés afin
de déterminer leur éligibilité a I'inclusion dans I'étude NUT-ART et afin d’obtenir 50 patients

dans chaque groupe (figure 2).

Extraction des prescriptions de NA

Analyse du DPI

/\

Patients non-inclus Patientsinclus
N =149 N =100
NA < 7 jours NA initié en Groupe 1: Groupe 2:
N=285 réanimation forte présence faible présence
N=64 diététique diététique
N =50 N =50

Figure 2. Organigramme de sélection des patients

2 Description des patients a I'inclusion

La comparaison des caractéristiques anthropomorphiques entre le groupe 1 et le

groupe 2 (tableau VII) ne met pas en évidence de différences statistiquement significatives
au risque de 5%. Cependant, des mesures de taille et du poids n'ont pas été retrouvées
dans le DPI chez 5 patients (1 patient dans le groupe 1 et 4 patients dans le groupe 2)
(tableau VIII).
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Tableau VII. Caractéristiques anthropomorphiques des populations
Groupe 1: Groupe 2:

0,31

0,11

0,22

0,062

Forte présence diététique Faible présence diététique
N=50 N=50

Sexe

- Homme 33 (66) 28 (56)

- Femme 17 (34) 22 (44)
Age (médiane) en années 66,7 [57,6 ; 73,2] 68,1 [61,3 ; 80,4]
Poids (médiane) en kg 68,0 [57,2 ; 75,7] 71,0 [59,8 ; 84,4]

IMC (médiane) en kg/m? 23,6 [20,2 ; 27,5] 25,8[21,1;30,4]

Les variables qualitatives sont exprimées en n (%) et les variables quantitatives en médiane [Q1 ; Q3].

La répartition des patients dans les services de soins sont représentés dans la figure
3 et la figure 4. Le premier groupe est constitué de 16 services (annexe VII). Un quart de ces
services sont des services de chirurgie (chirurgie cardiaque, chirurgie thoracique, chirurgie
viscérale et urologie). Les services de chirurgie viscérale, d’oncologie et d’hépato-

gastroentérologie sont les plus gros services prescripteurs de NA (32 % des prescriptions en

chirurgie viscérale, 12 % en oncologie et 10 % en hépato-gastroentérologie).

Cardiologie
2%

Urologie

=

Chirurgie cardiaque
2%

Pneumologie

6% - .
Chirurgie thoracique

Pathologie infectieuse 4%

4% \

Oncologie
12%

Neurologie
8%

Néphrologie
2%

Médecine physique et de
réadaptation
2%

Endocrinologie
2%

Médecine interne

6% . .
Hématologie

Hépato-gasti térologi
épato-gastroentérologie 2%

10%

Chirurgie viscérale
32%

Figure 3. Répartition des patients du groupe 1 dans les services de soins
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Le deuxieme groupe est constitué de 4 services de soins (figure 4). Les trois quarts
de ces services sont des services de chirurgie (neurochirurgie, oto-rhino-laryngologie (ORL)
et orthopédie). Le plus gros service prescripteur de NA est la neurochirurgie (40 % des

prescriptions).

Gériatrie
26%

Orthopédie
24%

Oto-rhino-
laryngologie
10%

Neurochirurgie
40%

Figure 4. Répartition des patients du groupe 2 dans les services de soins

3 Evaluation de I’état nutritionnel

Dans le groupe 1, les patients présentent plus de comorbidités (98 % des patients du

groupe 1 contre 78 % des patients du groupe 2) et de facteurs de risque de SRI (44 % des
patients du groupe 1 contre 14 % des patients du groupe 2) (tableau VIII). En revanche, les
patients du groupe 2 présentent de fagon significative plus de traitements a risque (20 % des
patients du groupe 1 contre 46 % patients dans le groupe 2), et sont plus polymédiqués de
facon non significative (50 % des patients du groupe 1 contre 60 % dans le groupe 2).
Au risque de 5 %, un avis diététique est majoritairement prescrit, donné et suivi lorsque la
présence diététique est importante.

Au total, 43 % des patients de cette étude ont été diagnostiqués dénutris : 56 % des
patients du groupe 1 et 30 % des patients du groupe 2. Parmi tous ces diagnostics, un seul a

été réalisé par un médecin, les autres sont retrouvés dans l'avis diététique.
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Parmi les patients diagnostiqués dénutris du groupe 1, 79 % des patients ont été
diagnostiqués dénutris séveres, 14 % dénutris modérés et 7 % non définis. Parmi les
patients diagnostiqués dénutris dans le groupe 2, 47 % des patients ont été diagnostiqués

dénutris séveres, 33 % dénutris modérés et 20 % non définis.

Tableau VIII. Evaluation de I’état nutritionnel
Groupe 1: Groupe 2:

Forte présence diététique  Faible présence diététique
N=50 N=50

Facteurs de risque de dénutrition

- Présence de comorbidités 49 (98) 39 (78) <0,01
- Patient ayant un traitement a risque 10 (20) 23 (47) <0,01
- Polymédication > 5 25 (50) 30 (60) 0,31

Facteurs derisque de SRI
- Présence de facteurs de risque 22 (44) 7 (14) <0,01

Avis diététique

- Prescrit 27 (54) 16 (32) 0,026
- Donné 38 (76) 25 (50) <0,01
- Suivi 35 (71) 21 (42) <0,01
Diagnostic de dénutrition 28 (56) 15 (30) <0,01

Type dénutrition diagnostiquée

- Dénutrition sévére 22 (79) 7 (47) 0,1
- Modérée 4 (14) 5 (33) 0,1
- Non définie 2(7) 3(20) 0,1

Tragabilité de la taille, du poids, de 'IMC

et/ou de la perte de poids 49 (98) 46 (92) 0,36

Les variables qualitatives sont exprimées en n (%).

4 Prescription de la nutrition artificielle (1°° prescription)

Dans le groupe 1, 36 % des prescriptions de NA concernent une NE et 64 %
prescriptions concernent une NP (tableau IX). Dans le groupe 2, 38 % des prescriptions
concernent une NE et 62 % des prescriptions concernent une NP. Les premieres
prescriptions de NA sont majoritairement réalisées par un interne en médecine (80 % des
prescriptions dans le groupe 1 et 66 % des prescriptions dans le groupe 2).

Lors de la mise en route de la NA, la tragabilité de l'indication dans le DPI ne dépend
pas du groupe détude d'un point de vue statistique (40 % des indications de NA
mentionnées dans le DPI lors de mise en route dans le groupe 1 contre 28 % des indications
dans le groupe 2). La NA est relativement bien prescrite informatiquement dans les 2
groupes en termes de voie d’administration et de volume (100 % des prescriptions du groupe
1 et 98% des prescriptions du groupe 2). En revanche, la durée d’administration et le débit
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ne sont pas toujours prescrits (82 % des prescriptions du groupe 1 et 70 % des prescriptions
du groupe 2).

Quel que soit le groupe d’étude, il n'a pas été mis en évidence de différence
significative concernant la réalisation d'un bilan biologique pré-thérapeutique (1 bilan
complet, 46 bilans partiels et 3 bilans non réalisés dans le groupe 1, et 1 bilan complet, 46
bilans partiels et 3 bilans non réalisés).

Lorsque la présence diététique est plus importante, la prescription de NA est souvent
accompagnée d'une supplémentation en vitamines et en oligoéléments (62 % des
prescriptions dans le groupe 1 et 12 % des prescriptions dans le groupe 2).

La comparaison entre les besoins énergétiques et protéiques et les apports prescrits
a été réalisée chez les patients ayant un poids renseigné dans le DPI. Dans le groupe 1, les
apports caloriques étaient suffisants chez 29 % des patients et les apports protéiques chez
12 % des patients. Dans le groupe 2, les apports caloriques étaient suffisants chez 33 % des
patients et les apports protéiques chez 26 % des patients.

ere

Tableau IX. Caractéristique de la 17" prescription de NA
Groupe 1: Groupe 2:

Forte présence diététique | Faible présence diététique
N=50 N=50

Type de NA (1% prescription)

- NE 18 (36) 19 (38) 0,84
- NP 32 (64) 31 (62) 0,84
Statut du prescripteur

- Médecin sénior 10 (20) 17 (34) 0,11
- Interne en médecine 40 (80) 33 (66) 0,11
Indication de la NA renseignée dans le

DPI lors de la mise en route 20 (40) 14(28) 021
NA bien prescrite en termes de :

- Voie d’administration 50 (100) 50 (100) 1

- Volume 50 (100) 49 (98) 1

- Durée d’administration 41 (82) 35 (70) 0,16
- Débit 41 (82) 35 (70) 0,16
Bilan biologique pré-thérapeutique

- Complet 1(2) 1(2) 1

- Partiel 46 (92) 46 (92) 1

- Non réalisé 3(6) 3(6) 1
Co-prescription

R Supplémentation en oligoéléments 31 (62) 6 (12) <0001

et en vitamines

Groupe 1: Groupe 2:
Forte présence diététique Faible présence diététique
N=49 INEZ
Apports caloriques suffisants 14 (29) 15 (33) 0,67
Apports protéiques suffisants 6 (12) 12 (26) 0,09

Les variables qualitatives sont exprimées en n (%).
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5 Evaluation du suivi de la nutrition artificielle

51 AJ7

Au septiéme jour de la NA, dans le groupe 1, 40 % des patients ont subi au moins un
changement de leur NA, 22 % des patients ont présenté des complications (tableau X).
Parmi les patients du groupe 1 ayant eu une complication, un traitement correctif a été
administré chez 55 % d’entre eux notamment des anti-diarrhéiques et des antibiotiques.
Dans le groupe 2, 24 % des patients ont subi au moins un changement de leur NA, 12 % des
patients ont présenté des complications. Parmi les patients du groupe 2 ayant eu une
complication, un traitement correctif a été administré chez 83 % d’entre eux.

Un suivi biologique a été réalisé chez 96 % des patients du groupe 1 (6 % de bilans
complets et 90 % de bilans partiels) et chez 84 % des patients du groupe 2 (10 % de bilans
complets et 74 % de bilans partiels). Concernant le suivi du bilan hépatique, 56 % de suivis
ont été réalisés dans le groupe 1 (54 % de bilans complets et 2 % de bilans partiels) contre
32 % de suivis dans le groupe 2 (32 % de bilans complets et 0 % de bilan partiel). Un bilan
suivi du bilan hépatique n’est pas réalisé chez 44 % des patients du groupe 1 et chez 68 %
des patients du groupe 2. Une différence significative a été démontrée concernant le suivi de
la glycémie : il est majoritairement réalisé dans le groupe 1 (80 % de suivis dans le groupe 1
et 42 % de suivis dans le groupe 2). En revanche, une différence dans le suivi du poids n’a
pas été mise en évidence. Un suivi de la température est réalisé chez 100 % des patients

dans les 2 groupes.

Tableau X. Surveillance de la NA a J7

Groupe 1: Groupe 2:
Forte présence diététique Faible présence diététique
N=50 N=50

Changement de NA 20 (40) 12 (24)
Apparition de complications 11 (22) 6 (12) 0,18
Traitements correctifs 6 (55) 5(83) 0,03
Suivi du bilan biologique

Complet 3(6) 5 (10) -

Partiel 45 (90) 37 (74) 0.1

Pas de suivi 2(4) 8 (16) -
Suivi du bilan hépatique

Complet 27 (54) 16 (32)

Partiel 1(2) 0(0) -

Pas de suivi 22 (44) 34 (68) 0,026
Suivi de la glycémie 40 (80) 21 (42) <0,001
Suivi du poids 35 (70) 26 (52) 0.065
Suivi du risque infectieux 50 (100) 50 (100) 1

Les variables qualitatives sont exprimées en n (%).
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52 AJ14

Au quatorzieme jour, 55 patients sont encore hospitalisés (30 patients dans le groupe
1 et 25 patients dans le groupe 2) (tableau XlI). Parmi ces patients, 50 patients ont encore
une NA (27/30 patients soit 90 % dans le groupe 1, et 23/26 patients soit 92 % dans le
groupe 2) et 22 patients ont subi des changements de leur NA entre J7 et J14 (16/30
patients soit 53 % dans le groupe 1 et 6/26 soit 24 % dans le groupe 2).
Au risque de 5 %, les patients présentent plus de complications dans le groupe 1 (10
patients soit 33 %) que dans le groupe 2 (aucun patient soit 0 %). Parmi les patients ayant
eu des complications, tous les patients ont recu un traitement correctif (anti-diarrhéique,
antibiotique).
Un suivi biologique a été réalisé chez 93 % des patients du groupe 1 (1 bilan complet soit 3
% et 27 bilans partiels soit 90 %), et chez 92 % des patients du groupe 2 (1 bilan complet
soit 4 % et 22 bilans partiels soit 88 %). Concernant le suivi du bilan hépatique, 50 % des
suivis ont été réalisés dans le groupe 1 (14 bilans complets soit 47% et 1 bilan partiel soit 3
%) contre 32 % des suivis dans le groupe 2 (8 bilans complets soit 32 % et aucun bilan
partiel soit 0 %). Une différence statistique n’a pas été mise en évidence entre les 2 groupes
a propos du suivi de la glycémie. En revanche, un suivi du poids est majoritairement réalisé
dans le groupe 1 de maniere significative (90 % de suivis dans le groupe 1 contre 52 % dans

le groupe 2). Un suivi de la température est réalisé chez 100 % des patients des 2 groupes.

Tableau XI. Surveillance de la NA &4 J14
Groupe 1: Groupe 2:

Forte présence diététique Faible présence diététique
N=30 N=25
Poursuite de la NA 27 (90) 23 (92) 1
Changement de NA 16 (53) 6 (24) 0,048
Apparition de complications 10 (33) 0 (0) <0,01
Traitements correctifs 10 (100) 0(0)

Suivi du bilan biologique

Complet 1(3) 1(4) -

Partiel 27 (90) 22 (88) 1

Pas de bio 2(7) 2(8) -
Suivi du bilan hépatique

Complet 14 (47) 8(32)

Partiel 1(3) 0(0) -

Pas de BH 15 (50) 17 (68) 0,27
Suivi de la glycémie 23 (77) 13 (52) 0,055
Suivi du poids 27 (90) 13 (52) <0,01
Suivi du risque infectieux 30 (100) 25 (100) 1

Les variables qualitatives sont exprimées en n (%).
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6 Bilan du séjour

La durée de séjour n’est pas significativement différente entre les 2 groupes
(médiane de 25 jours dans le groupe 1 contre 21 jours dans le groupe 2), de méme pour la
durée totale de la NA (médiane de 15 jours dans le groupe 1contre 10 jours dans le groupe
2) (tableau XII).

La survenue de décés n’est pas significativement différente entre les 2 groupes (14 % de
décés survenus dans le groupe 1 et 18 % de déceés dans le groupe 2).

Cependant, la forte présence diététique semble avoir un impact significatif sur la prescription
de NA et/ou de CNO sur I'ordonnance de sortie du patient (47 % de prescriptions dans le
groupe 1 contre 10 % de prescriptions dans le groupe 2). Un suivi biologique et un suivi
clinigue, méme partiel, est réalisé majoritairement de fagon significative lorsque la présence
diététique est plus importante (98 % de suivis biologiques et 94 % de suivis cliniques réalisés
dans le groupe 1, et 82 % de suivis biologiques et 64 % de suivis cliniques dans le groupe
2). En revanche, un suivi du risque infectieux est réalisé dans les 2 cas sans mettre en
évidence de différence (96 % de suivis dans le groupe 1 et 98 % suivis dans le groupe 2).

Parmi les 28 patients diagnostiqués dénutris du groupe 1, 36 % des diagnostics sont
tracés dans le CRH. Parmi les 15 patients diagnostiqués dénutris du groupe 2, 7 % des

diagnostics sont renseignés dans le CRH.

46



Tableau XlI. Bilan du séjour du patient

Durée du séjour (médiane) en jours
Durée NE seule (médiane) en jours
Durée NP seule (médiane) en jours
Durée totale de la NA
(médiane) en jours
Déces
Prescription de NA et/ou de CNO sur
I'ordonnance de sortie
Suivi biologique

- Réalisé

- Selon reco

Suivi clinique
- Réalisé
- Selon reco

Suivi du risque infectieux
- Réalisé
- Selon reco

Tragabilité de I'indication de la NA
- Lors de la mise en route
- Dans le CRH

Groupe 1: Groupe 2:
Forte présence diététique  Faible présence diététique
N=50 N=50
25,0 [14,2 ; 40,5] 21,0[13; 30,3]
0[0; 13,5] 0[0; 7,00]
8,50 [0; 15,5] 7[3,25;11,0]
15,0 [10,0 ; 27,0] 10,0[7,00; 18,8]
7(14) 9 (18)

20 (47) 4 (10)

49 (98) 41 (82)
1@ 0(0)

47 (94) 32 (64)

4 (8) 9(27)

46 (92) 49 (98)
4(9) 38 (78)
20 (40) 14 (28)
20 (40) 2(4)

Groupe 1: Groupe 2:
Forte présence diététique  Faible présence diététique

N=28 N=15

0,53
0,024
0,61

0,011

0,59

<0,001

<0,01

<0,001
0,025

0,36
< 0,001

0,21
<0,001

Tracabilité du statut de dénutrition
- Dans le CRH

10 (36) 1(7)

0,065

Les variables qualitatives sont exprimées en n (%) et les variables quantitatives en médiane [Q1 ; Q3].
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Dans le groupe 1, 28 diagnostics de dénutrition ont été tracés dans le DPI et/ou le
CRH, et 15 diagnostics de nutrition ont été tracés dans le groupe 2 (tableau XIII).
Lors de la recherche des cotations CIM-10 dans le PMSI, 99 dossiers ont été analysés (1
dossier n'a pas de données de cotation car il n’a pas encore été analysé et traité par le DIM)
et les cotations retrouvés sont: E43 (malnutrition protéino-énergétique grave), E44.0
(malnutrition protéino-énergétique modérée) et E46 (malnutrition protéino-énergétique sans

précision).

Tableau XIII. Valorisation de la dénutrition dans le PMSI
Groupe 1: Groupe 2:
Forte présence diététique  Faible présence diététique

N=50 N=50

Diagnostic de dénutrition posé 28 (56) 15 (30) <0,01

Type dénutrition tracée dans le DPI

- Dénutrition sévére 22 (79) 7 (47) 0,1
- Modérée 4 (14) 5 (33) 0,1
- Non définie 2(7) 3(20) 0,1

Cotation CIM-10 liée a la dénutrition

- E43 14 (28) 8 (16) -

- E440 10 (20) 7(14) -

- E46 3(6) 12 -

- P?s dg .code CIM-10 en lien avec la 23 (46) 34 (68) 0.16
dénutrition

Cohérence entre la cotation CIM-10 et 33 (66) 32 (64) 0.83

le statut tracé dans le DPI et/ou CRH

Les variables qualitatives sont exprimées en n (%).
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Discussion

1 Discussion des résultats

1.1 Evaluation de I’état nutritionnel

L’analyse rétrospective des prescriptions de NA au CHUAP entre janvier 2020 et
février 2021 a montré que les diagnostics de dénutrition sont majoritairement posés a la suite
d’'un avis diététique dans les services de MCO chez I'adulte. Habituellement, les diagnostics
sont posés par des médecins. Cette étude a également mis en évidence qu’il existe une
différence dans la prescription de NA, la présence d’un avis diététique et le suivi de cet avis
liée a I'importance de la présence diététique au sein des unités de soins. Cela peut se
traduire par le fait que I'équipe diététique est mieux intégrée auprés de I'équipe soignante.

Les patients du groupe 1 présentent plus de comorbidités liées a la dénutrition et de

facteurs de risque de SRI que les patients du groupe 2. Cette différence peut s’expliquer par
le fait que les services concernés dans ce groupe sont des services prenant en charge des
patients fragiles, ayant des pathologies souvent associées a une DPE (cancers,
hémopathies, antécédent de chirurgie digestive majeure, ...). Un déséquilibre de la
répartition des services entre les deux groupes d’étude peut s’expliquer par le fait qu'il existe
une priorisation de la présence diététique dans les services du groupe 1.
La recherche des différents facteurs de risque de dénutrition et de SRI dans le cadre de cet
audit a montré que ces facteurs sont bien tracés dans le DPI mais ne sont pas désignés
comme facteurs de risque de dénutrition et/ou de SRI. Un encadré dédié aux facteurs de
dénutrition et/ou de SRI pourrait étre inséré dans le recueil médical lors de I'examen initial du
patient.

Parmi les patients dénutris, les patients du groupe 1 ont majoritairement une
dénutrition de type sévere. Elle peut également s’expliquer par la répartition des services (les
services du groupe 1 prennent en charge des patients ayant beaucoup de comorbidités).

Dans le DPI, un onglet est dédié a I'’évaluation nutritionnelle par I'équipe diététique. II
permet a I'équipe de centraliser les informations nutritionnelles afin que les prescripteurs
puissent avoir facilement acces aux informations nutritionnelles. Cet onglet permet
également au DIM de retrouver les données plus aisément pour le codage du statut de
dénutrition. Il serait intéressant de mettre en place un travail de sensibilisation auprés des
prescripteurs et des équipes soignantes a renseigner systématiquement les données

anthropométriques (poids, taille, IMC, perte de poids) et également la mise en place d’'un
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systéme de blocage sur DxCare®lorsque ces données ne sont pas remplies lors de 'examen

clinique initial. Cela permettrait de faciliter le travail de recherche de données par le DIM.

1.2 Prescription de la nutrition artificielle

Dans chaque groupe, environ 60 % des premiéres prescriptions de NA correspondent
a des prescriptions de NP. En revanche, la présence diététique ne semble pas influer sur le
type de NA lors de la premiére prescription d’un point de vue statistique : il y a autant de NP
et de NE dans chacun des 2 groupes. Malgré le fait qu’une différence significative n’a pas
été mise en évidence concernant les modalités de prescription, une action est nécessaire
aupres des prescripteurs afin de les sensibiliser a la prescription du débit et de la durée
d’administration qui peuvent étre source de complications et de mauvaise tolérance
notamment en NE. L’indication de la NA semble étre plus renseignée dans le DPI lors de sa
mise en route lorsque la présence diététique est plus importante mais cette différence n’est
pas significative.
Pour comparer les besoins énergétiques et protéiques théoriques, et les apports prescrits,
une valeur limite a été définie arbitrairement afin d’effectuer cette comparaison (+ 20 % de
différence avec la valeur théorique) afin de pouvoir effectuer une pondération car les apports
caloriques et énergétiques des poches industrielles de NA sont standardisés. Cette analyse
a montré gue les apports étaient insuffisants notamment concernant les apports protéigues.
Cela peut s’expliquer par le fait que les apports protéiques des poches pour NP soient trés
faibles en comparaisons des solutés pour NE (voir annexe Xl et Xll). Un travail auprés des
prescripteurs pourrait étre réalisé pour optimiser les apports protéiques en NP.
Une différence significative en faveur du groupe 1 a été mise en évidence concernant la

prescription de NA et/ou de CNO sur 'ordonnance de sortie.

1.3 Surveillance de la nutrition artificielle

La présence diététique semble avoir un impact positif sur le suivi a J7 et a J14. En
effet, davantage de modifications de la NA et de bilans clinico-biologiques ont été réalisés
dans le groupe 1. De nombreuses complications s’averent également étre plus identifiées
dans le DPI dans le groupe 1. Ce défaut d’identification peut étre lié a un manque de
tracabilité dans le DPIl. Cependant un suivi infectieux est effectué chez I'ensemble des
patients des deux groupes. Malgré le fait que de nombreux suivis soient réalisés, ils ne sont
pas forcément mis en ceuvre selon les recommandations (beaucoup de bilans partiels
réalisés).
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1.4 Tracabilité de la nutrition artificielle et de la dénutrition

Le recours a la NA est trés faiblement tracé dans le DPI et dans les CRH notamment
lorsqu’un avis diététique n’a pas été donné. De plus, un défaut de la tracabilité du diagnostic
de dénutrition dans les CRH a également été mis en évidence. Un espace dédié a
I'évaluation nutritionnelle pourrait étre inséré dans les CRH afin d’assurer une continuité de
l'information nutritionnelle lors des transferts d’'un hépital a un autre ou lors du retour a
domicile, et donc permettre un suivi de I'état nutritionnel et une poursuite de la prise en

charge en ville.

1.5 Valorisation de la dénutrition

La cotation des séjours dans le PMSI est une activité chronophage et nécessite une
connaissance des recommandations afin de bien coter et de valoriser au mieux les séjours
des patients. L’analyse par le DIM a montré qu’il existait des incohérences entre les
diagnostics tracés dans le DPI et les cotations dans le PMSI. En effet, d'un point de vue
guantitatif, cette analyse a retrouvé qu’il y avait autant de cotations CIM-10 en lien avec la
dénutrition que de diagnostics de dénutrition renseignés dans les DPI, mais d’'un point de
vue qualitatif, il y a des discordances : par exemple, un patient n’ayant pas de diagnostic de
dénutrition tracé dans son DPI a été coté dénutri par le DIM et inversement, et un patient
ayant été diagnostiqué dénutri modéré a été coté dénutri sévére. Cependant, un impact sur
la valorisation du séjour n’a pas été mis en évidence aprés correction du codage car ces
séjours étaient déja classés avec un niveau de sévérité de types 3 ou 4 par d’autres
diagnostics associés.

Certaines cotations en lien avec la dénutrition n'ont pas été retrouvées parmi les cent
séjours patients par le DIM. Celles-ci concernent des pathologies rares (kwashiorkor,
marasme nutritionnel et kwashiorkor avec marasme) et sont en accord avec l'analyse des
résultats. De plus, la HAS a défini 3 types de dénutrition (dénutrition sévére, dénutrition
modérée et dénutrition non définie), alors que la classification CIM-10 en a défini 4
(malnutrition protéino-énergétique grave, malnutrition protéino-énergétique modérée,
malnutrition protéino-énergétique légere et malnutrition protéino-énergétique sans précision).
Cette différence de typage engendre une difficulté a coder la malnutrition protéino-

énergétique légeére.

51



2 Discussion de la méthode

Cette étude présente des limites du fait du caractere rétrospectif. Le nombre de
patients dénutris est probablement sous-estimé au CHUAP. Cela peut s’expliquer par un
manque de la tragabilité de ce statut dans le DPI, et par la méthodologie rétrospective de
cette étude. De plus, cette sous-estimation peut se traduire par un manque de sensibilisation
a I'évaluation nutritionnelle et a la DPE dans les équipes soignantes.

Le nombre de patients a inclure a été déterminé de maniere arbitraire avec le CLAN
afin d’obtenir des effectifs comparables dans les deux groupes d’étude. L’inclusion des
patients dans le groupe 2 s’est avérée difficile car les services de ce groupe sont des
services ayant un turn-over important : la plupart des prescriptions de NA sont inférieures a 7
jours, cela entraine la non-inclusion de ces patients. En 2019, la durée moyenne de séjour
(DMS) en neurochirugie, en ORL et en orthopédie est de 3,6 jours. En revanche, la DMS en
gériatrie est de 8,8 jours. La difficulté & inclure des patients peut également étre due un
manque de prescription informatisée de la NA (prescription papier ou prescription orale de la
NA).

Cette étude consiste en une évaluation de la prise en charge générale de la nutrition
mais pas de la qualité de la prise en charge. Certaines données cliniques sont manquantes
car elles ne sont pas renseignées dans le DPI. La pertinence de la prescription de la NA est
un critére difficile a évaluer.

L’'estimation des apports caloriques et protéiques en rétrospectif dans cette étude est
biaisée. Dans cette étude, les besoins théoriques ont été calculés selon la formule de Harris
et Benedict, formule utilisée par I'équipe diététique. Cependant, d’autres formules auraient
pu étre utilisées comme la formule de Black et al. en particulier en cas d’obésité et chez les
sujets de plus de 60 ans. Une seule formule a été appliquée a tous les patients afin
d’uniformiser et standardiser les besoins. De plus, un deuxiéme biais est retrouvé dans le
calcul des apports réellement recu par le patient. En effet, méme si un historique des ingesta
et des plateaux repas pour chaque patient est réalisé, I'analyse ne peut pas affirmer que le
patient a consommé la totalité de son plateau repas. De méme, I'estimation des apports
énergétiques a partir de la prescription des produits de NE et de NP sur DxCare® ne permet
pas daffirmer que la totalité du produit a été administré au patient (poches
tricompartimentées mal reconstituées, probléemes d’administration liées au dispositif médical,
arrét précoce de l'administration, ...). Les CNO étant peu prescrits informatiquement, le
calcul des apports énergétiques est probablement sous-estimé. Une comparaison
rétrospective des consommations de CNO par les services de soins et une extraction des

prescriptions de CNO permettrait de mettre en évidence cette sous-prescription des CNO. |
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serait également intéressant d’effectuer un audit sur la prescription des CNO en milieu

hospitalier notamment a I'aide d’outils mis a disposition par la SFNCM [40].

3 Retombées attendues

Cet audit a permis de mettre en évidence le besoin d’élaborer un guide d’aide a la

prescription de la NA et d’organiser des formations a destination des prescripteurs. Etant
donné que les prescriptions sont en majorité réalisées par des internes en médecine, il serait
pertinent de leur fournir ce guide lors de leur journée d’accueil, notamment pour les jeunes
internes.

Aprés la mise en place de ce livret et des formations, un nouvel audit est nécessaire afin
d’évaluer I'impact des actions mises en place. La création de protocoles de surveillance de la
NA en lien avec les référents en nutrition médicaux et diététiques permettrait d’améliorer le
suivi des patients lors de leur hospitalisation et d’'uniformiser les pratiques auprés des
prescripteurs. Un espace dédié a la prise en charge nutritionnelle pourrait étre inséré dans

tous les CRH afin de pouvoir assurer un lien ville-hépital.

La présentation des résultats de cette étude aux membres du CLAN va permettre de
discuter de la nécessité et de la pertinence de la mise en place d'une équipe mobile
transversale de nutrition au sein du CHUAP. Une pré-prescription réalisée par I'équipe
diététique et qui serait validée par les médecins pourrait également étre proposée. Etant
donné que le recueil de données s’est avéré chronophage et que certaines données se sont
révélées étre peu pertinentes, la grille d’audit pourrait étre améliorée afin de faciliter le
recueil.

En parallele, dans le cadre du GHT, cet audit initial pourrait également étre réalisé dans
d’autres centres hospitaliers du GHT afin de faire un état des lieux de la prescription de la

NA et de mettre en place des actions communes a entreprendre.
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Conclusion

En milieu hospitalier, la DPE touche de nombreux patients mais elle est souvent mal
diagnostiquée par manque de sensibilisation aupres des prescripteurs. La prise en charge
nutritionnelle est un domaine qui ne doit pas étre négligé. Elle nécessite une prise en charge
adaptée a chacun des patients.

Ce travail a permis de faire un état des lieux initial sur I'évaluation nutritionnelle et de la
prescription de la NA chez I'adulte dans les services de MCO au CHUAP. Globalement, la
prescription de NA ne semble pas cohérente au regard des critéres cliniques et biologiques.
Cette incohérence peut s’expliquer en partie par des limites liées a la méthodologie (étude
rétrospective, données manquantes, estimations et calculs des apports biaisés, ...) mais
aussi surtout par la complexité que la prescription de NA peut représenter. Au sein de
I'établissement, de nombreux patients n’ont pas d’évaluation nutritionnelle tracée dans leur
DPI. Lors du recueil de données des patients, des difficultés a retrouver certaines
informations ont été constatées, notamment lorsqu’un avis diététique n’était pas présent.

Un défaut de la tracabilité de la mise en route de la NA et du statut de dénutrition a
également été mis en évidence. Cependant, un impact financier concernant cette tragabilité

du diagnostic n’a pas été démontré dans cette analyse.

Cette étude a été menée dans le cadre d’'une démarche d’amélioration de la qualité.
De nombreuses actions sont en projet afin de sensibiliser les prescripteurs et I'équipe
soignante a effectuer une évaluation nutritionnelle, rechercher les signes de dénutrition et a
renseigner toutes ces données dans le DPI afin de permettre une meilleure prise en charge

du patient et de faciliter la valorisation des séjours par le DIM.

Le Directeur de these, Le Président du jury,

Maité LIBESSART Jean-Marc CHILLON
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Annexe | : Médicaments a risque de

dénutrition

Médicaments anorexigenes

Psychiatriques :

Cardiovasculaires : o Phénothiazines,
o Digoxine o Butyropnénones,
o Amiodarone o Lthium,
o Procainamide o Amitriptylline,
o Quinidine o Imipramine,
o Spironolactone o Fluoxétine et autres inhibiteurs de la recapture

de la sérotonine

Gastro-intestinaux : Anti-néoplasiques :
o Cimétidine o Cyclophosphamide,
o Interféron o Ouautre
Anti-infectieux : Suppléments nutritionnels :
o La plupart des antibiotiques o Fer,
o Métronidazole o Sels de potassium,
o Griséofulvine o Excés de vitamine D

Anti-rhumatismaux :
o AINS, Pulmonaires :
o Colchinine, o Théophylline

o Pénicillamine

Médicaments entrainant une malabsorption Médicaments augmentant le métabolisme
o Laxatifs,
o Cholestyramine, o Théophylline,
o Méthotrexate, o L-thyroxine en exces,
o Colchicine, o Triiodothyrosine en exces,
o Néomycine, o D-pseudoéphédrine.

o « Ganglionic blockers »
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Annexe Il : Mini Nutritional Assessement

Mom - Prénom :

= Ape: Poids, kg : Taille, cm : Dtz :

Répondez 3 la premiére partie du questionnaire en indiguant ke score appropre pour chagque question. Additionnez les points de I3 partie
Deépistage, si le résultat est égal 4 11 ou infériewr, complétes le questionnaine pour abtenir Mappréciation précise de 'état nubitionnsl

T ek
0=1r=pas

A Le patient présente-tl une perte & appétit? A-t-il moins 1=2 rzpas
mangé ces 2 derniers mois par manque d appetit, 2 =1 repas |
problémes digestifs, difficultés de mastication ow de
deglutition 7 K Consomme-t-il ?
1} = hai=se svere des prises alimentaies »  Une fois par jour au mains
1 = |Iégére baisse des prises alimentaies des produits kitiers? oui] mon O
2 = pas de baisse des prises slimentaires 0] «  Une ou dew fois par semaine
B Perterecer‘rb[:hpuds{ﬂms] des ceufs ou des Egumineuses oui 0 non O
0= perte de poids = 3 kg «  Chague jour de |a viandz, du
1= ne sait pas poisson ou de volsile ouif] nen O
2=patedepudsamg133m 0,0 =si0ou1ou
. 3=pﬁt:2pa1edemds L] 0.5 =si2oui
Mori 1.0 =si3oui 0.0
0= a3u it ou au fauteuil
1= autonome 3 linterieur L Comsomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
2 = sort du domicile 0 légumes ?
aigue ou stress psychologique au cours des 3 O=non 1=ou .
derme_ﬁms‘? M Guelle quantite de boissons consomme-t-il par jour ? (eauw, jus.
D=ow  Z=non 0 café, the, lait..)
E Pm-hlemesmunmsydmhglqnes 0,0 = moins d= 3 verres
?=dmma'edensamsem 0.5=d=3 3 5verses |:| [:l
= demence 1,0= plu= de 5 vemss -
2 = pas de problé jqua L] -
F Indice de masse e = poids en en N Maniére de se nowrrir
mj? 0l = nécessite une assistance
0= IMC <18 1 = se nowTit seul aves dificults
1=10<IMGC <21 2 = se nowrit seul sans dificults O
2=2121MC =23
3=IMC=23 0 O Le patient se considére-t-il bien nourri ?
Score de dépistage 00 ?=5F;lmﬂdmmfdm£mﬂ. .
| 14 poinks = m'est pas cestain de son onnel
{sous-total max. 14 points) ; 2 = se considére comme M'ayant pas de probléme de nutition [
12-14 paints: tat nueritionnel nommal
i’:‘ipml?j: ;ém:: denutrition F Le patient se sent-il en mailleure ou en meins bonne santé que la

plupart des personnes de son ge 7
i i . 0,0 = moins bonne
Pour une evaluation approfondie, passez aux questions G-R 0,5 = n= sait pas

Evaluation globale 1,0 = au=si bonne
1,02 el 00

G Le patient vit-l de fagon indépendants a domicile ?

1=oui 0D=non O @ Circonférence brachiale (CB en cm)
00=CB=2
H Prend plus de 3 médicaments par jour ? U-ﬁfm521522 00
O=oui 1=non O 1.0=C8>22 —
i . R Circonférence du mollet {CM en cm)
I Escarres ou plaies cutanees 7 0=CM <31
O=oui 1=non O 1=CMz3H O
Evaluation globale im=x 18 paints) oo
Aal. el @, Vim S, Absimn G, st Desnses o B MRAE -t Roaioer and Score de dé;islage D D D
Chrderges. J Mok Hewth Sging 2008, ATELEN
Futeratein LI, Furer 0, Ssive &, Guigez . Velas & Sceening fr Score total {mzze 30 points) I:‘ I:l I:I
Undemuinion in Sanainc Sachce: Deeicpng e Shaord-Fom Mini
Nubrfonel Azzesreest (WNA-SF). 1 Geroni 2001 384 MIBE-ITT. ﬁw'fm:iaﬁun dE Ilé-la-l I'ILItI'iﬁDI'II'IE|

Suigas Y. Thr MnsNuntone! Azssrsment MAAT) A cew 2T i Livstoe
- Wihel goar F el ua7 1 kiokr Fesih Aging 200E; 10488487

T Socslé dea Preduite enid S8, Tracemark Cerarn de 24 E 30 points etat nuiritionnel normal
T Socsth cea Prcuits Neabé 54 1994, Awstms T005. de 17 3 23,5 points risque de malnutrition
Paurplus d'mhormabone : gan.anesEisan moins de 17 points mauvais gt nutritionnel
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Annexe lll : Facteurs de risque de

dénutrition

Facteurs de risque liés au patient (comorbidités)

Age > 70 ans

Cancer

Hémopathie maligne

Sepsis

Chirurgie a haut risque de morbidité

Pathologie chronique : digestive, insuffisance d’organe (respiratoire, cardiaque, rénale, intestinale,
pancréatique, hépatique), pathologie neuromusculaire, polyhandicap, diabéte, syndrome

inflammatoire

VIH / Syndrome d’'immunodéficience acquise (SIDA)

Antécédent de chirurgie digestive majeure (gréle court, pancréatectomie, gastrectomie, chirurgie

bariatrique)

Syndrome dépressif, troubles cognitifs, démence, syndrome confusionnel

Symptdmes persistants : dysphagie, nausées, vomissements, sensation de satiété précoce,

douleurs, diarrhées, dyspnées

Diminution des apports oraux > 5 jours ou diminution prévisible des apports oraux > 5 jours

Facteurs de risque liés a un traitement (traitement a risque)

Traitement a visée carcinologique (chimiothérapie, radiothérapie)

Corticothérapie > 1 mois

Polymédication > 5 médicaments

Médicaments anorexigénes
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Annexe V : Suivi biologique de la nutrition

entérale et parentérale

lonogramme sanguin lonogramme sanguin et urinaire
Phosphorémie Phosphorémie
Magnésémie Magnésémie
Bilan hépatique® Bilan hépatique®
Glycémie Glycémie
Albumine? Albumine?
Pré-albumine? Pré-albumine?
Bilan rénal®
Triglycéridémie
Calcémie

!Bilan hépatique : transaminases, gamma glutamyl-transpeptidases (GGT), phosphatases
alcalines (PAL), bilirubine totale, bilirubine conjuguée.

2 Albumine et pré-albumine a interpréter en fonction de la CRP.

3Bilan rénal : urée, créatinine, clairance de la créatinine.
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Annexe VI : Tableau des codes CIM-10 de

la dénutrition

Code CIM-10 Libellé

E40 Kwashiorkor

E41 Marasme nutritionnel

E42 Kwashiorkor avec marasme

E43 Malnutrition protéino-énergétique grave
E44.0 Malnutrition protéino-énergétique modérée
E44.1 Malnutrition protéino-énergétique légére

E46 Malnutrition protéino-énergétique sans précision
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Annexe VII: Répartition des services

d’hospitalisation dans I’étude NUT-ART

Groupe 1:

Forte présence diététique

Groupe 2:

Faible présence diététique

Cardiologie
Chirurgie cardiaque
Chirurgie thoracique

Chirurgie viscérale

Gériatrie
Neurochirurgie
Oto-Rhino-Laryngologie
Orthopédie

Endocrinologie
Gynécologie
Hématologie

Hépato-gastroentérologie
Médecine interne
Médecine physique et de
réadaptation
Néphrologie
Neurologie
Oncologie
Pathologie infectieuse
Pneumologie

Urologie
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Annexe VIl : Grille d’audit

UF:_______ AUDIT CLINIQUE Date:__/__/____
1. PATIENT
wn° patiept: Taille: _ __ cm Poids:  _ kg
Age: IMc: kg/m*
Sexe: O Homme O Femme
2. EVALUATION DE L'ETAT NUTRITIONNEL
2.1 Facteurs de risque de dénutrition
Qui Non MA

Le patient présente un ou des facteurs de risque de dénutrition :

- Liés au patient (comorbidités),

- Liés dun traitement a risque,

- Liés dune polymédication = 5.

2.2.Facteurs de risque de syndrome de renutrition inappropriée
Le patient présente un ou plusieurs facteurs de risque de SRI.
2.3. Diagnostic de la dénutrition

Un avis diététique :

- A été prescrit,

- Aétédonné,

- A étésuivi.
Le diagnostic de dénutrition a té posé.
La dénutrition estde type:

- Modérée

- Sévere

- Nondéfinie
Le poids, la taille, FIMC et/oula perte de poids sant tracés dans le DPI

3. EVALUATION DES BESOINS NUTRITIONNELS
Estimation des besoins énergétigue du patient (standardisé):entre__ kcalfjour.
Estimation des besoins protéiques moyens (standardisé):entre_ et_ glkg/jour
4. PRESCRIPTION DE LA NUTRITION ARTIFICIELLE {1%= prescription)
Cui Mon NA

La NA prescrite est de type :

- Entérale,

- Parentérale.

La MA est prescrite par:

- Umn meédecin senior,

- Uninterne en médecine.

L'indication de la NA estrenseignée dans le DPI.

La MA estbien prescrite enterme:

- De voie d"administration,

- De volume,

- De débit,

- Dedurée.

Les apports caloriques sont suffisants par rapport aux besoins caloriques journaliers.

Les apports protéiques sont suffisants par rapport aux besoins protéigues journaliers.

Un bilan biologigue pré-thérapeutique :

- Complet est réalise,

- Partiel est réalisé,

- Estnon réalise.

Il'y a une co-prescription de vitamines et d'oligo-éléments.
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5. EVALUATION DU SUIVI A 7

Le patient est toujours hospitalisé.
Le patient a toujours une NA.
Le patient a eu des modifications de sa NA.

Ooui

MNon

MA

Des complications liges & la NA ont &té identifiées.
La cause de la complication a &té identifiée.
Un medicament correctif a et prescrit.

Un suivi biclogigue :
Complet est réalisg,
Partiel est réalisg,
Est non réalisé.

Un suivi du bilan hépatique :
Complet est réalisé,
Partiel est réalisg,
Est non réalisé.

Une surveillance du poids est réalisée
Une fois par semaine
Deux fois par semaine

Un suivi de la glycémie est réalisé.

Un suivi du poids est réalisé.

Un suivi du risgue infectieux est réalisé.

6. EVALUATION DU SUIVI A 114

Le patient est toujours hospitalise.
Le patient a toujours une NA.
Le patient a eu des modifications de sa NA.

Owui

MNon

MA

Des complications liées & la NA ont &t€ identifiées.
La cause de la complication a &té identifiée.
Un médicament correctif a £t prescrit.

Un suivi biclogigue :
Complet est réalisg,
Partiel est réalisg,
Est non réalisé.

Un suivi du bilan hépatigue :
Complet est réalisg,
Partiel est réalisg,
Est non réalisé.

Une surveillance du poids est réalisée
Une fois par semaine
Deux fois par semaine

Un suivi de la glycémie est réalisé.

Un suivi du poids est réalise.

Un suivi du risgue infectieux est réalisé.
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7. BILAN DU SEJQUR

7.1.Résume du sejour

Type de NA (15 prescription) : O NE exclusive O NP exclusive
Durée totale duséjour:  _ jours Durée de la NP exclusive : jours
Durée de laNEexdusive:  __ __ _____ jours Durée delaME+NP:  ___ jours
Cwi MNon A

Le patient est décédé au cours de I'hospitalisation.
Il y 2une présence importants d'une digtétidenns oud'unréférent madical dans le service.
Il y aune prescription de NA et/ou de CNO sur I'ordonnance de sortie.

7.2.Qualite de "'evaluation de la denutrition

Un avis dietetigue :
- A &té prescrt,
- Agtédonng,
- AEté suivi.

Le diagnostic de dénutrition :
- Agté posé,
- Estrenseigné dansleDPI,
- Estrenseigne dansle CRH.

Le patient présente desfacteurs:
- Dedénutrition,
- DeSRL

7.2.Qualite de I"indication

L'indicationde laMA:
- Est renseignéadans le DP lors de la mise en routse,
- Estrenseignéedansle CRH.

7.4, Qualité de la prescription

La NA est bien prescrite enterme de voie d'administration, de debit, devolume etde duree.

Lesapports calorigues sont suffisants par rappornt aux besoins caloriques journaliers.
Les zpports protéiques sont suffisants par rapportaux besoins protéiques journzliers.

7.5, Qualite du suivi

Un suivi biolagique :
- A gtéraalisg,
- A &té fait salonles recommandations.

Un suivi clinique:
- Aetérealise,
- A eté fait selonles recommandations.

Un suivi du risque infectieu :
- A gtéraalisg,
- Agté fait selonles recommandations.

7.6, Cotation CIN-10

E40 : Kwashiorkor

E41 : Marasme nutritionnel

E42 : Kwashiorkor avecmarasme

E43 : Malnutrition protéinoénergetique srave, sans prédsion

E44.0 : Malnutrition protéinoénergétique modérée

E44.1 : Mzlnutrition protéinoénergetique légere

E4E : Malnutrition sans précision

025 : Malnutrition 2u cours de |2 grossesse.

Cohérence entre le dizgnostic renseigné dans le DPl et la cotation CIM-10
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Annexe IX : Mode d’emploi de la grille d’audit

MODE 0¥ EMPLOI

L. PATIENT

rerseigner les informations 3 Pentrés du patient.

2. EVALUATION DE L'ETAT MUTRITIOMMEL
2.1, Facteurs de risque de denutrition
Concernant les facteurs de risgue lies au patient [comorbidites), cocher oui i le patient presente un des facteurs presentes dans
F'anmexe 111, Sinon cocher non.

2.2, Facteurs de risque de syndrome de renutrition inappropriee
Concernant les facteurs de risque de SRI, cocher ouwi =i le patient presents 3u moins un critére majeur ou deux Criteres mineurs
de risgue de SRI zelon le NICE [voir tablzaw ).

2,3. Diagnostic de la deénutrition

Concernant Favis distétique, ococher oui :
- 5'ilya une prescription d'un avis médical dans Fonglet « Prescription Médicale » dans DxcCare®,
- Silya la présence d'un avis diftétigue dans Fonglet @ Synthése tous séjours = dans DxCare=,
- 5ila NA prescrite dans Fonglet « Prescription Medicale » dans DxCare® est similaire 3 la MA proposée par Favis
digtetique.
comcerrant le diagnostic, rechercher la présence dun diagnostic de dénutrition médical ou ditétigue dans le DPI [recoesil
médical, avis diététigue, CRH, ..}
concernant le type de dénutrition, cocher le type de dénutrition renseigné dans be DPI. 5'il o'y pas de diagnostic, cocher NA.

cocher oui si le poids, la taille, FIMC etfou la perte de poids [dans le cas ol le patient 3 £t€ diagnostiqué dénutri) sont tracés dans
l= DPI.

3.  EVALUATION DES BESOINS MUTRITIONNELS
Calculer les besoins &nergétigues et protéigues avec le poids du patient a Pentrés,

Pour estimer les bespins énergétigues du patient, utilizer la formule de Harris et Benedict (1918,

Le poids utilise pour estimer les besoins £nergétigues est fonction de Pindice de masse corporelie (IMC) -
- SiIMEC <30 :utiliser le poids mesure,
- SIIMGC =30 :utilizer le poids ajusté.

chez Fadulte sain, les besoins protéigues cibles moyens sont de 1,0-1.53/ke/].

4, PRESCRIPTION DE L& NUTRITION ARTIFICIELLE {1" prescription)
Concernant le type de N&, rechercher le type de M& lors de la mise en route [1%= prescription du sejour).

Concernant le statut du prescripteur, rechercher le statut de la personne ayant réalisée la 1%= prescription de MA.

siFindication de la NA est mentionnés dans le OPI, cocher oui. Sinon cocher non.
comcernant les modalités de prescription de la NA, cocher owi i

- La voie d'administration st renseignée,

- Le volume st renseigné,

- Le dEbit est renssigng,

- la durges d'administration est renzeignés.

concernant les apports calorigues, calculer les apports calorigues prescrits 3 Paide de Pannexe I et de Fannexe viI. Comparer les
apports prescrits avec les apports estimés dans la partie 3. La valeur seuil est fige 3 120 %

Concernant les apports protéigues, calouler les apports protéigues prescrits 3 Faide de Fannexe W1 et de Pannexe VIl Comparer
les apports prescrits avec les apports estimes dans la partie 3. La valewr seuil est fvee 3 220 %

Cocher oui 57l v a une co-prescription de vitamines [Cernevit™) et & olizo-glEments [Nutryeht=).
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5. EVALUATION DU SUIVI & 17
B, EVALUATION DU SUIVI A J14

Cocher oui si le patient est toujours hospitalise. Sinon cocher non.
Cocher oui sile patient a toujours une MA. 5ile patient n'est plus hospitalisé, cocher WA

cocher oui £'il y a eu des modifications de la NA au cours des 7 jours ow 14 jours. Sile patient n'estplus hospitalisé, cocher MA.

Cocher oui si des complications liges 3 la NA ont £t identifiées. Sinon cocher non. 5ile patient nest plus hospitalise, cocher M.
Cocher oui =i la cause de la complication a £t€ identifiée. 5ile patient m'a pas eu de complication, cocher MA. Sinon cocher non. Si
le patient n'est plus hospitalisé, cocher MA.

Cocher oui 5i un médicament correctif a &t& prescrit 3 la suite des complications. 5i le patient n'a pas eu de complication, cocher
M&. Simon cocher non. Sile patient n'est plus hospitalise, cocher MA.

Cocher oui si une surveillance du poids 3 £t réalisée. Sinon cocher non.

La surveillance du risque infectieus consiste en la réalization d'un suivi journalier de la température. Dans le cadre d'une NP, un
suivi quotidien de la voie d'abord doit £galement Etre réalise.

Le suivi de la glycémie consiste en la réalisation d'une glycémie veineuse etfou capillaire.

un suivi biclogigue complet consiste en la réalisation d'un ionogramme (natrémie, kaliémie) et d'un dosage du phosphore et du
MaZnESiLm.

Un suivi du bilan hépatigue complet consiste en la réalisation d'un dosage des transaminases, des &GT, des PAL, de la bilirubine
totale et de la bilirubine conjuguse.

7. BILAN DU SEMOIUR

7.1, Resume du sejour

Concernant le type de M&, cocher |3 meme reponse gue Fitem 4.

Cocher oui si le patient est décédé aw cours de son hospitalisation.  Sinon cocher non.

concernant la présence digtétigue, cocher oui selon le groupe « forte présence digtétigue = ou « faible présence diététigue

w

concernant la prescription de CNO 3 la sortie d'hospitalisation, rechercher Fordonnance de sortie dans Fonglet « Courrier » puis
a grdonnance »dans DxCare™.

7.2, Qualite de Fevaluation de la denutrition

Concernant Favis distetigue, cocher les memes reponses gue 3 partie 2.3,

Concerrant le diagnostic de dénutrition, cocher les mémes réponses que la partie 2.3. Concernant la tragabilité dans ke CRH,
rechercher le CRH dans Fonglet @ Courrier » dans DwCare®.

Concernant les facteurs de dénutrition et de SRI, cocher les mémes réponses que la partie 2.1, et 2.2,

7.3, Qualite de Findication

Concernant |3 tragabilité de lindication de la MA, cocher la mEme réponse gue la partie 4. Concernant 13 tracabilite dans le CRH,
rechercher le CRH dans 'onglet « Courrier » dans DmCare®.

7.4, Qualite de la prescription

Cocher oui =i la MA est bien prescrite en terme de voie &' administration, de debit, de volume et de dures [voir partie 4).
Concernant les apports calorigues, cocher la méme réponse que dans la partie 4.

Concernant les apports protéigue, cocher la méme réponse que dans la partie 4.

7.5, Qualite du swivi

Le suivi biclogigue est réalise selon les recommandations sile bilan 2tait complet 3 J7 =t 114 [partie 5 &t 5.
Le suivi du bilan hépatigue est réalisé selon les recommandations si be bilan £tait complet 3 J7 et 114 [partie 5 et &).

Le suivi du risgue infectieus estréalisé selon les recommandations si be bilan était complet 3 J7 et 114 (partie 5 et &).

7.6, Cotation CIM-10

Rechercher I3 cotation CIM-10en lien avecla denutrition [annexe Wi} dans le PMSIL

Concernant la cohérence, parmi les diagnostics de dénutrition tracés dans le DPI, regardé ='il est cohérent avec la cotation CIM-
0.
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Annexe X : Produits de nutrition entérale chez

Type de produit

(Mélanges ternaires)

I’adulte référencés au CHUAP

Produits référencés

Composition

Indications

Polymérique normocalorique
normoprotidique

sans fibres

FRESUBIN ORIGINAL
500 mL

Pour 500 mL:
500 kcal totales
19 g protéines

Situations normocataboliques

Polymérique normocalorique

FRESUBIN ORIGINAL

Pour 500 mL :
500 kcal totales

normoprotidique FIBRES B Régularisation de la fonction colique
] 19 g protéines
avec fibres 500 mL .
7,5 g fibres
Polymérique hypercalorique Pour 500 mL :

normoprotidique

sans fibres

NUTRISON PACK ENERGY
Pack 500 mL

750 kcal totales
30 g protéines

Situations hypercataboliques, en fonction des

apports nutritionnels souhaités

Polymérique hypercalorique

hyperprotidique sans fibres

NUTRISON PROTEIN PLUS
ENERGY
Pack 500 mL

Pour 500mL :
750 kcal totales
37,5 g protéines

Situations hypercataboliques ou besoins
protéino-énergétiques élevés, en fonction des

apports nutritionnels souhaités

Polymérique — hypercalorique
(2 kcal/mL) hyperprotidique sans
fibres

FRESUBIN 2 KCAL HP
Pack 500 mL

Pour 500ml :
1000 kcal totales
50 g protéines

Situations hypercataboliques, en fonction des

apports nutritionnels souhaités

Semi élémentaire

PEPTAMEN HN
Poche 500 mL

Pour 500 mL :
665 kcal totales
33 g protéines

Malabsorptions digestives

Gréle court

Polymérique adaptés aux états
diarrhéiques enrichi en fibres

SONDALIS T ENERGY
Smart Flex 500 mL

Pour 500 mL :
750 kcal totales

Etats diarrhéiques, troubles du transit

solubles 30 g protéines
Nutrition périopératoire chirurgie digestive
carcinologique majeure programmée:
-en préopératoire (apport moyen de 1000
. Pour 500 mL : ] ) ) )
Immunonutrition IMPACT ENTERAL kcal/j en plus de I'alimentation spontanée) si

Enrichi en arginine et AG oméga3

Smart Flex 500 mL

505 kcal totales
28 g protéines

I'apport oral est impossible
-en post opératoire chez les patients dénutris
- apport moyen de 1500 kcal/j)
Polytraumatisés

Polymérique — adapté au patient
atteint de maladie de Crohn

MODULEN IBD
Boite 400 g

Pour 100ml
reconstitués :
100 kcal
3,6 g protéines
4,5 g lipides

Situation adaptée au patient atteint de la

maladie de Crohn
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Serment de Galien

Faculté de pharmacie

&En présence des Yaitres de la_Faculté,
je fais le sexment :
D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes
de mon art et de leur témoigner ma reconnaissance en
vestant fidele aux principes qui m'ont été enseignes et
d'actunliser mes connaissances.

D 'exercer, dans Uintévét de ln santé publique, ma
profession avec conscience et de vespecter non
seulement la législation en vigueur, mais aussi les
végles de deontologie, de U'honneur, de la probité et du
désintévessement.

De ne jamais oublier ma vesponsabilité et mes
devoirs envers la personne humaine et sa dignite.
&En aucun cas, je ne consentivai a utiliser mes
connpissances et mon etat pour corvompre les maurs
et favoriser des actes criminels.

De ne dévoiler a personne les secrets qui m'auraient
etée confiés ou dont j'aurais eu connpissance dans
l'exevcice de ma profession.

De faive preuve de loyauté et de solidarité envers
mes collégues pharmaciens.

De coopérver avee les autres professionnels de santé.
Gue les hommes m'accordent leur estime si je suis
fidele @ mes promesses.

Glue je sois couvert d opprobre et méprisé de mes

confreves si j'y manque.
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EVALUATION DES PRATIQUES DE PRESCRIPTION DE NUTRITION ARTIFICIELLE CHEZ L’ADULTE AU
SEIN DU CHU AMIENS-PICARDIE

RESUME DE LA THESE

Introduction : la nutrition est un domaine peu enseigné dans les études de santé. La dénutrition
touche fréguemment les patients hospitalisés. Ses conséquences sont sous-estimées du fait d’un
dépistage peu réalisé. Les prescripteurs sont peu sensibilisés a la prescription de la nutrition
artificielle (NA).

Objectifs : faire un état des lieux de la prescription de la NA et évaluer la tracabilité du statut de
dénutrition et de son impact dans la valorisation des séjours.

Matériels et méthodes : cette étude rétrospective compare cent prescriptions de NA selon deux
groupes d’étude : forte présence diététique (groupe 1) et faible présence diététique (groupe 2). Une
grille d’audit a été réalisée pour le recueil de données. Une analyse de I'impact de la tracabilité du
statut de dénutrition sur la valorisation du séjour a été réalisée.

Résultats : globalement les prescriptions ne semblent pas cohérentes au vu des données cliniques et
biologiques. Un défaut de tragabilité du statut de dénutrition a été mis en évidence. Un impact de la
tracabilité sur la valorisation du séjour n’a pas été mis en évidence.

Discussion : les incohérences peuvent étre expliquées en majorité par la complexité de la
prescription de NA.

Conclusion : des actions sont a mettre en place pour améliorer la prise en charge du patient
(rédaction d’un guide d’aide a la prescription, sensibilisation des prescripteurs et de I'équipe
soignante a I’évaluation nutritionnelle, ...).

MOTS-CLES : nutrition artificielle, audit clinique, prise en charge nutritionnelle, PMSI.

JURY

PRESIDENT DU JURY :  Professeur Jean-Marc CHILLON

DIRECTEUR DE THESE : Docteur Maité LIBESSART

MEMBRES DU JURY : Docteur Léonie VILLERET
Docteur Héloise HENRY

Vendredi 15 octobre 2021
Université de Picardie Jules Verne - UFR de Pharmacie




