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INTRODUCTION
La dénutrition est un véritable probléme de santé publique dans le monde ; bien qu'elle soit

courante dans les pays en voie de développement caractérisés par une pauvreté généralisée et
de faibles ressources économiques, la malnutrition survient aussi dans les pays industrialisés

pour des raisons psychosociales ou a la suite d'une maladie aigué ou chronique 2.

De trés nombreuses études ont clairement établi que la dénutrition est fréquente chez le patient
hospitalisé, que sa prévalence est comprise entre 30 et 50 % et que ces résultats semblent avoir

peu évolué depuis vingt ans & * 1,

Il a été aussi démontré que la dénutrition présente & l'admission s'aggrave au cours de
I'hospitalisation ["®, en particulier chez les malades qui doivent subir un acte chirurgical ),
a ’origine de modifications physiologiques, d’un hypercatabolisme, induisant des troubles

nutritionnels délétéres pour le patient.

Il'y a prées de 70 ans, des auteurs démontraient une association entre la dénutrition et les
complications postopératoires. Dans ce travail les malades dénutris opérés d’un ulcere, faisaient
significativement plus de pneumopathies et d’infections de paroi que les malades non dénutris

(1% Un critére aussi simple que la perte de poids est un indicateur pronostique fiable .

Il est aussi utile de rappeler 1’étude des « véterans » dans laquelle, quelle que soit la méthode
d'évaluation de la dénutrition, les malades dénutris ont eu plus de complications post-opératoires

que les malades non dénutris 2.

Cette dénutrition, induite ou préexistante, a une prévalence encore plus élevée chez les malades
atteints de cancer du fait de ses propres conséquences nutritionnelles. Environ 40 a 80 % des
malades selon le type de cancer développent un état de dénutrition pouvant aller jusqu'a la

cachexie ¥ : cas des cancers digestifs et ceux des voies aéro-digestives supérieures 421,

Les consequences postopératoires d'un mauvais état nutritionnel chez un patient opéré pour
cancer digestif sont nombreuses: retard de cicatrisation, immunosuppression et augmentation
de la perméabilité intestinale conduisant aux infections nosocomiales, voire au sepsis ; celles-ci

sont plus fréquentes chez les malades dénutris que chez les malades non dénutris 571,

La dénutrition est associée de maniere indépendante a une augmentation de la morbidité, de la

mortalité, de la durée d’hospitalisation et du cotit des soins [18,19, 20, 21, 22,23]
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Les précédentes recommandations issues des sociétés savantes, notamment la SFAR-SFNEP,
sur les pratiques professionnelles en vue d'améliorer la prise en charge nutritionnelle des
patients admis en chirurgie digestive carcinologique ¥ remontaient & 1994. Elles viennent
d’étre actualisées sous la forme de recommandations formalisées d’experts (RFE) [25]

toutefois, leur suivi reste hétérogéne et insuffisant en pratique quotidienne ?°.

Par ailleurs, afin de réduire I’incidence des complications post opératoires, une stratification du
risque nutritionnel postopératoire est recommandée, établissant un grade nutritionnel(GN) et

favorisant la réalimentation précoce ainsi que le recours a I'immunonutrition (IN).

L’assistance nutritionnelle par voie entérale dégage de nombreux intéréts. Elle participe a
I’homéostasie du tube digestif en améliorant sa trophicité, en maintenant les fonctions

immunitaires de la barriére intestinale, et en permettant un meilleur contréle glycémique.

La nutrition parentérale, seul mode nutritionnel proposé dans les années 1970-1990, a connu
une longue période de disgrace du fait de ses complications infectieuses et métaboliques ™! ;
néanmoins, elle peut s’avérer indispensable en cas de dénutrition sévere, en préopératoire
pendant une courte durée ou en postopératoire ?®. Elle retrouve une place dans Darsenal
thérapeutique lorsque la nutrition entérale précoce est impossible ou insuffisante .

Le support nutritionnel vise a limiter le déficit protéino-énergétique, tout en prévenant le risque
de surnutrition. L’excés ou le défaut d’apport énergétique pouvant engendrer un surcroit de
complications est corrélé a une augmentation de la morbi-mortalité.Un support nutritionnel est
nécessaire chez les patients dénutris, les patients incapables de suivre un régime alimentaire

normal et les patients souffrant d'insuffisance intestinale 5.

Des avancées et des concencus ont été établis résemment.On effet les définitions existantes des
critéres diagnostiques de la dénutrition comme la perte de poids ou I’IMC chez les patients
atteints de cancer ne sont pas claires et hétérogéenes et ne tiennent pas compte des tendances
actuelles vers I'obésité. Les outils, utilisés pour I’identification des patients malnutris ou a
risque de le devenir, varient énormément et souvent, les scores internationaux validés sont

remplacés par d’autres scores développés localement.

C’est dans ce contexte que ces derniéres années, les sociétés savantes mondiales de nutrition
clinique continuent leurs concertations systématiseées afin d’atteindre un consensus de critéres

cliniques et/ou biologiques suffisamment sensible et suffisamment spécifique pour répondre
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aux besoins des cliniciens et ameliorer la prise en charge des patients dénutries, rendant La

nutrition comme une véritable arme thérapeutique.

Lors du congres de I'European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) en
septembre 2016 a Copenhague, Danemark des représentants des 4 plus grandes sociétés
mondiales de nutrition parentérale et entérale (PEN), d'Europe (ESPEN), des Etats-Unis
(American Society for Parenteral and enteral nutrition [ASPEN]), en Asie (Société de nutrition
parentérale et entérale d'Asie [PENSA]) et en Amérique latine (Fédération latino-américaine de
nutrition parentérale et entérale [FELANPE]) et des sociétés PEN nationales du monde entier
se sont réunies pour poursuivre la conversation sur la fagon de diagnostiquer la malnutrition qui
a commencé pendant la semaine de la nutrition clinique, & Austin, Texas (février 2016)FY. La
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) a publié en 2017 puis en 2018 ces
recommandations concernant le diagnostic de la malnutrition chez 1’adulte en établissements de
santées a une échelle globale. Pendant ce temps, des discussions ont également eu lieu avec la
direction de la Société de la sarcopénie, de la cachexie et des troubles du dépérissement
(SCWD) [32,33,34]

Pour lutter contre la malnutrition liée au cancer dans la pratique contemporaine, a l'appui des
lignes directrices récemment publié sur les soins nutritionnels chez les patients atteints de
cancer, un groupe d'experts en oncologie ESPEN, en 2016 s'est réuni lors d’un atelier sur le
cancer et la nutrition a Berlin. Le groupe a examiné les causes et les conséquences de la
malnutrition liée au cancer, passé en revue les approches thérapeutiques actuellement
disponibles, et construit la logique et I'impulsion pour les cliniciens impliqués dans les soins du

patient atteint de cancer & prendre des mesures qui facilitent les soins nutritionnels !,

De nouvelles recommandations sur la nutrition chez les patients atteints de cancer ont été
publiées par (ESPEN) en 2017. Certaines de ces nouvelles recommandations représentent une
évolution par rapport aux référentiels de pratiques professionnelles établies par la
SPAR-SFNEP. ESPEN recommande de facon générale le protocole ERAS pour la prise en

charge péri-opératoire des patients atteints de cancer 2.

Il a été publié en 2018 dans I’European Journal of Surgical Oncology qu’une collaboration
entre des leaders d'opinion dédiés a Enhanced Rehabilitation After Surgery (ERAS) de la
Société européenne d'oncologie chirurgicale (ESSO) et de la société ERAS est née dans le but
de promouvoir I'évaluation nutritionnelle et la nutrition périopératoire avec et sans programme

de récupération améliorée. L'objectif sera d'améliorer la sensibilisation de la communauté de
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I'oncologie chirurgicale et au niveau institutionnel pour modifier la pratique clinique actuelle et

identifier les options de traitement optimales 7).

La Haute Autorité de Santé a publié en 2019 une mise a jour des recommandations de bonne

pratique pour le diagnostic de la dénutrition de I’enfant et de I’adulte 200718,

Le Thésaurus National de Cancérologie Digestive (TNCD) a consacré en 2020 un nouveau
chapitre a 1’évaluation, la prise en charge nutritionnelle et a 1’activité physique en oncologie

digestive .

Une nouvelle campagne mondiale visant a promouvoir les soins nutritionnels en tant que droit
humain universel a été lancée en 2021 avec le soutien d'ESPEN, ASPEN, FELANPE, PENSA
et WASPEN qui ont nommé un groupe de travail international pour cette initiative.

A cet égard, les malades malnutris hospitalisés devraient obligatoirement avoir accés au
dépistage, au diagnostic, a I'évaluation nutritionnelle, avec une thérapie nutritionnelle optimale
et opportune afin de surmonter la morbidité et la mortalité associees a la malnutrition, tout en

réduisant les taux de malnutrition liée a la maladie 1“9,

Il faut aussi souligner que déja en 2015 dans le Journal de Chirurgie Viscérale, un guide de
bonnes pratiques est adopté. L’objet de celui-ci est de sensibiliser les chirurgiens digestifs a
I’importance du dépistage de la dénutrition périopératoire, aux indications et aux méthodes

validées de soutien nutritionnel périopératoire en cancérologie digestive %,

Dans ce contexte, notre travail rappelle le besoin d'intégrer la prise en charge nutritionnelle
comme une thérapeutique a part entiére dans une approche multimodale globale du patient
atteint de cancer digestif. Il se propose de mettre en place un protocole d’assistance
nutritionnelle qui permettra de réduire le deficit énergétique, basé sur les recommandations
récentes des sociétés savantes. Il s’appuie sur un dépistage précoce et systématique de la

dénutrition, une stratification du risque et une prise en charge adaptée.
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Etat de la question et connaissances actuelles

1 ETAT DE LA QUESTION ET CONNAISSANCES ACTUELLES

1.1 Dénutrition
1.1.1 Définitions

-La dénutrition ou malnutrition selon la derniére classification internationale des maladies de
I’Organisation mondiale de la santé (OMS) 1421 fait I’objet depuis de nombreuses années de
tentatives de définition (3431,

En 2017, les recommandations de I’ESPEN (European Society of Clinical Nutrition and
Metabolism) sur les définitions et terminologie de la nutrition clinique étaient les suivantes 2.

- La malnutrition (ou sous-nutrition) est un état résultant d’altérations des apports nutritionnels
ou des dépenses qui induit une baisse de la masse maigre et de la masse cellulaire. Elle résulte
d’un jetine, d’une maladie ou d’un état d’age avancé (>80 ans), tous facteurs isolés ou associés.
-La précachexie touche des patients ayant une maladie chronique (cancer inclus) et une perte de
poids < 5 %, une anorexie et un état inflammatoire (traduit par une élévation de la CRP).

-La cachexie est un état de malnutrition chronique avec inflammation, associant une anorexie et
une destruction tissulaire (état catabolique), causé par une affection sousjacente.

- La sarcopénie fut initialement défini en 1989 par Irwin Rosenberg comme la diminution de la
masse squelettique musculaire lice a Page " cette définition a évolué pour désormais
associer une perte progressive et géneralisée de masse maigre squelettique, de force et de
fonction, avec des conséquences déléteres.

-La fragilité est un concept encore mal clarifié, qui associe une vulnérabilité avec une mauvaise
adaptabilité, et des réserves énergétiques et protéiques faibles dans les principaux organes. Elle
est essentiellement liée au grand age, et est un facteur de risque de handicap et de dépendance.
Elle serait présente si on peut repérer au moins trois des cing criteres suivants : perte de poids,
fatigue, faible activité physique, vitesse de marche réduite, force musculaire réduite.

Selon la Haute Autorité de santé, Les données de la littérature s’orientent le plus souvent vers
une définition de type «da dénutrition est le reflet d’une inadéquation entre les apports et les
besoins protéino-énergétiques de 1’organisme, avec des pertes tissulaires ayant des
consequences délétéres pour 1’organismes» [38.46]

Il convient aussi de rappeler que le terme de malnutrition, « undernutrition », de plus en plus
utilisé dans les pays de langue anglaise, pourrait étre plus informatif que le terme de
« dénutrition» B8, Le terme de malnutrition est utilisé pour décrire une carence, un excés ou un

déséquilibre d'un large éventail de nutriments, entrainant des effets indésirables mesurables sur
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la composition corporelle, la fonction et les résultats cliniques. En tant que tel, il peut faire
référence a des personnes suralimentées ou sous-alimentées bien qu'il soit fréquemment utilisé
comme synonyme de dénutrition ™.

On observe deux formes reconnues de malnutrition sévere :

Le kwashiorkor, qui traduit les conséquences d’une carence protéique sévere par rapport aux
calories, et le marasme qui est d0 & une carence équilibrée en protéines et en calories. Il est
prouvé qu'il s'agit de deux maladies métaboliques différentes, mais le kwashiorkor est
généralement superposé a un certain degré de marasme chronique et, par conséquent, la plupart
des cas étudiés étaient du kwashiorkor marasmique . Le kwashiorkor fait référence a une
malnutrition sélective des protéines et s’accompagne d’cedéemes et de stéatose hépatique
(dénutrition protéino-énergétique avec hypoalbuminémie) 2.

Il convient aussi de définir la maigreur qui est un état clinique caractérisé par un IMC < limite
inférieure mais ne signifie pas forcément que cet état soit pathologique ™.

Cette définition distingue clairement « I’amaigrissement de la dénutrition par le caractére non

délétére de la perte pondérale » et sa nature éventuellement volontaire 7.

1.1.2 Criteres diagnostiques de la dénutrition

Selon les sociétés savantes une dénutrition doit étre invoquée sur la présence d’un ou plusieurs

des criteres cliniques ou biologiques suivants :

* Perte de poids : > 5 % en 1 mois, ou > 10 % en 6 mois

* Indice de masse corporelle : IMC < 18,5 ou un IMC < 21 chez le sujet de plus de 70 ans
* Albuminémie 1 <35 g/l indépendamment de la CRP (en I’absence de syndrome
inflammatoire), (CRP < 15 mg/L)

* MNA global < 17: Le MNA a été initialement validé pour le dépistage précoce d’une

malnutrition protéino-énergétique chez le sujet agé 13 52 53 54 5556, 57, 58]

1.1.2.1 Données anthropométriques
» Le poids

Le poids est censé représenter le niveau des réserves énergétiques de 1’organisme. Il peut étre
utilisé en valeur absolue ou bien de facon dynamique (évolution dans le temps chez une méme
personne) .

Selon les recommandations de I’HAS, tous les patients doivent étre pesés, si possible deés

I’admission ou au moins dans les 48h aprés leur hospitalisation ou lors de la consultation.
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La pesée d’un malade doit faire partie de tout examen médical au méme titre que la prise de la
tension artérielle. Il est nécessaire de relativiser le poids en fonction des cedémes, et de 1’ascite.
La pesee doit étre réalisée dans les mémes conditions a chaque fois : méme balance, méme
moment de la journée, méme tenue vestimentaire. L’idéal étant a jeGn, le matin, en
sous-vétements, vessie vide, pieds nus.
La courbe de poids doit étre suivie de fagon hebdomadaire.

» Perte de poids

Exprimée en kilos ou en pourcentage, une perte de poids est une donnée trés utile pour évoquer
une dénutrition. Le poids de référence est idéalement un poids mesuré antérieurement. Si cette
donnée n’est pas disponible, on peut se référer au poids habituel déclaré. En cas de pathologie
aigué, on se réfere au poids d’avant le début de 1’affection.

Il est important de tenir compte des facteurs qui peuvent modifier I’interprétation du poids,
comme une déshydratation, des cedémes, des épanchements liquidiens.

On estime qu’il y a dénutrition avérée quand la perte de poids atteint 10 % du poids habituel.
La vitesse de perte de poids, exprimée en kilos ou en pourcentage par unité de temps, est
également a prendre en compte. Selon ce critére, on doit évoquer une dénutrition quand elle
atteint 2 kg ou 5 % en un mois, 4 kg ou 10 % en six mois ; au-dessus de 25 %, le pronostic vital
est engagé.

Perte de poids en pourcentage=_Poids de forme d’avant la maladie — poids actuel X 100
Poids de forme

> Lataille

Elle doit étre mesurée a I’entrée ou estimée a I’aide d’une toise talon-genou pour les personnes
ayant des difficultés avec la station debout ou chez les personnes presentant des déformations
du rachis (cyphose dorsale). La mesure de la hauteur talon-genou permet son estimation avec
I’aide d’une équation spécifique, la distance talon-genou est en effet bien corrélée a la taille
maximale atteinte®. On peut prendre comme référence la taille déclarée (carte d’identité) .
Formule de Chumlea **%2 : validée pour la prédiction de la taille & partir de la hauteur
talon-genou (HTG) *3],

Homme : Taille (cm) = (2,03 x HTG [cm]) — (0,04 x &ge [années]) + 64,19

Femme : Taille (cm) = (1,83 x HTG [cm]) — (0,24 x &ge [années]) + 84,88
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» L'indice de masse corporelle (IMC) ou Indice de Quételet ou Body Mass Index
(BMI)
Le calcul de (IMC) permet une premiére approximation de I'état nutritionnel.
Cet indice se calcule en divisant le poids corporel (kg) par la taille (en métre) élevée au carré :
(IMC = poids (kg) / taille (m) 2)

Poidsenkilos

tailleenmeétre

RésuitatdelIMC W

Figure n°® 1 : Disque IMC (validé par les instances internationales et notamment [’'OMS) fe4],
Un outil de calcul simple et rapide de I’IMC de chaque patient.

Tableau n° I: Classification de I'état nutritionnel chez I'adulte en fonction de I'indice
de masse corporelle (IMC) selon I'OMS et Bailey KV. et al %%,

Classification IMC (kg/m2)
Dénutrition grade V <10,0
Dénutrition grade IV 10-12.9
Dénutrition grade 111 13-15.9
Dénutrition grade 11 16 -16.9

Dénutrition grade | 17-184
Maigreur (dénutrition) <185
Poids normal (valeurs de référence) 18,5-24.9
Surpoids 25-29,9
Obésité 30230,0
- Obésité grade | 30-34,9
- bésité grade Il 35-39,9
- Obésité grade 11l >40,0

Les limites de normalité de I’IMC ont été fixées par ’OMS a 18,5 et 24,9 sans faire de

distinction entre les deux genres.
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1.1.2.2 Mesure de la masse maigre ou de la masse musculaire

La mesure de la composition corporelle représente un outil précieux pour évaluer I'état
nutritionnel en matiére de santé et de maladie [°® %" : en effet le muscle squelettique est I'un
des plus gros organes du corps et est intéegralement impliqué dans les processus métaboliques a
la fois pour la santé et la maladie . La perte involontaire de la masse musculaire (sarcopénie)
s’impose de plus en plus comme un critére pronostique majeur en oncologie et plus

particulierement chez la personne agée 1*™

. L'évaluation de la composition corporelle doit
étre intégrée a la pratique clinique de routine pour I'évaluation initiale et le suivi séquentiel de

I'é¢tat nutritionnel ™Y ; parmi les techniques de mesure les plus utilisées on a :

» Les plis cutanés

Le plus utilisé est le pli cutané tricipital (PCT). Sa mesure permet la détermination de la masse
grasse. Elle est réalisée sur le bras non dominant, demi-fléchi, relaché, a mi-distance entre
I'acromion et l'olécrane a l'aide d'un compas de Harpenden. Les valeurs normales sont

comprises entre 12 et 13 mm chez I'nhomme et 16 et 17 mm chez la femme 241,

» La circonférence musculaire brachiale (CMB)

La CMB est un bon reflet de la masse musculaire, en présence d’un syndrome cedémateux, les
calculs de la perte de poids et de I'IMC sont pris en défaut. Dans cette situation, il a été
démontré que la mesure de la circonférence brachiale permettait une bonne évaluation de 1’état
nutritionnel, car la circonférence du bras est bien corrélée a I'IMC 72781 On mesure
préalablement la circonférence brachiale (CB) a l'aide d'un centimétre de couturiere dans les
mémes conditions que pour 'PCT. La CMB est calculée par la formule suivante [
CMB = CB- (3,14 x PCT)
Les valeurs normales du CMB : hommes 25 + 1 cm ; femmes 21,5+ 15cm :
— dénutrition modérée : 60 a 80 % des normes,

— dénutrition sévere : < 60 % des normes.

> L’absorptiométrie biphotonique a rayons-X ou DXA (anciennement DEXA)

Aujourd'hui elle est considérée comme la technique de référence en pratique clinique dans
I'analyse de la composition corporelle au niveau moléculaire, fournissant I'évaluation et la
quantification de la masse grasse, de la masse maigre et de la teneur en minéraux osseux, a la
fois dans une seule région corporelle d'intérét et au niveau du corps entier ¢ > 7€,

Elle consiste a balayer I’ensemble du corps avec un faisceau de rayons X a deux niveaux

d’¢énergie. Le rapport des atténuations de ces deux rayonnements est fonction de la composition

9
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de la matiere traversée. L’irradiation imposée au patient est faible et similaire a celle

[771

correspondant a une radiographie pulmonaire La DEXA permet de seéparer trois

compartiments (masse grasse, masse maigre et contenu minéral) par un traitement informatique
des mesures physiques.La limite réside dans le co(it et la rareté des installations actuelles ["®!.

Les résultats sont rendus le plus souvent en index de masse musculaire appendiculaire,
c'est-a-dire la masse musculaire des 4 membres divisée par la taille au carré. La masse

musculaire appendiculaire est reliée & la masse musculaire squelettique totale [,

» Impédancemétrie bioélectrique ou BIA

La malnutrition et la maladie sont associées a des altérations de la distribution et de la
manipulation rénale de I'eau et du sodium dans le corps ), la BIA est une méthode physique
non invasive, économigue et simple permet d’évaluer les compartiments de I’organisme &% 8 ;
elle est basée sur la capacité des tissus hydratés a conduire 1’énergie électrique. C’est un
examen réalisable au lit du malade, 4 électrodes sont collées aux quatre membres pour faire
circuler un courant de faible intensité a fréquence variable *®!. L’ impédance (Z) d’un corps

est liée & la résistance spécifique (r), la longueur (L), et le volume conducteur (V) [
V=rlL2/Z

L est la taille de I’individu, r est une constante déterminée lors de 1’étalonnage du systéme.

» La tomodensitométrie computérisée

L'évaluation de la composition corporelle est le plus souvent évaluée par imagerie médicale, la
tomodensitométrie et I''RM B4, L'imagerie musculo-squelettique permet de quantifier la masse
musculaire squelettique et certaines modalités permettent également de déterminer la qualité
musculaire **%! notamment dans la sarcopénie et la cachexie associée au cancer [ 87888

La tomodensitométrie permet de réaliser des coupes anatomiques abdominales et d’identifier
dans un plan horizontal les tissus en fonction de leur densité qui atténue les rayons X. Elle ne
fournit pas une mesure de la masse grasse viscérale (en kg) mais un calcul des surfaces des
tissus adipeux profonds et superficiels. On peut ainsi décrire un rapport d’adiposité viscérale
sur adiposité sous-cutanée. La méthode est rapide (quelques minutes si on se limite a une seule
coupe) et la précision est bonne 8. L’examen d’une coupe transversal de scanner au niveau de
la verteébre L3 permet d’identifier différents muscles ; psoas, muscles para- vertébraux, sangle
abdominale, la somme de 1’aire de ces muscles est un reflet de la masse musculaire totale. Les

résultats sont rendus en index musculaire de L3 (en cm2/mz2) [,

10
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» Force de préhension

La force de préhension est une composante du bilan de la main et du membre supérieur. La
mesure de la force musculaire est réalisée a 1’aide d’un appareil appelé le dynamometre. Nous
distinguons les dynamometres mécaniques, I’hydraulique et 1’électronique qui ont apporté leurs
avantages sans modifier profondément les principes de ’appareil %01 Ainsi I’évaluation de la

force de préhension fait partie des méthodes de dépistage de la sarcopénie P92,

> Vitesse de marche

Le vieillissement normal est associé a des déclins de capacités fonctionnelles comme la vitesse
de marche qui exacerbent la perte d’autonomie physique. Or, une vitesse de marche inférieure a
0,8 m/s est considérée comme problématique . La vitesse de marche est un outil fiable,
simple et rapide d’évaluation de la fonction musculaire. Elle est un indicateur performant de
I’état de santé global et des capacités fonctionnelles chez les personnes avec une sarcopénie ;
mais aussi un excellent marqueur pronostique de survenue d’événements indésirables (chutes,

perte d’autonomie, déclin cognitif, déces) [54]

Tableau n° Il : Critéres de réduction de la masse et/ou de la fonction musculaire

(Seuils retenus par la HAS)!% % 973

Force de préhension en kg (dynamometre) <26 <16

Vitesse de marche sur 4 métres en m/s <0,8 <0,8

Indice de surface musculaire en L3 (3e vertebre 52,4 38,5
lombaire) en cm2/m2 (scanner, IRM)

Indice de masse musculaire en kg/m2 7,0 5,7
(bio impédancemétrie)

Indice de masse non grasse en kg/m2 <17 <15
(bio impédancemétrie)

Masse musculaire appendiculaire en kg/m2 7,23 5,67
(DEXA)

11
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1.1.2.3 Evaluation de la prise alimentaire (EPA®), actuellement, Score d'Evaluation
Facile des Ingesta (SEFI®)

Le SEFI® est un outil simple et rapide d’évaluation de ’apport alimentaire a 1’aide d’une
échelle visuelle analogique (0 & 10), ou évaluation des portions consommees. Il permet
d’identifier un risque de dénutrition chez 1’adulte si le score est inférieur a 7/10 a 1’hépital et en

ville [%85]

. L’évaluation des apports oraux spontanés (ou ingesta) est une étape essentielle dans
I’évaluation nutritionnelle du patient ®*°. La mesure des ingesta spontanés est maintenant
intégrée au processus décisionnel pour la prise en charge nutritionnelle d'un malade, elle est
validée et recommandée "%, Elle peut étre faite par le (la) diététicien(ne) : rappel des 24h (au
minimum) ou relevé alimentaire sur 2-3 jours. L’évaluation prospective sur trois jours
représente la méthode de référence. En pratique, elle nécessite la coopération du malade qui
doit noter sur un semainier et le plus précisément possible, ses ingesta quotidiens sur au moins
trois jours. (cf. annexe 1) : Fiche de suivi alimentaire de 'HAS) M. Ils seront ensuite relevés
par le diététicien qui, grace a un logiciel, pourra calculer les apports quotidiens que l'on
comparera aux apports nutritionnels conseillés 4. Elle peut étre faite par tout soignant grace a
une échelle visuelle ou verbale analogique par exemple, avec I’outil EPA© labellisé¢ par la
SFNEP 1%,
L’utilisation de SEFI® est simple et peut étre réalisée selon 2 modalités (figure N°2)

- Une échelle visuelle analogique(EVA). Question a poser au patient :
Pouvez-vous indiquer les quantités que vous mangez actuellement, en placant le curseur entre
« rien du tout » et « comme d’habitude » ? Le patient indique les quantités qu’il mange
actuellement a D’aide du curseur sur I’échelle graduée de « rien du tout »
a « comme d’habitude ». Le résultat, compris entre 0 et 10, est a consulter au verso.

- Une évaluation visuelle des portions consommees. Consigne a donner au patient :
Veuillez indiquer la portion consommeée lors de votre dernier repas (midi ou soir). Le patient
indique, a I’aide du curseur, les portions consommeées lors de son dernier repas (midi ou soir).

Le soignant peut aussi réaliser 1’évaluation, par exemple lors de la desserte du plateau-repas.

EPA |

Loutil d'Evaluation de la Prise Alimentaire

&1

' Jemange
comme d'habitude
-

Figure n°2 : Echelle analogique recommandée par les experts de la (SFNCM) B9
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1.1.2.4 Marqueurs biochimiques

L’évaluation biologique du statut nutritionnel fait partie des outils diagnostiques permettant de
repérer un risque de dénutrition ou une dénutrition avérée ou d’en suivre 1’évolution apres la
mise en ceuvre d’une thérapeutique adaptée 1041

Les mesures en laboratoire ont I'avantage d'étre indépendantes de la taille corporelle, d'étre
réalisées avec précision. Cependant, elles doivent étre interprétées avec prudence, en particulier
chez les patients hospitalisés gravement malades 1%,

Le dosage de I’albumine et de la pré-albumine peut conduire a évoquer le diagnostic de la
dénutrition. Ce sont les marqueurs nutritionnels les plus utilisés. Le dosage de 1’albumine et de

pré-albumine est a relativiser dans un contexte inflammatoire (CRP élevée).

> Albumine

L’albumine synthétisée par le foie, est la protéine plasmatique quantitativement la plus
importante (normale entre 35 et 50 g/L, moyenne de 42 + 2 g/L). Sa demi-vie longue (20 jours)
explique son peu d’intérét pour dépister des altérations nutritionnelles récentes mais sa bonne
sensibilité pour démasquer une dénutrition ancienne ®%. C’est d’ailleurs le seul marqueur
biologique fiable retenu par la « conférence de consensus de nutrition artificielle périopératoire

[20]

en chirurgie programmée de I’adulte » L’impact pronostique défavorable de

I’hypoalbuminémie étant largement démontré notamment en situation périopératoire [108]

» Transthyrétine-Préalbumine

La transthyrétine, est une protéine assurant le transport d’une partie des hormones
thyroidiennes et de la vitamine A. Chez I’adulte, les concentrations plasmatiques varient de 280
a 330 mg/L. Sa demi-vie courte (48 heures) explique sa bonne sensibilité pour dépister des
malnutritions trés récentes et apprécier rapidement [’efficacité des thérapeutiques
nutritionnelles 9 207 108. 1091 . s i aijt été démontré que les concentrations de ces protéines
plasmatiques sont affectées par le stress, les maladies rénales et hépatiques donc elles ne sont

pas adéquates pour évaluer I'apport nutritionnel pendant la phase post opératoire 1%,

» Créatinine urinaire

L’¢limination sur 24 heures de créatinine est le reflet de la masse musculaire de 1’organisme;
I’excrétion de 1 g/24 h correspond & une masse musculaire de 17 & 20 kg Y. Plusieurs études

ont montré aussi que la créatinine plasmatique est abaissée chez les patients dénutris 2.

13



Etat de la question et connaissances actuelles

» Autres marqueurs protéiques

D’autres marqueurs protéiques ont été proposés : transferrine, protéine vectrice du rétinol
(RBP), somatomédine-C, fibronectine, index créatininurie-taille, 3 méthylhistidine urinaire.
Mais, bien qu’ils aient un réel intérét en recherche, ces marqueurs protéiques n’ont pas

d’indication en pratique clinique .

1.1.2.5 Scores nutritionnels « composites »

Différents scores présentés sous forme de questionnaires ont été¢ proposés afin d’estimer 1’état
nutritionnel d’un patient. Ils sont en général assez longs a mettre en ceuvre et requicrent
toujours la participation active du malade, ce qui les rend souvent peu utilisables.

On distingue les indices de risque de dénutrition. (SGA, MNA, NRS) et les indices de risque de
complications liées a la dénutrition (NRI, GNRI, PINI).

> Le SGA (Subjective Global Assessment)

L’évaluation globale subjective est une technique clinique validée qui évalue 1'état nutritionnel
a partir de I'anamnése et de I'examen physique M2 14131 (¢f. annexe 2).
L’examinateur note le niveau nutritionnel du patient selon trois classes: A = bien nourri,

B = modérément malnutri ou soupgonné de malnutrition, C = severement malnutri.

» Le PG SGA (Patient Generated Subjectiv Global Assessment)

L'évaluation globale subjective générée par le patient a été adaptée de la SGA et développée
specifiquement pour les patients atteints de cancer, c¢’est un outil d'évaluation nutritionnelle
facile a utiliser qui permet une identification rapide et une hiérarchisation de la malnutrition;

(cf. annexe 3) [116, 117, 118, 119]

» Le MNA-SF (Mini Evaluation Nutritionnelle-Short Form)

Nouvellement révisé, est un outil de depistage nutritionnel validé, pour dépister un risque de
dénutrition pour les patients de plus de 70 ans %21 C’est un questionnaire qui porte sur
I’alimentation, I’hygiéne de vie ; utilisant I''MC et / ou la circonférence du mollet(CM), il avait

une bonne sensibilité par rapport au MNA complet 24 (cf. annexes 4et 5).

» Le NSI (Nutrition Screening Initiative)

Lancé en 1989 pour encourager le dépistage nutritionnel de routine et améliorer les soins
nutritionnels 2% il a été développé en 2006 par un programme américain (American Academy
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of Family Physicians, American Dietetic Association, National Council on the Aging) sous
forme d’auto questionnaire «Determine your Nutritional Health», toutefois les tests de validité

de cet outil restent limités (124 125 1261

» Le MUST « Malnutrition Universal Screening Tool »

Le MUST est un outil de dépistage a cinqg étapes qui a fait ses preuves pour étre appliqué
aux patients adultes dans tous les milieux de soins de santé, y compris I'oncologie 27281,
Etape 1 : Mesurez la taille et le poids pour obtenir un score IMC a I'aide du tableau fourni.
Etape 2 : Notez le pourcentage de perte de poids non planifiée et le score correspondant.
Etape 3 : Déterminer si le sujet présente une maladie aigué et appliquer le score correspondant.
Etape 4 : Additionnez les scores obtenus aux Etapes 1, 2 et 3 pour obtenir le risque global de
malnutrition. Score 0 =Risque faible ; Score 1= Risque moyen ; Score 2 ou plus =Risque élevé.
Etape 5 : Utiliser les directives de gestion et/ou la politique locale pour élaborer un programme

de prise en charge.

» Le NRI/GNRI (Nutritionnal Risklindex / GeriatricNnutritionnal Risk Index)

Le NRI est un score qui permet de dépister le risque nutritionnel d’un patient 2% %0 131 | ¢

NRI a été congu initialement par Buzby et son équipe comme un index de morbi-mortalité lié a
la dénutrition. Il a I’avantage de corriger 1’absence de perte de poids a cause d’cedémes liés a
une hypo-albuminémie. La combinaison des deux paramétres (albumine et variations du poids)

permet au NRI d’étre un indice plus discriminant que chaque paramétre pris isolément %2,

-NRI : 1.519 x albuminémie (g/l) + 41.7 x (poids actuel/poids habituel).

-GNRI pour les plus de 70 ans : 1.489 x albuminémie + 41.7 x (poids actuel/poids idéal),
en sachant que si la valeur du rapport poids actuel/poids habituel est supérieure a 1, celle-ci
devient égale a 1. Le poids habituel est défini comme étant le poids maximal mesuré dans les
deux a six mois précédents, le poids idéal est calculé par la formule de Lorentz avec taille
dérivée de la hauteur talon/genou. Les patients sont répartis en 3 groupes, en fonction du risque
de gravité associé a la dénutrition :

e NRI >97,5: pas de risque ;
e 97,5> NRI > 83,5 : risque modére ;
e NRI < 83,5 : risque important.
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» Le PINI (Pronostic Inflammatory and Nutritional Index)

L'analyse discriminante de onze marqueurs sanguins actuellement utilisés de la réaction
phlogistique et de I'état nutritionnel a permis de sélectionner les deux réactifs de la phase aigué
(orosomucoide et protéine C-réactive) et les protéines viscérales (albumine et préalbumine)i**3l,
PINI : (CRP x Orosomucoide)/ (Alb x transthyrétinémie)
» Le NRS-2002 (Nutritional Risk Screening-2002)

Recommandeé par ESPEN pour les patients hospitalisés, le NRS-2002 est un score d’évaluation
du risque nutritionnel qui comprend une premiere étape de dépistage et puis une deuxieme
étape d’évaluation du risque de dénutrition. Il permet de prédire une augmentation du risque de
complications postopératoires et un allongement de la durée de séjour en chirurgie
digestive . Un NRS-2002 supérieur ou égal a 3 implique existence d’une dénutrition

séveére avec un risque élevé de morbi-mortalité opératoire 2% 2! (cf. annexe 6)

1.1.3 Sévérité de la dénutrition

Lorsque le diagnostic de dénutrition est établi, il faut déterminer sa sevérité. Une dénutrition est
soit modérée, soit sévére. Un seul critére de dénutrition sévére prime sur un ou plusieurs
criteres de dénutrition modérée®®. 11 est recommandé de mesurer 1’albuminémie par
immunonéphélémétrie ou immunoturbidimétrie.

Tableau n° 111 : Les critéres de sévérités de la dénutrition selon la HAS %8

Dénutrition modérée
(un seul critére suffit)

Dénutrition sévéere
(un seul critéere suffit)

25 % en 1 mois ou 210 % en 1 mois ou
210 % en 6 mois ou 2 15% en 6 mois ou
. 210 % par rapport au 215 % par rapport au
Perds de poids poids habituel avant le poids habituel avant le
début de la maladie début de la maladie
Age< 70 ans
IMC 7<IMC<185kg m =17 kg/mz
L’albuminémie > 309/l et < 35¢/1. <30g |
Perds de poids >5% en 1 mois ou >10 > 10 % en 1 mois ou
% en 6 mois > 15 % en 6 mois
Age>70ans
IMC <21 <18
L’albumi émie <35¢gll. <30 g/l
MNA global < 17(/30)
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1.1.4 Physiopathologie de la dénutrition

Toute variation non équilibrée des apports par rapport aux dépenses énergétiques
(et vice-versa) entraine une rupture de 1’homéostasie corporelle, responsable d’obésité ou de
dénutrition. La dénutrition résulte soit d’une diminution des apports alimentaires, soit d’une

augmentation des dépenses énergétiques, soit d’une combinaison des deux processus 7.
Trois mécanismes sont impliqués dans la survenue de la dénutrition :

- La mobilisation des réserves énergétiques.
- La constitution du déficit protéique (si le jelne se prolonge).
- Le déficit en micronutriments (Vitamines et éléments trace)

1.1.4.1 La mobilisation des réserves énergétiques.

L’homme a un besoin impératif en glucose, en cas d’apports alimentaires insuffisants ou
lorsque les besoins sont augmentés, la seule réserve endogéne est constituée par le glycogene,
qui est quantitativement faible ; les réserves hépatiques en glycogéne ne pouvant satisfaire que
la moitié de la consommation quotidienne de glucose par le cerveau, I’organisme doit disposer

le glucose dont il a besoin a partir de substrats non glucidiques.

» Dénutrition par carence d’apport

La chute de I’insulinémie lors du jelne, entraine la mise en route de la voie catabolique,
permettant a I’organisme de puiser dans ses réserves ; les réserves en glycogene étant épuisees,
la voie de la néoglucogenése est sollicitée (lipolyse). L’adaptation a la carence d’apport vise
a mettre en place un mode de fonctionnement d’économie dans la durée en utilisant au mieux
les réserves énergétiques, tout en préservant le capital protéique (éviter au maximum la
protéolyse) ; cela est réalisé en diminuant le métabolisme basal, de la sécrétion des facteurs

anaboliques et en augmentant de facon modérée les hormones cataboliques!*®®!.

L’essentiel des besoins est assuré par la néoglucogenése hépatique pour un jelne de courte

durée pouvant se prolonger 3 & 4 jours. A partir du 5°™ - 7°™ jour de je(ine, le corps utilise de
facon prioritaire des acides gras libres (AGL), certains acides aminés libérés par les muscles

et active la cétogenése hépatique a partir des AGL libérés par le tissu adipocytaire.

Les corps cétoniques sont d’excellents substrats énergétiques et possédent deux propriétés

intéressantes ; d’une part, leur capture par le cerveau et le muscle est indépendante de I’insuline
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dont la concentration circulante est basse dans cette situation, d’autre part les corps cétoniques

répriment largement la protéolyse musculaire (donc épargne protéique).

Cette deuxieme phase peut durer plusieurs semaines, voire plusieurs mois, selon le capital des
réserves énergétiques du patient, essentiellement sous formes de réserves lipidiques. Si le jelne
se prolonge au-dela, on assiste a une période ou le catabolisme protéique se majore de nouveau,
avec une reprise de la néoglucogenése, d’intensité trés forte, conduisant & une situation
terminale pouvant entrainer la mort du patient. Le mécanisme du passage de la deuxieme
a cette troisieme phase n’est pas connu. Les deux premieres phases sont homéostatiques tandis

que la troisieme constitue une rupture définitive de I’homéostasie.
> Dénutrition par augmentation des depenses énergétiques

La différence avec le processus précédent, correspond a une réponse métabolique face
a I’agression ou au stress. Cela va induire une augmentation parfois majeure des besoins avec
comme finalité immédiate la défense de 1’organisme qui puisera dans son capital protéique, en
particulier musculaire pour produire le glucose nécessaire, par exemple pour les cellules
immunitaires. L’augmentation des dépenses énergétiques est relativement proportionnelle a la
sévérité de 1’agression. Les différences majeures par rapport au jetne normal sont la cétogenese
qui va étre peu importante du fait d'un hyper-insulinsime et devant un catabolisme musculaire
compensatoire, on aura une diminution importante de la masse maigre. Selon les situations, la
protéolyse musculaire nette résulte d’une diminution des synthéses (chirurgie €lective...) ou
d’une augmentation du catabolisme (briilure, sepsis,...). Dans la mesure ou toutes les protéines
ont une fonction, leur sur-utilisation a des fins énergétiques se traduit par des altérations

fonctionnelles, responsables & terme de morbi-mortalité 371,

» Régulation immuno-neuroendocrinienne
La réponse au stress résulte a la fois d’une réponse endocrine et d’une réponse
immuno-inflammatoire. On connait maintenant le rdle important des cytokines
pro-inflammatoires, produites en réponse aux agents pathogeénes, et, plus récemment, des
alarmines, en réponse au stress endogene, dans les phénomeénes inflammatoires de la réponse
au stress et le développement d’un état de dénutrition. En situation d’agression, les hormones
de stress et les médiateurs de I’inflammation entrainent une baisse de la cétogenése et une

accélération du catabolisme protéique %1,
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En fonction de DI’existence et du degré de I’inflammation, on a proposé la nomenclature
suivante pour le diagnostic nutritionnel chez I'adulte en pratique clinique. « Malnutrition liée
a la famine », lorsqu'il existe une famine chronique sans inflammation, « Malnutrition liée
a une maladie chronique », lorsque I'inflammation est chronique et de degré léger a modéré,
et« Malnutrition aigué liée a une maladie ou a une blessure », lorsque I'inflammation est aigué

et de degré sévere 9.

1.1.4.2 Mécanismes du déficit protéique
Le déficit protéique se constitue vite secondairement a 1’augmentation de la synthéese hépatique

des protéines de la phase aigué (CRP, fibrinogéne...), a 1’augmentation de la protéolyse
musculaire, et a I’augmentation de 1’excrétion urinaire d’azote (urée) ou la balance azotée est

fortement négative.

1.1.4.3 Déficits en micronutriments
Les deficits en micronutriments sont fréquents chez les malades dénutris mais il est difficile

d’en quantifier I’ampleur. Les stocks sont rapidement épuisés ; citons par exemple, le zinc qui
un rble dans la cicatrisation, 1’anabolisme, les fonctions thyroidienne et les défenses
immunitaire ; le sélénium et son role dans les défenses anti-oxydante et I’'immunité ; et les
vitamines du groupe B ou la carence expose aux neuropathies, aux anémies (folates, B9, B12)

et a I’encéphalopathie carentielle.

1.1.5 Les causes de la dénutrition

La dénutrition résulte d’un déséquilibre entre les apports et les besoins protéino- énergétiques
de I’organisme, avec un bilan net négatif.

On peut regrouper les causes en trois grandes catégories :

> Les insuffisances d’apport alimentaire

La diminution des apports est parfois volontaire (anorexie psychogéne) ou secondaire a une
baisse de I’appétit, observée dans toute maladie évolutive sévere (infection, maladie chronigue,
douleurs, dépression,...), a une dysphagie ou des troubles de la déglutition, a des troubles
digestifs (constipation....). La diminution de surface fonctionnelle du tube digestif (résection,
atrophie villositaire), la maldigestion (troubles enzymatiques, insuffisance pancréatique) et la
malabsorption intestinale conduisent aussi a une réduction nette des entrées alimentaires. Les

traitements peuvent également avoir des effets secondaires néfastes tels qu’une anorexie, des
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nausées et vomissements, des diarrhées, des troubles du gotit ou de 1’odorat (médicaments,
chimio et radiothérapie,...). Citons aussi le jeline (examens, interventions,...) £,

» Hypermétabolisme

Le métabolisme de base augmente en cas d'agressions de I'organisme, Cette situation s’observe
dans toutes les formes graves et/ou étendues de diverses affections septiques (septicémies,
tuberculose évoluée, abcés profond...), néoplasiques (cancer du poumon, du pancréas,
leucémie aigué...), inflammatoires (pancréatite aigué séveére, maladies inflammatoires
systémiques), endocrinienne (hyperthyroidie,) ou dans les états de stress séveres.

» Pertes protéiques anormales

Elles peuvent étre cutanées (brQlures, dermatoses aigués type syndrome de Lyell, escarres
étendues), urinaires (syndrome néphrotique) ou digestives (entéropathie exsudative).

Ces différents mécanismes de la dénutrition peuvent s’associer de fagcon diverse.

Anorexie mentale (paradoxalement PréAlb N ou augmentée)

Dénutrition ; Cancer (dysphagie)
exogéne Carence dapport Malnutrition
Malabsorptions (maladies intestinales ou insuffisance pancréatique exocring)
Maladies infectieuses
Maladies inflammatoires Cancgrs )
Maladies auto-immunes
Vascularites
Escarres
Cutandes Troubles trqphuques
Ulcéres varigueux
Dénutrition Brilures
endogéne . i
Fuites Néphroses
Rénales -
Hémodialyse
Lymphangiectasies
Intestinales Entérites (augmentation perméabilité de la membrane de l'entérocyte)
Syndrome post-radique
Défaut de synthése Insuffisance hépatocellulaire Clnhoss

Carcinome hépatocellulaire

Alb : albumine ; PréAlb : préalbumine ; CRP : protéine C-réactive ; Oroso : orosomucoide ; N : normale.

Figure n°3: Etiologies de la dénutrition, d’aprés Bach K., 200451

1.1.6 Conséquences de la dénutrition
1.1.6.1 Fonction musculaire
Le muscle squelettique est a la fois le plus grand réservoir de protéines de 1’organisme et le
compartiment corporel le plus touché par la dénutrition ; Son atteinte est a 1’origine de la
plupart des conséquences de la dénutrition %), La perte de poids due & I'épuisement des

graisses et de la masse musculaire, y compris la masse des organes, est souvent le signe le plus
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évident de malnutrition. L’atteinte des muscles squelettiques (sarcopénie) est responsable d’une
diminution de la force musculaire, d’une augmentation de la fatigabilité, expliquant I’asthénie

physique puis ultérieurement 1’immobilisation compliquée d’escarres.

1.1.6.2 Fonction cardio-respiratoire

La réduction de la masse musculaire cardiaque est reconnue chez les individus malnutris. La
diminution du débit cardiaque qui en résulte a un impact correspondant sur la fonction rénale
en reduisant la perfusion rénale et le taux de filtration glomérulaire. Les carences en
micronutriments et en électrolytes (par exemple en thiamine) peuvent également affecter la
fonction cardiaque. La mauvaise performance du diaphragme et des muscles intercostaux
diminue la ventilation et réduit la pression de la toux et I'expectoration des sécrétions, retardant

ainsi la guérison des infections des voies respiratoires 43144

1.1.6.3 Fonction gastro-intestinale
L’ensemble des tissus a renouvellement protéique rapide se trouve affecté par I’insuffisance de

matériaux de synthese ; en effet la malnutrition chronique entraine des modifications de la
fonction exocrine pancréatique, du flux sanguin intestinal, de I'architecture villositaire
(atrophie) et de la perméabilité intestinale. Le cdlon perd sa capacité a réabsorber I'eau et les
électrolytes, cela peut entrainer des diarrhées. Il peut se développer au niveau du gréle une
pullulation microbienne favorisée par une carence relative en immunoglobulines, cette
pullulation ajoute ses effets a ceux des Iésions du gréle et de I’insuffisance pancréatique pour

perturber les fonctions de digestion et d’absorption intestinale ™.

1.1.6.4 Immuniteé et cicatrisation
La fonction immunitaire est également affectée, ce qui se traduit par une augmentation de la

fréquence et de la sévérité des infections en particulier nosocomiale en raison de l'altération de
I'immunité a médiation cellulaire et de la fonction des cytokines, du complément et des
phagocytes. L’insuffisance de matériaux de synthese pour le renouvellement protéique rapide
peut expliquer I’anémie et la leucopénie par atteinte de la moelle ossecuse. Le retard de

cicatrisation des plaies est également bien décrit chez les patients chirurgicaux dénutris.

1.1.6.5 Effets psychosociaux
En plus de ces conséquences physiques, la malnutrition entraine également des effets

psychosociaux tels que I'apathie, la dépression, I'anxiété et la négligence de soi 4!,
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Figure n°4 : Conséquences de la dénutrition adaptée par Heymsfield et al (7.

1.1.7 Particularités de la dénutrition hospitaliére

La dénutrition est présente chez 35 a 65 % des malades hospitalisés dont plus de 10 % sous
formes sévéres ; chez les patients ambulatoires, elle est plus faible, de I'ordre de 1 a5 % 2.
La prévalence de la dénutrition en unités de soins varie de 15 a 60% selon les établissements et
les critéres utilisés. Ainsi, on rapporte une prévalence de la dénutrition de 46% en médecine
interne, 27 % en chirurgie générale, 45 % en pneumologie, 39 % en chirurgie orthopédique et
43 % en gériatrie 1482491500 Eje varie en fonction des méthodes de mesures et de la nature de
maladies sous-jacentes; par exemple chez les patients hémodialyseés, elle peut atteindre
36% ¥ ceux qui présentent une bronchopathie chronique obstructive 40% & 50% dans les
formes hypoxiques séveres '*2. Au cours de I’hospitalisation, la dénutrition tend a s’aggraver
voire apparaitre chez les personnes normalement nourris [,

Dans le futur, le vieillissement de la population, I’augmentation des maladies chroniques et des
procédures médico-chirurgicales de plus en plus invasives et prolongées, pourraient aggraver

I’incidence et la sévérité de la dénutrition.

1.1.8 Dénutrition et cancer

1.1.8.1 Cancer : définition et mécanismes
Les cancers sont parmi les principales causes de morbidité et de mortalité dans le monde, et le

nombre de nouveaux cas devrait augmenter considérablement au cours des prochaines

décennies 38 1531,
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Le cancer est une maladie décrite depuis I’antiquité, dont le nom « carcinos » a été donné par
Hippocrate, en lien avec ’aspect de certaines tumeurs faisant penser a un crabe [154 e cancer,
aussi appelé tumeur maligne ou néoplasme est un terme générique désignant un grand groupe
de maladies pouvant toucher n’importe quelle partie de I’organisme ; il se caractérise par la
multiplication et la propagation anarchiques de cellules anormales.

La division cellulaire est essentielle pour I'hérédité, le maintien et I'évolution du monde vivant.
Toutes les informations des cellules sont dans leur code génétique propre. Chaque jour les
cellules meurent et ce code est recopié pour étre transmis aux cellules filles. Des erreurs se
produisent et sont réparées, en effet I'organisme fabrique en permanence ces cellules anormales
a potentiel cancéreux ; elles sont éliminées a 1’état normal par notre systéme immunitaire.
Exceptionnellement, lorsqu'une réparation est impossible, lors d'une Iésion de I'ADN au cours
de la division cellulaire, les "points de surveillance (= checkpoints) de I'ADN endommagé"
exécutent les fonctions d'arrét du cycle, de la réparation de I'ADN et de l'orientation vers la
mort cellulaire par apoptose ; cette erreur entraine une modification du matériel génétique de
cette cellule et permet Dinitiation du processus cancéreux. A propos de l'origine des cancers,
deux concepts majeurs se renforcent de jour en jour : les cancers S'initient par un
dysfonctionnement des points de surveillance de 'ADN endommagé et les cancers naissent de
la transformation de cellules souches "normales™ en cellules souches "cancéreuses”. Ce dernier
concept modifie la définition méme des cancers puisqu'il est démontré qu'une cellule souche
“cancéreuse” suffit pour générer la tumeur ™%,

— Une tumeur est le résultat de la multiplication désordonnée des cellules d’un tissu ou d’un
organe, elle comprend des cellules saines qui interagissent avec les cellules atteintes. Les
cellules anormales portent des molécules en surface appelées antigenes tumoraux. Elle
développe un réseau de vaisseaux sanguins fournissant oxygene et alimentation. Les cellules de
la tumeur cancéreuse ont la capacité de se propager vers d’autres tissus, en passant dans le sang
ou les vaisseaux lymphatiques, pour former de nouvelles tumeurs appelées métastases. Les
tumeurs malignes sont mal delimitées et peuvent atteindre un volume tres important, par
conséquent, elles sont plus difficiles a enlever et le risque de récidive est beaucoup plus élevé.
Ces mutations cellulaires sont la conséquence d’interactions entre des facteurs génétiques
propres au sujet et des agents extérieurs classés en trois catégories, a savoir les cancérogéenes
physiques, comme les rayons ultraviolets et les radiations ionisantes; les cancérogenes
chimiques, comme 1’amiante, les composants de la fumée du tabac, 1’aflatoxine (contaminant
alimentaire) ou I’arsenic (polluant de I’eau potable) et les cancérogénes biologiques, comme les

infections dues a certains virus, bactéries ou parasites.
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La prévalence de 1I’amaigrissement et de la dénutrition est élevée chez les malades atteints de
cancer %% Selon la SFNEP chez 30 & 50% des patients, la dénutrition pouvait étre présente
avant méme le debut des traitements, mais également apparaitre tout au long de la prise en
charge. Le surpoids ou I’obésité peuvent masquer une dénutrition 71,

Elle concerne particuliérement les cancers des voies aérodigestives supérieures, de 1’estomac,
du pancréas, du poumon. Elle est plus rare dans les tumeurs coliques ou prostatiques *°°!.

La dénutrition est non seulement une complication fréquente du cancer mais aussi de ses
traitements (chirurgie, radio-chimiothérapie, antalgie) ; les conséquences sur la survie, ainsi

que sur la qualité de vie nécessitent une détection et des traitements adaptés [*°% 169161,

1.1.8.2 La cachexie cancéreuse

A été définie comme un syndrome multifactoriel caractérisé par une perte continue de masse
musculaire squelettique (avec ou sans perte de masse graisseuse), et une anorexie qui ne peut
pas étre completement inversée par un soutien nutritionnel conventionnel et conduit a une
déficience fonctionnelle progressive 6% 1631841 | 3 fonte musculaire, élément le plus marquant
de la cachexie cancéreuse, est associée non seulement a une qualité de vie réduite, mais aussi
a une toxicité nettement accrue de la chimiothérapie .

Bien que I'anorexie soit courante, une diminution de la prise alimentaire seule est incapable de
tenir compte des changements dans la composition corporelle observés chez les cancéreux, et
l'augmentation de [l'apport en nutriments est incapable d'inverser le syndrome de
dépérissement ; d’un autre cOté, bien que la dépense énergétique soit augmentée chez certains
patients, la cachexie peut surviennent méme avec une dépense énergétique normale. Bon
nombre des principaux éveénements entrainant la cachexie sont probablement médiés par
le systeme nerveux central et comprennent [l'anorexie et I'hypoanabolisme ou
I'hypercatabolisme liés & I'inflammation 2¢¢1%”] | ‘inflammation chronique joue un réle majeur
dans la cancérogenése, et les cellules cancéreuses peuvent dépendre de la production de
médiateurs pro-inflammatoires pour la croissance. Divers facteurs ont été étudiés en tant que
médiateurs de la cachexie, ceux-ci incluent des cytokines telles que le facteur de nécrose
tumorale-a (TNF-a), l'interleukine-6 (IL-6), l'interféron-g (IFN-g) et le facteur inhibiteur de la
leucémie (LIF), ainsi que des facteurs d'origine tumorale tels que la mobilisation des lipides
(lipid mobilizing factor ou LMF) et surtout le facteur de mobilisation des protéines
«cachectisant» (proteolysis-inducing factor ou PIF), qui favorisent respectivement le
catabolisme protéique musculaire, par activation du systeme ubiquitine-protéasome, et la

lipolyse du tissu adipeux (accentuation de la lipase hormono-sensible, enzyme active
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par LMF)!% Des travaux récents suggerent que 1’Activine A (ActA) et la Myostatine (Mstn),
pourraient contribuer a I’atrophie musculaire induite par certains cancers .

Le déséquilibre du métabolisme des acides aminés aboutissant a une accumulation de
tryptophane précurseur de sérotonine (amine impliquée dans la stimulation du centre de la
satiété) et le role anorexiant de la cytokine TNF alpha peuvent expliquer la réduction de la prise
alimentaire chez les patients cancéreux.

L'anorexie, est un déterminant majeur de la cachexie cancéreuse 7%, Présente dans 40 & 80%
des cas de dénutrition, peut parfois étre psychogéne ; en effet une estime de soi négative, une
dépression, la perte d’autonomie peut expliquer I’apparition d'une anorexie.

L'anorexie/cachexie cancéreuse est un probléme clinique majeur, en particulier chez les patients
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1.2 Besoins nutritionnels
1.2.1 Besoins nutritionnels du sujet sain

Les besoins nutritionnels correspondent aux nutriments nécessaires, en quantité et en qualité,
a I’entretien, au fonctionnement métabolique et physiologique, et au maintien des réserves d’un
individu en bonne sante.

Les apports recommandés ont une base statistique. Pour un nutriment donné, 1’apport
recommandé est calculé en additionnant le besoin moyen de la population considérée + 2
déviations standard, soit approximativement 130 % du besoin moyen ; un tel apport couvre les
besoins de 97,5 % des sujets 401731,

Les besoins nutritionnels et apports recommandés concernent 1’eau, 1’énergic (besoins
quantitatifs), les différents nutriments et leur répartition (besoins qualitatifs), ainsi que les sels

minéraux et les vitamines.

1.2.1.1 Besoins en eau

Le besoin hydrique recommandé est de 30 a 40 ml/kg de poids actuel/j, ajouter 2 ml/kg/j
si fievre ou si pertes hydriques augmentées.

Chez un adulte vivant en climat tempéré et ayant une activité physique moyenne, les pertes
quotidiennes sont d’environ 2 500 ml par jour (1 500 ml d’urines + 100 ml dans les selles + 900
ml de pertes insensibles : sudation, perspiration). Les apports conseillés sont de 2 300 ml
(1 300 ml d’eau de boisson + 1 000 ml dans les aliments solides), car environ 300 ml d’eau sont

fournis par I’oxydation des macronutriments.

1.2.1.2 Besoins énergeétiques
» Dépenses énergétiques

Elles associent les dépenses de base, nécessaires a I’entretien de la vie chez 1’individu au repos,
et les dépenses liées a la thermorégulation, a I’alimentation et a I’activité physique.

- Dépenses énergétiques basales (DEB)
La dépense énergétique de repos (DER) est calculée grace a la formule de Harris et Benedict a
laguelle on applique des facteurs de correction (agression et activité physique) pour obtenir le
besoin énergétique. La DEB (kcal) est calculée selon la formule de Harris et Benedict :
La formule de Harris et Benedict (1919) 74 ;
Homme : 13,7516 x Poids (kg) + 500,33 x Taille(m) — 6,7550 x Age (années) + 66,479
Femme : 9,740 x Poids (kg) + 184,96 x Taille(m) — 4,6756 x Age (années) + 655,0955
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La formule de Harris revue par Roza et Shizgall (1994) 17

Homme : 13,707 x Poids (kg) + 492,3 x Taille(m) — 6,673 x Age (années) + 77,607

Femme : 9,740 x Poids (kg) + 172,9 x Taille(m) — 4,737 x Age (années) + 667,051

La formule de Black et al. (1996) : formule de référence utilisée particulierement chez les
personnes en surpoids et les personnes agées (de plus de 60 ans) °:

Homme : [1.083 x Poids (kg) 0,48x Taille(m) 0,50x Age (années)-0,13] x (1000/4,1855)
Femme : [0,963 x Poids (kg) 0,48x Taille(m) 0,50x Age (années)-0,13] x (1000/4,1855)

En raison de différences dans la composition corporelle (moins de masse maigre), les dépenses
basales sont plus faibles chez la femme et également apres 40 ans.
Pour connaitre les besoins énergétiques (BE) totaux, on multiplie le débit énergétique de

base(DEB) par un facteur de correction en fonction de la situation (entre 1 et 1,5).

- Dépenses liées a la thermorégulation
Elles augmentent lors de 1’exposition au froid, mais ce facteur joue peu en climat tempéré ou
ces dépenses sont faibles, < 5 % des dépenses globales.

- Dépenses liées a I’alimentation
La digestion, 1’absorption et 'utilisation métabolique des aliments nécessitent de 1’énergie
(thermogenése induite par les aliments), qui représente habituellement environ 10 % de la
dépense des 24 heures.

- Dépenses liées au travail musculaire
Quasi nulles au cours du sommeil, de I’ordre de 20 a 30 kcal/h chez un sujet éveillé assis a sa
table de travail, 150 a 200 kcal/h au cours de la marche. Dans les conditions habituelles de vie,
elles représentent 15 a 30 % des dépenses globales sur 24 heures.
Au total les dépenses énergétiques par jour sont de I’ordre ou 35 kcal/kg chez un adulte vivant
dans des conditions normales. Les besoins doivent couvrir ces dépenses.
Le besoin énergétique est compris :

e Entre 1800 et 2600 kcal/j pour les femmes

» Entre 2250 et 3400 kcal/j pour les hommes
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Tableau n° IV : Facteurs de correction des besoins énergétiques [’

BE = DEB x facteur d’agression x facteur d’activité

Niveau d’agression

Fievre >37°C 1,1

Cancer, chirurgie mineure 1,2-1,3
Brulures (selon étendue) 1,3-2,1
Polytraumatisme 1,2-1,5
Sepsis (selon gravité) 1,2-1,7
Radio-chimiothérapie 1,2-1,3
Fractures multiples 1,1-1,3

Niveau d’activité

Sous sédation 0,8-1
Alité 1,1
Hospitalise, non alité 1,2
Ambulatoire 1,4-1,6

» Apports énergétiques

Les apports en energie proviennent des nutriments :
* 1 g de glucides fournit 4 kcal ;

* 1 g de protides fournit 4 kcal ;

* 1 g de lipides fournit 9 kcal ;

1.2.1.3 Besoins en différents nutriments
» Les besoins protéiques

Le besoin protéique recommandé pour un sujet sain est de 0,8 a 1,2 g/kg de poids actuel/j (soit
un besoin moyen de 60g de protéines pour un individu de 60kg).
D'une maniére générale, I’assimilation des protéines est efficace, si :

150-200 kcal / g d'azote (1g d'azote = 6,259 de protéines)
L’apport minimal = g d'azote x 150 kcal permet d’éviter que les protéines soient utilisées
comme source d’énergie. L’apport minimal de sécurité étant de 0,75 g/kg/j pour les protéines

de haute valeur biologique, des apports protéiques au-dela de 2 g/kg/j sont inutiles.

28



Etat de la question et connaissances actuelles

» Les besoins glucidiques

Les besoins glucidiques sont estimés entre 3 et 6 g/kg/j (50-55% de la dépense énergétique
totale (DET)), sans dépasser 6 g/kg/j (capacité maximum d’oxydation des glucides).
Les besoins minima en glucides = 130 & 140 g par jour.

» Les besoins lipidiques

- Les apports lipidiques doivent représenter 30-35% de la DET.

- Des apports lipidiques au-dela de 1 g/kg/j sont inutiles et delétéres au long cours par voie
parentérale.

Certains acides gras polyinsaturés ne peuvent pas étre synthétises suffisamment par
I’organisme et doivent étre apportés par 1’alimentation. Ces acides gras dits essentiels sont :
I’acide linoléique et 1’acide alpha-linolénique Leur origine est essentiellement végétale.
L’apport minimum en acide linoléique est chez 1’adulte d’environ 4 % de la ration énergétique

totale. L ’apport recommandé en acide alpha-linolénique est de 1 % de la ration énergétique.

1.2.1.4 Besoins en minéraux et vitamines
Les apports recommandes pour les principaux nutriments, les minéraux et les vitamines sont

indiqués dans le tableau V.

Tableau V : Apports recommandés moyens quotidiens chez ’homme

[140]

Sujet de 70 kg
Energie (kcal) 2 400-2 500
Eau (ml, apport total — boissons) 2 300-1 300
Protéines (g) 70
Calcium (mg) 800-1 000
Fer (mg) 10
Folates (ug) 400
Vitamine B12 (ug) 3-4
Vitamine A (Ul) 2 000
Vitamine E (mg) 15
Vitamine K (mg) 1
Vitamine D (Ul) 400
Fluor (mg) 0,35

1.2.1.5 Particularités chez le sujet obése (IMC > 30)
Pour éviter la surestimation ou sous-estimation de la dépense énergétique de repos du sujet

obese, il nous est nécessaire de définir le poids ajusté avec la formule ci-dessous :

Poids ajusté = Poids idéal + 0,25 x (Poids actuel — poids idéal)
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Le poids idéal est calculé par la formule de Lorentz 77

- Pour les femmes : Poids idéal (en kg) = Taille (en cm) — 100 — (Taille (en cm) — 150)/ 2,5
- Pour les hommes : Poids idéal (en kg) = Taille (encm) — 100 — Taille (en cm) — 150)/ 4

1.2.1.6 Particularités chez le sujet agé
Les besoins nutritionnels du sujet 4gé sont relativement augmentés en eau (défaut d’adaptation

de la sensation de soif aux pertes), en calcium et vitamine D, en folates.
Le besoin énergétique est de I’ordre de 30 kcal/kg par jour, soit inférieur a celui de I’adulte
jeune en raison de la moindre activité physique et de la diminution de la masse protéique,

surtout musculaire.

1.2.2 Besoins nutritionnels du sujet atteint d’un cancer

Les besoins nutritionnels sont les quantités de nutriments nécessaires pour maintenir une
stabilité pondérale, nutritionnelle et une activité biologique adaptée.

Théoriquement, cela correspond a un équilibre entre les apports énergétiques et protéiques,
d’une part, et les dépenses, d’autre part.

Pour le patient atteint de cancer, les besoins protéino-énergétiques totaux sont environ
de 25 a 30 kcal/kg/j en péri opératoire, et de 30 a 35 kcal/kg/j en oncologie médicale.

Les besoins en protéines sont de 1,2 a 1,5 g/kg/j, sans dépasser 2g/kg poids actuel/j.

1.3 Assistance nutritionnelle (AN)
1.3.1 Définition

L’ensemble des moyens mis en route pour prendre en charge une dénutrition ou un risque de
dénutrition, lorsque la prise orale d'aliments et de liquides n'est plus possible ou n'apporte pas
suffisamment de nutriments. Dans ce but, l'alimentation naturelle peut étre enrichie et
complétée a l'aide de régimes liquides, si cette procédure s'avere insuffisante, une nutrition
entérale (EN) peut étre appliquée pour nourrir le patient via une sonde et ainsi contourner
I'action de déglutition. Le point le plus important dans le soutien nutritionnel oral ou
I'alimentation par sonde et un avantage par rapport a I'administration de fluides et de nutriments
par voie parentérale est de soutenir les fonctions intestinales dans toute la mesure du
possible 8 171+ par conséquent, la nutrition artificielle (NA) comprend les compléments
nutritionnels oraux (CNO), la nutrition entérale (EN) ou la nutrition parentérale (PN). Comme

toute intervention medicale, la (NA) requiert une indication appropriée, qui doit étre appréciee
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au regard d'un objectif thérapeutique approprié ; elle doit permettre d’atteindre les besoins en
Kcl, respecter le rapport énergie / protéines, déterminer la place des lipides et couvrir les

besoins en oligoéléments et vitamines 8%,

1.3.2 Prise en charge nutritionnelle orale

1.3.2.1 Les conseils nutritionnels (*'Déclinaisons' autour du repas standard)
Plusieurs mesures sont recommandées pour augmenter les apports alimentaires 84

- Augmenter la fréquence des prises alimentaires dans la journée : fractionnement
en 5-6 repas/jour (3 repas principaux et 2 collations).

- Adapter les menus aux godts de la personne et adapter la texture des aliments a ses
capacités de mastication et de déglutition.

- Préférez des textures faciles a avaler comme la viande hachée, les purées, les compotes.

- Eviter une période de jeline nocturne trop longue (> 12 heures) en retardant 1’horaire du
diner, en avangant I’horaire du petit déjeuner et/ou en proposant une collation.

- Privilégier des produits riches en énergie et/ou en protéines.

-Organiser une aide technique et/ou humaine au repas en fonction du handicap
de la personne.

- Proposer les repas dans un environnement agréable (cadre et convives).

1.3.2.2 L’enrichissement de I’alimentation
Associé aux conseils nutritionnels, 1’enrichissement de 1’alimentation est recommandé afin de

compléter une alimentation orale insuffisante, elle a pour objectif d’augmenter 1’apport
énergétique et protéique d’une ration sans en augmenter le volume.

Elle consiste a enrichir I’alimentation traditionnelle avec différents produits, ainsi sont ajoutés
des produits laitiers (fromage, poudre de lait...) pour un enrichissement en protéines, tandis que
I’ajout de matiére grasse ou de glucides (huile, beurre, creme) enrichit le régime en énergie.
Tous sont des produits de la vie courante sauf la poudre de protéines qui appartient a la famille
des compléments nutritionnels oraux délivrée a 1’officine. Les potages, purées et légumes
peuvent étre enrichis avec un jaune d’ceuf, du fromage, de la créeme fraiche ou de la béchamel.

Au niveau des boissons un chocolat chaud peut étre enrichi avec du lait en poudre.
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Tableau VI: Principaux produits utilisés pour I’enrichissement des repas (HAS, 2007) 1104

Poudre de lait entier 3 cuilléres a soupe (= 20 g) ~ 8g de proteines

lait concentré entier

Poudre de protéines 1 c asoupe (~5g) dans 150mL de liquide ou 150g de

purée = 5g de protéines

Fromage rapé/ fromage fondu | 20g de gruyére = 5g de protéines

type créme de gruyére 1 creme de gruyére de 30g = 4g de protéines
(Eufs 1 jaune d’ceuf = 3g de protéines

Creme fraiche épaisse 1 cuillere a soupe (= 25 g) = 80 calories
Beurre fondu/huile 1 cuillére a soupe (= 10 g) = 75 a 90 calories

1.3.2.3 Compléments nutritionnels oraux (CNO)

> Définition
Compositions précises et garanties en éléments nutritifs, destinés a des fins médicales spéciales.
Ils sont efficaces pour prévenir ou traiter la dénutrition et compléter une alimentation orale
insuffisante. Ils permettent une premiere étape dans la renutrition sans 1’aide de sonde ou de

cathéter, il s’agit donc de la technique la plus physiologique et la moins agressive.

Les compléments nutritionnels offrent un risque nul de complications, notamment infectieuses.
Ils permettent d'atteindre un apport calorique ou protéique supplémentaire facilement
consommable (apport protéique et calorique important dans un petit volume).lls sont composés
de nutriments sous différents conditionnements (poudres, crémes, boissons) avec des arémes

trés variés 11621831

» Indications

L’utilisation de CNO est indiquée lorsque le tube digestif fonctionne, et que I’état de
conscience et la déglutition sont satisfaisants, pour la prise en charge nutritionnelle en
préopératoire chez tous les patients quel que soit 1’état nutritionnel, en postopératoire chez les
patients dénutris ou a haut risque de dénutrition et en périoperatoire chez les patients ayant une

chirurgie digestive carcinologique majeure programmée.

» Modalités de prescriptions
Le CNO doit étre prescrit en collaboration avec le médecin (oncologue, anesthésiste-
réanimateur, gastro-entérologue ou chirurgien digestif) précédé d’une évaluation de 1’état

nutritionnel et les consignes suivantes doivent étre données au patient :
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- lls ne doivent pas se substituer aux repas, il s’agit d’'un médicament, pas d’un aliment
(il doit figurer la mention « Obligatoire et non substituable »)

- A boire par petites gorgées et a distance des repas (deux heures avant ou aprés un repas, pour
éviter de perturber la prise alimentaire spontanée et préserver 1’appétit du patient).

- Le CNO doit étre agité avant ouverture, servi frais.

- Apres ouverture, le délai de conservation est de 2 heures en air ambiant et de 24 heures au
réfrigérateur.

- L’aro6me est choisi par le patient, la texture adaptée au handicap.

L’estimation de la prise des compléments doit étre réguliére, contrblée et tracee.

Elle doit pouvoir donner lieu a des ajustements, adaptés si déficit maximal de 600 kcal/jour.

La HAS recommande de prescrire des CNO permettant d’atteindre un apport alimentaire
supplémentaire de 400 kcal/j ; et/ou 30 g/j de protéines. Cela nécessite le plus souvent 2 unités
par jour. Il est recommandé de favoriser les produits hyper-énergétiques (> 1,5 kcal/ml ou /g)
et/ou hyperprotidiques [protéines > 7,0 g/100 ml ou /100 g ou protéines > 20 % des apports

énergétiques totaux] 18,

» Types de CNO

Ce sont des produits industriels le plus souvent préts a I’emploi, ils existent beaucoup de
produits variables et différenciés par :
- Leur présentation : potages, plats mixés, boissons lactés, jus de fruits.
- Leur godt : sucré, salé.
- Pour les boissons lactées et jus de fruits : de nombreux arémes.
- La composition : densité énergeétique, teneur en protéines, teneur en vitamines et minéraux
avec ou sans gluten, avec ou sans fibres, avec ou sans édulcorants ; ils sont répartis en trois
catégories : les mélanges polymériques, glucidoprotidiques et monomériques 8%,
Les mélanges polymériques sont les plus utilises car ce sont des préparations complétes
associant des protéines, des glucides, des lipides, des vitamines, des minéraux et des
oligoéléments. Ils peuvent étre :

* normo énergétiques entre 1 et 1,5 kcal/ml

* hyper énergétiques supérieurs a 1,5 kcal/ml

* normo protidiques entre 4,5 g/100ml et 7 g/100ml

* hyper protidiques plus de 7g/100ml
Les mélanges glucido-protidiques sont des combinaisons de produits dépourvus ou trés pauvres
en lipides. Les fruits et les légumes sont leur composition de base.
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Les mélanges monomériques sont destinés a 1’enrichissement des repas car leur composition
exclusive nécessite un ajout dans un condiment de base. Ils peuvent étre protéiques

(cas le plus fréquent) mais aussi glucidiques ou lipidiques.

» Modalités de surveillance

La réévaluation nutritionnel aura lieu 15 jours aprés la mise en route du traitement, en cas
de dénutrition modérée ; et a I'issue de la premiere semaine dans le cas de dénutrition sévere.

L'observance du traitement, la reprise de poids et I'estimation des apports alimentaires
spontanés constituent les criteres d'efficacité de la nutrition orale enrichie et déterminent
sa poursuite. Si le statut nutritionnel du patient se dégrade ou que ses apports alimentaires
restent insuffisants, cela signe son échec et conduit a la mise en place d'une autre stratégie.

La nutrition entérale peut alors étre envisagée.

1.3.3 Nutrition entérale

1.3.3.1 Définition
Nutrition fournie par le tractus gastro-intestinal via un tube, un cathéter ou une stomie qui

fournit des nutriments en aval de la cavité buccale 1,

La nutrition entérale (NE), initialement développée en France par Etienne Lévy au début des
années 1970M"*"], s>est rapidement imposée comme une technique de renutrition majeure et elle
a pris une place de plus en plus importante dans ’arsenal thérapeutique dont nous disposons,
aussi bien pour les patients hospitalisés qu’a domicile. Plus physiologique que la nutrition
parentérale, aussi efficace, moins onéreuse, elle entraine un bénéfice trophique sur la muqueuse
digestive en augmentant les capacités d’absorption et de barriere digestive. C’est la technique

de renutrition de choix lorsque le tube digestif est fonctionnel 1681,

1.3.3.2 Indications
La NE est indiqué chez tout malade dénutri ou a risque de dénutrition

(quelle que soit 1’étiologie), ayant un tube digestif fonctionnel, incapable de couvrir ses besoins
protéino-énergétiques par voie orale pendant une période supérieure 5 a 7 jours
(jeGine prolongé, alimentation orale spontanée insuffisante, échec de la prise en charge
nutritionnelle orale (conseils diététiques, enrichissement des repas, CNO)).

La NE peut étre utilisé chez les patients inconscients, ceux souffrant de troubles de la
déglutition et ceux souffrant d'insuffisance intestinale partielle. Elle peut étre appropriée dans

certains cas d'anorexie mentale [8,
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1.3.3.3 Contre-indications
Les contre-indications formelles a la NE sont représentées par une fistule digestive a haut

débit, une ischémie intestinale, une occlusion intestinale organique, un état de choc non
stabilisé, une malabsorption importante anatomique (résection intestinale étendue avec un gréle
court < 30cm) ou fonctionnelle, et les dysfonctions gastroduodénales persistantes
(vomissements répétés ou incoercibles, résidus > 250 ml/6h malgré [’utilisation
de prokinétiques).Comme contre-indications relatives, on peut citer une hémorragie digestive
active, un abcés intra-abdominal, une distension abdominale majeure, des diarrhées
incontrolables sous NE (apreés réduction ou interruption de la NE), une fistule entéro-cutanée et

le refus du malade ',

1.3.3.4 Techniques d’abord entéral
L'administration entérale de nutriments peut se faire via les sondes nasogastriques

et nasogastrojéjunales, la gastrostomie endoscopique percutanée (PEG), la jéjunostomie
(PEG-J) ou les sondes d'alimentation induites chirurgicalement 7%,

» L'abord par sonde est la méthode la plus couramment utilisée pour délivrer la NE.
La sonde est introduite par le nez, puis poussée dans I'cesophage jusqu'a I'estomac
(sondes naso-gastriques (SNG)), le duodénum puis le jéjunum (sondes naso-jéjunales (SNJ)).
En général, elle est utilisée pour des NE de courte ou de moyenne durée chez des malades
hospitalises. 1l est préférable d'utiliser exclusivement les sondes en silicone ou en polyuréthane
de petit calibre (8 a 12 French), qui n'entrainent que peu de traumatismes directs sur la
mugqueuse cesophagienne et ne favorisent pas le développement d'un reflux gastro-cesophagien,
et non les grosses sondes en chlorure de polyvinyle habituellement utilisées pour les aspirations
gastriques. Un contréle radiologique systématique de la position de I'extrémité distale de la
sonde est nécessaire. La fixation de la sonde doit étre réalisée en deux endroits distincts au
niveau de l'aile du nez et sur la joue, une courbe harmonieuse étant réalisée au-dessus de
l'oreille ™. La sonde naso-jéjunale est indiquée chez les patients avec un risque important
d’inhalation bronchique (ATCD d’inhalation, reflux gastro-cesophagiens, ...).
Ses inconvénients sont 1’absence de réservoir gastrique, pas de possibilit¢é de bolus, pas
d’activité anti bactéricide du suc gastrique.
Le site duodénale n’est plus utilisé (effets secondaires importants: diarrhée, risque de reflux
persistant, perte du frein pylorique ...).

- Complications locales: épistaxis, ulcérations nasales, dysphagie, otites, sinusites ...
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-Complications a distance: RGO, cesophagite, fausse route, perforation cesophagienne,
pneumothorax, pneumomediastin

» Les stomies digestives (gastrostomie et jéjunostomie) sont les abords de choix pour une
nutrition durante plus d’un mois. Elles permettent un meilleur confort physique
et psychologique et elles facilitent la rééducation a la déglutition. Elles ne préviennent
cependant pas le reflux gastro-oesophagien. La sonde est introduite directement dans I'estomac
ou dans le jéjunum par l'intermédiaire d'un petit orifice, une stomie, réalisé dans la paroi
abdominale. Il existe trois types de mise en place, voie endoscopique, radiologique et
chirurgicale.
- La gastrostomie percutanée, endoscopique ou fluoroscopique, est la technique la plus
répandue de stomie d’alimentation ; elle doit étre précédée d’une antibioprophylaxie [188.191]
La nutrition en site jéjunal est justifiée en cas de risque important d’inhalation bronchique.
- La voie chirurgicale est indiquée lorsque la cavité gastrique n’est pas accessible par voie
endoscopique ou radiologique, ou en cas de gastrectomie totale ou partielle pour un acceés

nutritionnel jéjunal si la voie endoscopique n’est pas possible.

La gastrostomie peut étre mise en place lors d’une intervention chirurgicale abdominale.

1.3.3.5 Produits de la nutrition entérale
Les produits de nutrition entérale sont des aliments diététiques destinés a des fins médicales

spéciales, dans leur grande majorité sans lactose et sans gluten et en conditionnement souple
trocardable. Les mélanges nutritifs industriels ont supplanté les préparations artisanales
(aliments mixés et homogénéisés) qui ne doivent plus étre utilisées, ce, d’ autant qu’elles ne
sont pas compatibles avec les sondes de petite taille employées aujourd’hui 2. Celles-ci sont
utilisées dans de nombreux pays en développement principalement parce qu'elles sont moins
chéres que les aliments préparés commercialement !, Conditionnés en poches ou flacons de
500, 1000 ou 1500 ml, ces produits doivent étre utilisés en systéme clos. Ils sont classés en :

* produits polymériques qui sont les produits standards; nutriments entiers peu dégradés
contiennent de 1’azote sous forme de protéines ou de polypeptides longs, des lipides sous forme
de triglycérides a longue chaine et des glucides le plus souvent sous forme d’amidon
partiellement hydrolysé. Les protéines proviennent, a la fois de la caséine et du soja en
proportions variables.

Les glucides, quant a eux, sont apportés en général par des maltodextrines produites par

I’hydrolyse de ’amidon de mais.
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Les lipides sont constitués par des acides gras a chaines longues provenant d’huiles de soja,
mais, colza, tourne sol ou de poisson. Certains mélanges contiennent des triglycérides a chaines
moyennes (18 a 57 % de I’apport énergétique lipidique) apportés par 1’huile de coprah ou de
palme, qui ont ’avantage théorique d’étre absorbés rapidement et directement par voie portale,
en I’absence de sécrétion biliaire ou pancréatique, et qui sont métabolisés en 1’absence de la
carnityl-acyl-transférase souvent déficiente chez les patients dénutris. D’autres contiennent des
quantités importantes d’acides gras de la lignée n-3. Les produits de nutrition sont classés en
fonction de leurs apports, en énergie en protéine et en fibre. Les produits avec fibres sont
généralement destinés aux patients présentant des troubles du transit.

*Mélanges standards normo-énergétiques, ces mélanges qui apportent 1 kcal.mL-1 et qui sont
isoosmolaires au plasma (200-320 mOsm.L-1) sont les plus fréqguemment utilisés. Ils miment
la composition d’un repas en macronutriments (protides 14-16 %, lipides 30-35 %,
glucides 49-55 %). Ils permettent, pour des apports habituels (a partir de 1 500 kcal.j-1),
un apport de vitamines, d’électrolytes de minéraux et d’oligoéléments qui correspond aux
recommandations habituelles ™%, Une attention toute particuliére doit cependant étre portée a
la renutrition de grands dénutris, car dans ce cas, la quantité de micronutriments fournie par les
mélanges nutritifs peut étre insuffisante, rendant ainsi nécessaire une supplémentation
systématique en phosphore, vitamines et oligoéléments.

* Produits semi-élémentaires qui sont des produits specifiques, d’utilisation rare, réserves a des
situations particuliéres, telles que la pancréatite aigué, le syndrome du gréle court, les maladies
inflammatoires du gréle, ou les syndromes de malabsorption. Ce sont des nutriments dégradés,
contiennent de 1’azote sous forme de protéines partiellement hydrolysées (oligopeptides), des
malto-dextrines, et le plus souvent des lipides sous formes de triglycérides a chaine moyenne
semi-élémentaires.

De plus en plus de produits spécifiques de conditions pathologiques particulieres sont mis sur
le marché (agression, Crohn, diabete, diarrhée...) ou enrichies en nutriments a visée immuno-
modulatrice (stimulent ou modulent I’immunité et contrélent les phénoménes d’oxydation).

Les mélanges élémentaires a base d’acides aminés, ne sont plus disponibles.

1.3.3.6 Modalités d’administrations
- Elle se fait sur prescription médicale, en continu, intermittente ou en bolus.

* Bolus: passage de 200 a 400cc sur 15 a 60 minutes a intervalles réguliers. Les inconvénients:
peut causer une diarrhée, un dumping syndrome, un ballonnement et ne peut étre réalisé qu’en

site gastrique jamais en jéjunal.
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* Intermittente: la plus utilisée avec des intervalles libres de 6 heures

 Continue: en site jéjunal, diminue le risque de diarrhée et de dumping syndrome mais
augmente le PH intra gastrique et local qui pourrait favoriser une pullulation microbienne.

- Débuter par des apports volumétriques faibles puis augmenter le débit par paliers

- Le débit doit étre régulier, adapté de fagon progressive suivant la tolérance, 1’état nutritionnel
et la pathologie du patient : plus la dénutrition est importante et installée de longue date, plus la
prudence s’impose.

- Le recours a une pompe n’est pas obligatoire, mais il est recommandé, voire nécessaire dans
certaines pathologies digestives. Il diminue significativement le risque de vomissements,
d’inhalation, de régurgitation et de diarrhée. La nutrition entérale cyclique est la technique de
choix chez le malade ambulatoire. Elle présente une efficacité nutritionnelle comparable a la
nutrition continue et respecte 1’oralité du malade [1o4]

- Lors de l'administration de médicaments par sonde entérale, il est nécessaire d’adapter la
galénique, préférer les formes liquides ; les comprimés dispersibles et effervescents doivent
étre dissous dans 10 ml d’eau et la solution doit ensuite étre bien agitée ; les comprimés, s’ils
peuvent étre broyés, doivent étre écrasés dans un mortier et dispersés dans 10 ml d’cau ; les
gélules, si elles peuvent étre ouvertes, la poudre doit étre dispersée dans 10 ml d’eau. Pour les
médicaments a prendre & jeln, il faut arréter 1’alimentation entérale 30 minutes avant et la
reprendre 30 minutes aprés I’administration. Il faut envisager les administrations rectales,
sublinguales ou transdermiques car de nombreux comprimés/gelules, ne peuvent pas étre
broyés/ouvertes: risque de perte d’efficacité, de toxicité ou de surdosage.

- Privilégier la position semi-assise ou assise lors de 1’administration.

- S’assurer du bon emplacement de la sonde avant le démarrage de la nutrition.

- Surveiller régulierement le positionnement et la tolérance de la sonde.

- La NE doit étre débutée le plus précocement possible (12 a 48H).

- 11 faut une surveillance rapprochée de 1’hydratation du patient, de la glycémie et prévenir les

troubles électrolytiques (Na+, K+, P, Mg, Ca).

1.3.3.7 Complications de la nutrition entérale

Les complications sont peu fréquentes, mais sont souvent a I’origine d’une réduction ou de

I’arrét des apports entéraux. La mortalité liee a la procedure est faible.

38



Etat de la question et connaissances actuelles

» Complications liées a la sonde

Bien que l'intubation nasale puisse causer de l'inconfort, les complications traumatiques sont
rares, elles comprennent hémorragies variqueuses aigués, perforation d'une poche pharyngée,
cesophagienne ou gastrique, fistule gastro-colique. L’insertion intracranienne de sondes
d'alimentation a été rapportée, I'insertion bronchique accidentelle est relativement fréquente
chez les patients dont I'état de conscience est réduit ou dont les réflexes nauséeux/déglutition
sont altérés. Certains symptomes doivent laisser suspecter une complication dle a la présence
d’une sonde naso-gastrique : odynophagie, aphonie/dysphonie et dyspnée laryngée.

Les effets de pression locaux des tubes peuvent provoquer des érosions nasales, la formation

d'abces, une sinusite, une otite, des cedémes aryténoides, une parésie des cordes vocales.

Les sondes, en particulier celles qui sont de petit diamétre, bien qu’elles ont réduit I'incidence
des complications, telles que la rhinite, le reflux cesophagien, les sténoses et 1'cesophagite, qui
étaient associées a la sonde de Ryle a gros diamétre™®! peuvent étre déplacées par la toux ou

les vomissements ou retirées par les patients.

Des médicaments insolubles, un rincage insuffisant, une viscosité trop importante de la
solution, un débit trop lent, peuvent causer une obstruction de la sonde. La sonde peut étre
débouchée avec de I'eau tiede, ou en cas d'echec, en utilisant une solution alcaline d'enzymes
pancréatiques *®!, sinon elle doit étre remplacée. Le rincage de la sonde aprés chaque flacon et

aprés chaque administration de médicaments est recommandé.

Les complications liées a l'insertion de la sonde des gastrostomies et des jéjunostomies
différent de celles observées avec les sondes NG et NJ. Ils comprennent les saignements de la
paroi abdominale ou intrapéritonéaux, l’infection au niveau du site d'insertion, la fuite
péristomiale, I’enlévement du tube accidentel, la fracture du tube, la fistule gastro-colique, la

péritonite, la septicémie et la fasciite nécrosante.

» Complications digestives

*Nausees,vomissements:

La vérification systématique du positionnement de la sonde de nutrition aprés la pose par
auscultation et radiographie, la mesure du résidu gastrique 1 x/6h, I’instillation initiale a un
débit faible et continu, la position demi-assise et 1’utilisation des prokinétiques Si persistance,

diminuent la fréquence de ce type de complications.

39



Etat de la question et connaissances actuelles

Diarrhée:

L’administration de médicaments par voie entérale (Laxatifs, antibiotiques, AINS, antiacides,
anti-arythmiques, , médicaments contenant des charges de magnesium et de sorbitol, etc....), la
présence de substances osmolaires non absorbables, 1’infusion a un débit élevé, I’infection
(contamination bactérienne des aliments), I’atteinte de la muqueuse intestinale ou une
accélération de la vidange gastrique, peuvent entrainer une diarrhée 9171 | a diarrhée est
définie comme trois selles molles ou aqueuses ou plus par jour "% Le traitement préventif
repose sur le respect de bonnes pratiques concernant l’administration de la NE. Les
ralentisseurs du transit intestinal ainsi que la prescription d’un régime riche en fibres
alimentaires font partie intégrante de la prise en charge de ces situations. Une colite pseudo-

membraneuse doit également étre écartée.

«Constipation :
Elle peut-étre causée par I’utilisation des solutions sans fibre, un alitement prolongé, une
hydratation insuffisante, une hypokaliémie, ou par une sédation et dérivés morphiniques.

L’augmentation des apports en eau et de ’exercice physique peut prévenir la constipation.

*Pesanteur abdominale:
Les ballonnements abdominaux et les crampes peuvent étre dus a un retard de la vidange

gastrique. Par conséquent il faut ralentir la vitesse de passage et fractionner les apports 18,

> Pneumonie d’inhalation

Deux mécanismes sont décrits: 1’inhalation massive du soluté nutritif, rare, et les inhalations
occultes a répetition. Plusieurs facteurs de risque ont été identifies : la sonde deplacee, le
vidange gastrique ralentie, la position allongée, 1’dge avancé, les troubles de la conscience, la
gastroparésie associée a certaines pathologies et certains traitements (morphiniques, sédatifs,
curares). Des modalités techniques permettent de prévenir cette complication : position

demi-assise, infusion a faibles volumes et débits initialement [,

» Troubles métaboliques

L'alimentation artificielle des patients peut causer divers problémes métaboliques, notamment

des carences ou un excés de liquide, d'électrolytes, de vitamines et d'oligo-élément (2°%.

Bien que ces complications sont plus rares que lors de la NP, une surveillance étroite du statut
liquidien, glycémique, sodique, potassique, magnésien, calcique et phosphaté est essentielle

dans les premiers jours suivant I'instauration de la NE %91,
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Tableau V11 : Complications de la nutrition entérale ™

Mécaniques
Impossible de passer un tube
Malposition (mise en place du tube dans la trachée, pneumothorax, mise en place
intracranienne)
Suppression non désirée
Obstruction
Douleur nasopharyngée, érosions, sinusite, otite moyenne
Enrouement, ulcération laryngée
Erosions cesophagiennes, cesophagite et sténoses
Fistule trachéo-cesophagienne, rupture variqueuse
Perforation duodénale
Gastro-intestinales
Diarrhée ou constipation
Ballonnements/ Distension abdominale
Reflux/ La nausée
Crampes
Régurgitation
Aspiration pulmonaire
Interactions médicamenteuses
Meétaboliques/biochimiques
Carences en vitamines, minéraux, oligo-éléments, acides gras essentiels
Hyperglycémie/ Hyperkaliémie
Hypophosphatémie
Hypomagnésémie
Hypozincémie
(Le plus commun)
Divers
Tests anormaux de la fonction hépatique
Aspiration pulmonaire
Contamination des aliments et infection qui en résulte

1.3.4 Nutrition parentérale (NP)

1.3.4.1 Définition
La nutrition parentérale (NP) représente I'une des réalisations les plus notables de la médecine

moderne, servant de modalité thérapeutique pour tous les groupes d'age dans le continuum des
soins de santé. Elle consiste a administrer un ensemble d’éléments nutritifs, macronutriments
(acides aminés comme substrats azotés, lipides et glucides comme substrats énergétiques) ;
et micronutriments (électrolytes (sodium, potassium, calcium, phosphore, magnésium),
oligoéléments (chrome, cobalt, cuivre, fer, fluor, iode, manganése, molybdéne, sélénium, zinc)
et vitamines (hydrosolubles et liposolubles) sous forme de solutions stériles et apyrogenes
directement injectées par voie intraveineuse. La nutrition parentérale peut impliquer un accés

intraveineux périphérique ou un accés veineux central 2% 2022031,
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1.3.4.2 Indications

Elle est utilisée pour prévenir ou traiter une dénutrition sévere chaque fois que I’alimentation
orale ou entérale est insuffisance ou impossible. Elle permet d’assurer les besoins azotés
et calorique au patient dont le tube digestif n’est plus en mesure de jouer son role 2%,

Selon la haute autorité de santé, la NP est réservée exclusivement aux 3 situations suivantes :

- Malabsorptions séveéres anatomiques (résection intestinale étendue, entérite postradique)
ou fonctionnelles (dysfonction gastroduodénale persistante, vomissements répétés
ou incoercibles, résidus > 250 ml/6h malgré 1’utilisation de prokinétiques.

- Occlusions intestinales aigués ou chroniques

- Echec d’une nutrition entérale bien conduite ou NE non optimale (apports oraux ou entéraux
sont inférieurs a 50% des besoins théoriques pendant au moins 5 a 7 jours consécutifs).
L’insuffisance intestinale est définie comme 1’impossibilité a maintenir une autonomie du point
de vue du statut nutritionnel ou hydro-électrolytique.

Le plus souvent, la NP est complémentaire de la voie orale ou entérale dont la tolérance
ou le rendement d’absorption sont insuffisants pour assurer le maintien ou la correction d’une

[205,206]

dénutrition . La NP Complémentaire(NPC) est aussi indiquée au moment du sevrage

progressif de la NP totale et dans un but de maintenir un tube digestif fonctionnel.

1.3.4.3 Contre-indications
Toutes les mauvaises indications (assistance nutritionnelle pas nécessaire, NE possible).ll n’y a

pas de contre-indications absolues, les contre-indications relatives sont représentées par
I’hypersensibilité a I’'un ou 1’autre constituant de la NP, le risque thromboembolique majeur, les
contre-indications a 1’'usage des lipides, le sepsis non contr6lé, les troubles des échanges gazeux
au niveau pulmonaire, I’hypertriglycéridémie marquée. L’insuffisance cardiaque et
I’insuffisance rénale sont aussi des contre-indications relatives compte-tenu du risque
d’inflation hydro-sodée lors de la perfusion. Une adaptation du traitement permet néanmoins

dans la plupart des cas de permettre la mise en place de la NP "%,

1.3.4.4 Voies d’abord
La NP peut étre administrée par voie veineuse périphérique ou par voie veineuse centrale.

> Voies centrales

La voie d’administration de référence de la NP est la voie veineuse centrale (VVC), que ce soit

par un cathéter simple, en partie tunnélisé, ou par une chambre implantable. Le cathéter central
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est de fagon préférentielle en position sous-claviére. Cette position est associée a un risque
infectieux plus faible et a une plus grande facilité des soins locaux.

L’utilisation de cathéter a émergence cutanée ou de VVC insérée par voie périphérique
(PICC-line, Peripherally Inserted Central Catheter) est également possible mais pour une

durée plus courte.

» Voies périphériques

Pour des raisons de tolérance veineuse, 1’osmolarité des produits de nutrition parentérale
administrés par voie périphérique doit étre inférieure a 800 mOsm/I, ce qui limite leur choix
aux solutés glucosés a 5% ou 10%, aux émulsions lipidiques et a certaines poches ternaires.

La voie périphérique est possible si la durée prévisible de la NP est inférieure & 10 jours,
le capital veineux périphérique du patient correct, les apports caloriques glucido-lipidiques
a réaliser inférieurs a 1500 kcal/jour et les apports ioniques a réaliser modérés, notamment les

apports en Potassium.

1.3.4.5 Produits nutritifs
» Les nutriments séparés

Les nutriments peuvent étre administrés sous forme de flacons séparés : c’est une méthode
ancienne qui se pratiquait avant la commercialisation des mélanges nutritifs. Cette méthode
était & haut risque sur un plan septique, et mal adaptée aux besoins particuliers des patients?®:
- Solutions injectables glucidiques, Glucose a 2,5%, 5%, 10% et 30%.

- Emulsion lipidique a 20 %, a base d’huile de soja 100% (Intralipide®, Ivelip®), ou d’huile
d’olive (Clinoléic®).

- Solution injectable d'acides aminés (Hyperamine®, Nutrilamine®, Totamine®, Vamine®,

- Solutions injectables de la pharmaco-nutrition un dipeptide alanyl-glutamine (Dipeptiven®)

et un acides gras oméga-3 a chaine longue (Omegaven®).

» Les mélanges nutritifs

Actuellement la nutrition parentérale utilise plus les mélanges nutritifs préts a I'emploi en
poches industrielles. 1ls peuvent étre fabriqués a la pharmacie de 1’hopital, sous la
responsabilité du pharmacien hospitalier : il s’agit alors d’une préparation magistrale, fabriquée
extemporanément selon une prescription médicale précise et destinée a un malade particulier,
ou d’une préparation hospitaliére fabriquée a ’avance sous forme de lots de composition

connue, répondant a une ou plusieurs formules standards destinées a plusieurs malades.

43



Etat de la question et connaissances actuelles

Les mélanges nutritifs industriels ont été initialement conditionnés en poches a un
compartiment au sein desquelles les interactions entre les divers nutriments réduisaient les
délais de conservation. Actuellement, ces melanges sont présentés en poches a deux
compartiments (cas des mélanges binaires) ou trois compartiments (cas des mélanges ternaires).
Les nutriments les plus réactifs sont ainsi séparés, ce qui permet une conservation plus
prolongée. lls peuvent étre conservés, dans leur emballage d’origine, a température ambiante.
Le mélange nutritif est dit « binaire » s’il renferme des glucides (glucose) et des acides aminés
(Clinimix®, Aminomix®...), et « ternaire » s’il renferme aussi des lipides ( Kabimix®,
Clinomel®...), et ceci a des niveaux caloriques variables : les glucides représentent 50 a 70 %
des apports caloriques non protéiques, les lipides avec autant de mélanges que de fabricants, et
les acides aminés 4 & 9 grammes d’azote/L de solution.

I1 est possible d’administrer I’émulsion lipidique de fagon séparée si les mélanges industriels ne

permettent pas de fournir I’apport lipidique adéquat (<1 g/kg/j) .

» Les électrolytes

Certaines poches ne contiennent pas d’¢électrolytes et doivent étre supplémentées en fonction

des besoins du malade pour éviter des troubles métaboliques induits.

» Les microéléments

Les solutions « binaires » et « ternaires » usuelles ne contenant ni oligo-éléments, ni vitamines
(pour des raisons de stabilité) " : lors de toute prescription de nutrition parentérale,
il convient de co-prescrire un apport en micronutriments sous la forme de polyvitamines
(Cernevit®, 1 flacon/ jour) et d’oligoéléments (Nutryelt®, ampoule de 10 ml par jour), ce
dernier a remplacé, a partir de fin 2015, la solution d’oligo-éléments Decan® pour répondre aux
recommandations des sociétés savantes de I’ASPEN 2012 et ESPEN 20097,

1.3.4.6 Modalités d’administration

La nutrition parentérale nécessite la mise en ceuvre de différentes procédures indispensables

a connaitre pour que ce mode d’alimentation artificielle soit fiable et efficace.

» Les conditions d’asepsie

Lors de la mise en place et des manipulations, elles doivent étre scrupuleusement respectées,
qu’elle soit réalisée par voie périphérique ou centrale.
La désinfection cutanée, lors de la pose des cathéters, se fait a la Chlorhexidine alcoolique ou a

la Polyvidone iodée qui sont d’efficacité comparable. Pour mettre en place un cathéter central,
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I’opérateur masqué et cagoulé procéde a un lavage chirurgical des mains, s’habille
chirurgicalement et revét des gants stériles. Pour une voie veineuse périphérique, 1’opérateur
réalise avant I’insertion du cathéter un lavage hygiénique des mains soit avec un savon
antiseptique, soit par friction désinfectante avec un gel ou une solution hydro-alcoolique. Il est

recommandé de porter des gants pour la prévention des accidents d’exposition au sang 2°°!.

» Les regles générales

La préférence est souvent donnée aux solutions prétes a I’emploi dites « ternaires ».

Le mélange reconstitué doit étre immédiatement utilisé. Les solutions non mélangées, mais
sorties de leur suremballage, peuvent étre conservées 24 heures a température ambiante.

Il a été démontré qu'une épargne azotée optimale est obtenue lorsque tous les composants du
mélange nutritionnel parentéral sont administrés simultanément pendant 24 heures 2%,

En cas de contre-indication a la perfusion de solution ternaire contenant des lipides, les
solutions binaires peuvent étre utilisées. Elles sont administrées soit seules, s’il existe une
contre-indication formelle a I’administration de lipides chez le patient, soit avec les lipides
requis administrés simultanément sur une ligne parallele.

Dans les cas ou la composition des solutions ternaires et binaires ne répond pas a I’indication
spécifique souhaitée, une solution constituée d'un mélange d'acides aminées (ex Vamin 18g N)
est utilisee, souvent associée a une perfusion de glucose et parfois a une émulsion lipidique.

Le volume liquidien minimum est de 30 ml/kg/j, a adapter en fonction de 1’état d’hydratation,
de la fonction cardiaque et rénale et des pertes (digestives, urinaires et essentielles). La vitesse
de perfusion maximale du mélange nutritif est de 1.7 a 2 ml/kg/h.

Il sera nécessaire d'ajuster les apports en électrolytes (sodium, potassium, calcium, magnésium,
phosphore) en fonction de la pathologie et des pertes digestives et urinaires.

Possibilité de rajouter dans certaines limites sodium et potassium dans les mélanges industriels,
ex : Olimel N7E Na 2,5 g/1, K 4,5 g/l ; mais pas d’ajout de calcium, phosphore magnésium.
L’ajout de Zinc, de Sélénium et de pharmaconutriments (Omegaven® 1 a 2 ml/kg/j,
Dipeptiven® 0,3 a 0,4 g/Kg/j) supplémentaires chez le patient agressé est recommandé.

Le volume liquidien minimum est de 30 ml/kg/j, a adapter en fonction de I’état d’hydratation,
de la fonction cardiaque et rénale et des pertes (digestives, urinaires et essentielles). La vitesse
de perfusion maximale du mélange nutritif estde 1.7 a 2 ml/kg/h.

L’administration des mélanges nutritifs se fait habituellement en continu sur 24 heures.

Dés que la tolérance le permet, perfusion cyclique nocturne sur 12 a 14 h. La nutrition

parentérale cyclique permet de conserver une activité physique, et favorise la vie sociale.
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Pour éviter I’hyperglycémie en début de perfusion et I’hypoglycémie au débranchement, des
paliers croissants et décroissants sont effectués au début et en fin de perfusion.

Réserver une des voies du cathéter centrale a la nutrition parentérale pour éviter la
déstabilisation de 1’émulsion lipidique et les complications emboliques.

En cas d’utilisation de cathéter monovoie (non souhaitable), 1’administration de médicaments
peut se faire par cette voie a la condition d’interrompre temporairement 1’alimentation

parentérale et de rincer la voie avant et aprés 1’administration du médicament.

1.3.4.7 Complications de la nutrition parentérale
> Les complications mécaniques

Elles sont multiples et peuvent survenir soit au moment de la pose soit & distance. Elles sont

essentiellement liées aux accés veineux centraux 2%,

Les complications immédiates,
secondaires a la ponction et au cathétérisme, sont les plaies veineuses ou artérielles, le
pneumothorax, la malposition du cathéter, les lésions nerveuses ou lymphatiques. L’occlusion
du cathéter peut étre secondaire a un caillot, une malposition, une torsion ou a 1’obstruction de

la lumiére par un dépdt de lipides ou de substances minérales !, La migration d’un fragment
de cathéter ou la perfusion extravasculaire avec risque de nécrose cutanée sont I’apanage de la

voie périphérique 4,

» Les complications infectieuses

Le point d’insertion cutanée du cathéter est la principale porte d’entrée de I’infection li¢e a la
voie veineuse. Celle-ci se produit lors de la mise en place du cathéter par erreur d’antisepsie, ou
de facon différée par colonisation du point de péenétration cutanée ou par manipulation septique

de la ligne de perfusion ?*2. Plus de 60% des infections des cathéters sont manuportées %,

> Les thromboses veineuses

Une mauvaise biocompatibilité des matériaux utilisés pour la fabrication des cathéters est ’'une
des causes principales de thrombophlébite. Le polyuréthane est le matériau de plus couramment
utilisé en raison de sa bonne tolérance tissulaire et de ses remarquables performances
mécaniques % Lors de la nutrition sur veine périphérique, le risque de thrombophlébite
dépend de 1’osmolalité et de 1’acidité de la solution nutritive, du calibre du cathéter et de la
durée de la nutrition. Une conférence de consensus américaine recommande 1’injection de 2 Ml
de rt-PA (alteplase) a une concentration de 1 mg.mL-1.Deux injections a 8 heures d’intervalle

suffisent & reperméabiliser le cathéter 2112131,
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» Les complications métaboliques

Elles peuvent étre liées a ’apport glucidique (hyperglycémie, hypoglycémie), a 1’apport
lipidique inadapté (apport insuffisant, exceés d’apport avec possible syndrome d’activation
macrophagique), et a I’apport azoté qui, s’il est excessif notamment chez 1’insuffisant
hépatique, peut étre responsable d’une hyperammoniémie.

Les complications les plus fréquentes sont liées a 1’apport hydro-électrolytique. De plus, les
perfusions nutritives industrielles sont des prémélanges qui ne contiennent ni vitamines
ni oligoéléments et une quantité variable, souvent insuffisante de minéraux.

Les complications hépatobiliaires restent une complication fréquente notamment en nutrition
parentérale de longue durée. La stéatose est d’autant plus importante qu’un apport glucidique
excessif entraine une lipogenése de novo. La cholestase apparait plus tardivement dont
I’évolution se fait vers la régression spontanée des troubles a I’arrét de la nutrition parentérale,

comme elle peut évoluer vers des Iésions de fibrose hépatique 294,

1.3.5 Hydratation artificielle

Une hydratation artificielle peut également étre nécessaire sans administration artificielle de
nutriments. Elle peut étre réalisée par voie entérale ou parentérale (intraveineuse ou sous-
cutanee). Il faut tenir compte du fait que I'hydratation artificielle nécessite également un
objectif spécifique (comme la nutrition artificielle) et est associée a des avantages et des risques
spécifiques (hyperhydratation, cedéme pulmonaire). Administration d’environ 1000 ml/24h de

NaCl 0.9% & adapter selon situation clinique !,

1.3.6 Surveillance et suivi de la nutrition

La surveillance d’AN permet la détection précoce des complications. Elle a trois objectifs, a
savoir :

e Lasurveillance de la tolérance de la nutrition,

e Lasurveillance de ’efficacité de la nutrition

e Lacorrection ou la prévention des carences nutritionnelles.
Elle est clinique et biologique.
Des enregistrements de la pression artérielle, du pouls et de la température sont nécessaires
régulierement. Le poids corporel doit étre mesuré chaque semaine, a moins qu'une pesée plus

fréquente ne soit indiquée, afin de surveiller I'état hydrique.
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En plus d'enregistrer le volume et le type daliments administrés, la surveillance précoce
nécessite un controle de la glycémie a des intervalles de 4 a 6 heures et un contrdéle quotidien
du sodium plasmatique, du potassium, du magnésium et du phosphate.

Cela est particulierement vrai chez les patients qui ont eu une période prolongée avec peu ou

pas d'apport en nutriments.

Les tests de la fonction hépatique et la numération formule sanguine doivent étre répétés
chaque semaine jusqu'a ce que le patient soit stable.

Les niveaux d'oligo-éléments et de vitamines doivent étre mesurés au début de ’AN et les
patients recevant une alimentation a long terme doivent faire I'objet de contréles périodiques du

statut en vitamines et oligo-éléments.

Tableau V111 : Suivi biologique du patient en nutrition entérale **!

Contexte Suivi de Pefficacité de Suivi de la tolérance de
la renutrition la renutrition
Réanimation/ Transthyrétine
soins intensifs Glycémie

Phosphorémie,
Magnésemie
Bilan hépatique

lonogramme sanguin,

Creéatinine
Hospitalisation (Albumine) Transthyrétine Glycémie
conventionnelle Phosphorémie,

Bilan hépatique,

lonogramme sanguin,

Créatinine
Nutrition entérale a Albumine Glycémie
domicile lonogramme sanguin
Créatinine

Les intervalles de prélévement doivent étre adaptés au contexte clinique. Albuminémie et transthyrétine doivent
étre interprétés en fonction de la CRP
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Tableau IX : Suivi biologique du patient en nutrition parentérale #**!

Contexte Suivi de I’efficacité de Suivi de la tolérance de
la renutrition la renutrition
Réanimation/ (Transthyrétine) Glycémie ; magnésémie
soins intensifs Phosphorémie

Triglycéridémie
Bilan hépatique
lonogramme sanguin et urinaire

Créatinine, calcémie

Hospitalisation Transthyrétine Glycémie ; magnesémie
conventionnelle Triglycéridémie, phosphorémie
Bilan hépatique
Ferritine
lonogramme sanguin et urinaire

Créatinine ; calcémie

Nutrition entérale a Albumine lonogramme sanguin et urinaire
domicile Dosage des micronutriments  Créatinine, Calcémie, magnésemie
(vitamines, oligoéléments) 25-OHD3, PTH

Manganese®; Aluminium?

Les intervalles de prélevement doivent étre adaptés au contexte clinique. Albuminémie et transthyrétine doivent

étre interprétés en fonction de la CRP. ® En cas de nutrition parentérale trés prolongée (supérieure a deux ans)

1.3.7 Syndrome de renutrition inappropriée (SRI)

Lors d'une dénutrition ou d'une perte de poids ou des apports oraux négligeables, il est
recommandé une prise en charge spécifique par une équipe experte en raison du risque de

syndrome de renutrition inappropriée.

1.3.7.1 Définition

Le syndrome de renutrition inappropriée, souvent méconnu, représente I’ensemble des troubles
biologiques et leurs complications cliniques, survenant au cours d’une réalimentation par voie
orale, entérale ou parentérale chez des malades dont les réserves nutritionnelles sont altérées

e [216,217].

ayant subi un jelne ou une restriction alimentaire prolongé Ces complications

morbides peuvent étre fatales. Elles surviennent dans les 5 jours apres la renutrition.
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1.3.7.2 Physiopathologie

Conséquence du passage brutal du catabolisme a 1’anabolisme lié a une renutrition trop rapide,

mal conduite, le SRI peut se définir par une hypophosphorémie, une hypomagnésémie, une

hypokaliémie, une hyperglycémie, une hypovitaminose Bl et a I’effondrement de différentes

fonctions organiques en particulier cardiaque. Le role du déplacement intracellulaire des ions

di a Dlinsuline et la carence en vitamine Bl sont fondamentaux dans le développement

de ce syndrome.

Renutrition

[ En condition de carence en thiami

1 Glucose

=] : o Encéphalopathie de Wernicke
: =] Acidose métabolique
> Sustohepatics
lFonctioﬁ i > Infections |
des neutrophiles J ;

Coma hyperglycémique hyperosmolaire

Déplacement |
cellulaire |

non acidocétosique

. Insuffisance cardiaque, cedémes, anasarque I

, Spasme, tétanie, asthénie, myalgies, paralysie I

>

> Arythmie, arrét cardiaque, hypotension |

} Constipation, iléus, diarrhées, anorexie,
[ nausées, vomissements

| Rabdomyolyse, NTA

diaphragmatique, hypoventilation,
| insuffisance respiratoire

| ATP musculaire

| ATP globules rouges
1 2-3 diphosphoglycérol

\W R
»

| O2 périphérique

Ischémie SNC

Paralysie, ataxie, tremblements,
convulsions, delirium, confusion, paresthésie,
léthargie, coma

> Alcalose respiratoire

Hyperventilati

Figure n°6 : Physiopathologie et manifestations du syndrome de renutrition inappropriée %2,
(NTA: nécrose tubulaire aigué ; SNC: systéme nerveux central ; ATP: adénosine triphosphate ;

Gl : gastro intestinal)

1.3.7.3 Présentation clinique

Les symptomes cliniques, variés et aspéecifiques, sont liés au type et a la sévérité des troubles

hydro-électrolytiques avec I’apparition de signes et symptomes trés hétérogénes: de 1’absence

de symptomes jusqu’a des manifestations cardiaques, respiratoires, digestives, neurologiques,

musculaires, hématologiques et métaboliques, voire méme jusqu’au décés. L’évolution possible

vers un syndrome de défaillance multiviscérale illustre la gravité de cette complication 8.
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1.3.7.4 Principes de prévention et de traitement
La stratégie de prise en charge passe par une identification des patients a risque, et une

renutrition progressive associée a une surveillance étroite des troubles biologiques et leur

correction précoce (219220 2211

Tableau X : Critéres issus des recommandations du National Institute of Health and Clinical
Excellence permettant d’identifier les patients a risque de SR1 #%

Critéres majeurs (un seul suffit)
BMI <16 kg/m2
Perte de poids involontaire supérieure a 15 % en 3 & 6 mois
Je(ine ou nutrition trés réduite supérieur a 10 jours

Hypokaliémie, hypophosphatémie ou hypomagnésémie avant la renutrition.

Critéres mineurs (au moins deux)
BMI >18,5 kg/m2
Perte de poids involontaire de 10 a 15 % en 3 & 6 mois
Jeline ou nutrition tres reduite entre 5 et 10 jours

Traitements (insuline, chimiothérapie, diurétique et antiacides)/ Antécédents d'alcoolisme

Evaluation nutritionnelle :
- critéres phénotypiques : IMC, perte de poids, sarcopénie ?
- critéres étiologiques : CANCER
- gravité : modérée ou sévére?

Dénutrition MODEREE Dénutrition SEVERE
Evaluation des ingesta : par Fonctionnalité du tube
diététicien(ne) ou EVA digestif ?
Ingesta conservés : Ingesta faibles : . ; v
EVA > 7/10 EVA > 7/10 Tf”l:f"i"?“:“lf nT:t;e':’c'ge‘r:: :
Ingesta = besoins Ingesta < 2/3 besoins S AP O
— B —~ - > .y - — >
( Loz bl Si échec JTRITIC : ( Rl
SRITTONNS OrSVy “hirurgle prévie ; ‘ i S =
- = _4
s / ; \ Durée > 4-6 semaines
D;rée <:,'.6 's‘e r|na'mes7+ D;iréz: ::;;Z’,';‘:;::‘; chirurgie gastro-cesophagienne
isque d'inhalation & prévue ou gastroparésie :
@ o @ @ JEJUNOSTOMIE
Absence de risque : Risque d'inhalation : Absence de risque : Risque d‘inhalation :
SONDE SONDE GASTROSTOMIE GASTRO-
NASOGASTRIQUE NASOJEJUNALE JEJUNOSTOMIE

Vitaminothérapie si carence ou malabsorption
Objectifs caloriques : 30-35 kcal/kg/j et protéines : 1,2 a 1,5 g/kg/j
Choix du produit de la nutrition : mélange polymérique (ou semi-élémentaire)
Et attention au syndrome de renutrition inappropriée si patient a risque !

Figure n°7 : Proposition de prise en charge de la dénutrition protéino-énergétique modérée ou
sévere d’apres les recommandations de la SFNCM, de ’ESPEN et de la HAS [223]
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1.4 Prise en charge nutritionnelle perioperatoire en chirurgie digestive carcinologique
1.4.1 Introduction

La situation périopératoire est celle pour laquelle les complications de la dénutrition sont les
mieux connues et aussi celle pour laquelle le support nutritionnel atteint ses niveaux de preuve
les plus éleves.

En chirurgie, les recommandations émises par la SFAR et la SFNEP ont pour objectif de
permettre a tous les soignants d’aborder la prise en charge nutritionnelle périopératoire des

patients atteints de cancer avec objectivité et efficience 224,

1.4.2 Définition de la dénutrition en chirurgie carcinologique

La chirurgie digestive majeure pour cancer digestif (cesophagectomie, gastrectomie,

colectomie, pancréatectomie, ...) induit des modifications physiologiques considérables.

Afin de bien planifier le soutien nutritionnel des patients subissant une intervention
chirurgicale, il est essentiel de comprendre les modifications fondamentales du métabolisme
provoquées par une blessure, par la pathologie de base mais aussi par une réduction des apports
alimentaires. La période préopératoire est souvent précédée d’une période de jeline (examens
préopératoires) qui aggrave 1’état nutritionnel, diminue le stock hépatique de glutathion et peut
favoriser le développement d’une insulinorésistance. A cette période succéde le geste
interventionnel qui, comme toute Iésion, crée un “stress chirurgical”, avec production
d’hormones de stress et de médiateurs de I’inflammation a savoir des cytokines. Sur le plan
métabolique, il existe un accroissement de la dépense énergétique avec majoration de la
protéolyse (bilan azoté négatif), hyperglycémie avec insulino-résistance et lipolyse accrue.
Cette réponse est d’autant plus intense qu’elle survient dans un contexte de dénutrition et que

I’intervention chirurgicale est lourde et compliquée [142]

Pour une guérison et une récuperation fonctionnelle appropriée, restitutio ad integrum, une
réponse meétabolique est nécessaire. L'effet négatif des déficits caloriques et protéiques a long
terme sur le devenir des patients chirurgicaux gravement malades a encore été démontré
récemment. Le succes de la chirurgie ne dépend pas exclusivement des compétences techniques
en chirurgie, mais également du traitement métabolique interventionnel, en tenant compte de la
capacité du patient a supporter une charge métabolique et a fournir un soutien nutritionnel
approprié. Chez les patients cancéreux, la prise en charge pendant la période périopératoire

peut étre cruciale pour le résultat a long terme.
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En postopératoire, un jene prolongé et les complications notamment septiques sont autant de
facteurs favorisant ou aggravant la dénutrition. La douleur postopératoire peut également étre

un de ces facteurs a I’origine des complications nutritionnelles postopératoire.

Tableau XI. Principales conséquences postopératoires de la dénutrition 22

Déficit immunitaire

Prédispose a I’infection, en particulier

nosocomiale

Diminution de la force des muscles

respiratoires

Prédispose a I’infection pulmonaire et retarde

la guérison

Diminution de la sensibilité des centres

respiratoires a I’oxygene

Prédispose a la ventilation artificielle en cas

de maladie respiratoire et en retarde le sevrage

Inactivité et clinophilie

Prédispose aux escarres et a la maladie
thromboembolique

Anomalies de la thermorégulation

Prédispose a I’hypothermie

Mauvaise cicatrisation des plaies

Augmente la durée de convalescence, de

séjour hospitalier et d’arrét de travail

Apathie, dépression et hypochondrie

Affecte le bien-étre

Négligence personnelle

Prédispose a d’autres effets négatifs physiques

et psychologiques

1.4.3 Evaluation nutritionnelle

Chez un patient devant bénéficier d’une intervention chirurgicale, la présence d’une dénutrition
en préopératoire constitue un facteur de risque indépendant de complications postopératoires.

L’importance de 1’évaluation nutritionnelle réside en ceci qu’elle permet non seulement de
discuter de [I’indication d’un support nutritionnel préopératoire mais, également de
I’anticipation du postopératoire en identifiant les patients a risque et en élaborant avant le geste
une stratégie de prise en charge nutritionnelle adaptée. Le patient atteint de cancer est
potentiellement a risque de dénutrition, et il est donc nécessaire de faire une évaluation de son
état nutritionnel, au mieux avant sa prise en charge chirurgicale et, au pire, au moment de sa

consultation d’anesthésie #2°],

53



Etat de la question et connaissances actuelles

1.4.3.1 Facteurs de risque de dénutrition
Le risque de dénutrition est permanent au cours des cancers digestifs. La période périopératoire

expose a des complications et a une aggravation de 1’état nutritionnel. Ainsi, les facteurs de

risque de dénutrition sont indispensables a identifier avant 1’acte opératoire.
Les facteurs de risque de dénutrition ci-dessous ont été proposés dans le cadre des
recommandations SFAR/SFNEP de nutrition périopératoire.

Tableau XI1 : Facteurs de risque de dénutrition pré- et postopératoire 24

Facteurs de risque liés au patient Facteurs de risques liés a un traitement
(comorbidités) (traitement a risque)
Age > 70 ans - Traitement a visée carcinologique

(chimiothérapie, radiothérapie)

Cancer -Corticothérapie > 1 mois
Hémopathie maligne -Polymédication > 5
Sepsis

Pathologie chronique

- Digestive

- Insuffisance d’organe (respiratoire,
cardiaque, rénale, intestinale,
pancréatique, hépatique)

- Pathologie neuromusculaire

- Polyhandicap

- Diabéte

- Syndrome inflammatoire

VIH/SIDA

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

Syndrome dépressif, troubles cognitifs,
démence, syndrome confusionnel

Symptdmes persistants
- Dysphagie
- Nausée-vomissement
- Sensation de satiété précoce
- Douleur
- Diarrhée
- Dyspnée
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Selon la HAS, ces facteurs constituent aussi des facteurs de risque de dénutrition en dehors des
situations péri-opératoires. La diminution des apports oraux > 5 jours ou diminution prévisible

des apports oraux > 5 jours est aussi un facteur de risque de dénutrition 2.

1.4.3.2 Critéres diagnostiques de la dénutrition
Tout patient présentant au moins un facteur de risque de dénutrition doit bénéficier d’une

évaluation de son état nutritionnel. Cette évaluation doit étre inscrite dans le dossier et

comporte :

- la mesure du poids actuel et I’estimation de la perte par rapport au poids antérieur associée au
calcul de 'IMC.

- La mesure de I’albuminémie.

- I’évaluation des apports alimentaires actuels en comparaison des apports habituels par

I’échelle analogique ou visuelle des ingesta.
En chirurgie oncologique, la dénutrition peut se définir par :

- unIMC < 18,5 ou <21 chez les plus de 70 ans ;
- et/ou une perte pondérale d’au moins 10 % en 6 mois ;

- et/ou une albuminémie < 30 g/l indépendamment de la CRP.

La présence d’un seul de ces critéres cliniques ou biologiques suffit a définir une dénutrition
cliniguement pertinente pouvant entrainer des complications postopératoires et des

conséquences médico-économiques.

La dénutrition en oncologie est un facteur pronostique majeur. La encore, I'IMC et la perte de
poids sont les paramétres cliniques les mieux étudiés. Il n’existe pas de critéres spécifiques de
dénutrition dans ce contexte, mais une utilisation pronostique des donnees cliniques adaptee a
I’oncologie et basée sur la survie. Dans ce contexte particulier, c’est la conjonction de I'IMC et
la perte de poids (sans notion de durée) qui permet le pronostic le plus précis. Chez des patients
sans perte de poids, le risque de décés augmente deés que I'IMC est inférieur a 25 et augmente
encore chez les patients dont I'IMC est inférieur a 20. Par ailleurs, quel que soit I'IMC, le

risque de décés augmente dés que la perte de poids est supérieure & 2,5 % 133221,
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1.4.4 Stratification du risque nutritionnel

Il faut probablement prendre en compte a la fois I’état nutritionnel, les différents facteurs de
risque de dénutrition périopératoire et le risque lié¢ a I’acte chirurgical. Une stratification

du risque global est proposée et devrait étre utilisée (grade nutritionnel : GN). Selon le GN, la
stratégie de prise en charge sera différente.

Tableau X111 : Stratification du risque nutritionnel 224

Grade nutritionnel 1 (GN1) -Patient non dénutri
-ET chirurgie non a risque élevé de morbidité

- ET pas de facteur de risque de dénutrition

Grade nutritionnel 2 (GN2) -patient non dénutri
-ET présence d’au moins un facteur de risque
de dénutrition

- OU chirurgie a risque élevé de morbidité

Grade nutritionnel 3 (GN3) -patient dénutri

-ET chirurgie non a risque élevé de morbidité

Grade nutritionnel 4 (GN4) -patient dénutri

-ET chirurgie a risque élevé de morbidité

1.45 Recommandation en matiere de nutrition artificielle et prise en charge
nutritionnelle périopératoire

1.4.5.1 La prise en charge nutritionnelle préopératoire

Un support nutritionnel préopératoire a pour objectif principal le soutien des fonctions
immunitaires, musculaires, cognitives et de cicatrisation qui peuvent é&tre compromises par le
stress chirurgical 22",

Ce support, pouvant aller de simples conseils diététiques a une nutrition entérale ou parentérale.
Vu que la chirurgie digestive oncologique est a morbidité élevée, elle concerne les patients
du grade nutritionnel 2 (GN 2) et du grade nutritionnel 4 (GN 4).

Chez les patients de grade nutritionnel 2 (GN 2), une prise en charge nutritionnelle
préoperatoire qui associe des conseils diététiques a des compléments nutritionnels est

recommandée (Tableau XIV).L’apport oral a domicile est a privilégier.
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Tout patient de grade nutritionnel 4 (GN 4) doit recevoir une assistance nutritionnelle
préopératoire (nutrition entérale ou nutrition parentérale) d’au moins sept a dix jours. La
nutrition entérale est a privilégier chez tout patient dont le tube digestif est fonctionnel.
(Tableau V). La durée proposée par ESPEN est de 10 a 14 jours **® et elle est de 7 & 14 jours
pour ASPEN [22%

1.4.5.2 La prise en charge nutritionnelle préopératoire immédiate
Pour les patients sans risque de régurgitation, le volume et le pH du liquide gastrique aprés la

prise de liquides clairs jusqu’a deux heures avant I’induction anesthésique ne sont pas
différents de ceux constatés en cas de jeline prolongé¢ ; de méme, le risque de complication
pulmonaire et de mortalité n’est pas augmenté. Le volume de liquides clairs (jusqu’a 400 mL)
pris deux heures auparavant ne semble pas influencer le résidu gastrique lors de I’induction
anesthésique. L impression de soif, de faim, la sécheresse buccale, 1’existence de nausées ou
vomissements, le confort et I’anxiété sont améliorées par la prise de liquides clairs jusqu’a deux
heures avant I’intervention. Toutes les recommandations s’accordent pour dire que, chez les
patients sans risque de régurgitation, la durée du jelne pré-opératoire doit étre de six heures
pour les solides et de deux heures pour les liquides clairs.

La prise de liquides clairs sucrés sous forme de solution de glucose ou de maltodextrines
jusqu’a deux heures avant la prémédication est recommandée par de nombreuses sociétés
savantes dont la Société francaise d’anesthésie et réanimation (SFAR), la Société francaise de
chirurgie digestive; et c’est aussi les recommandations du groupe ERAS (Enhanced recovery
after surgery) 2% 11 a été montré que la prise de liquides clairs sucrés par voie orale avant la

prémédication réduit la résistance a I'insuline postopératoire .

1.4.5.3 La prise en charge nutritionnelle postopératoire

La reprise précoce d’une alimentation orale, le plus rapidement possible, au cours des 24
premiéres heures postopératoires doit étre privilégiée, selon la tolérance du patient, sauf
contre-indication chirurgicale *. Il a été montré par plusieurs études que la nutrition
postopératoire précoce par voie entérale est sans risque pour les anastomoses 2273¢.

Chez les patients non dénutris (GN 2), en absence d’apports protéino-énergétiques suffisants, le
catabolisme azoté élevé et les dépenses énergétiques accrues, secondaires au stress
métabolique, vont contribuer a I’installation d’une dénutrition plus ou moins sévere. Ainsi, il
est recommandé d’instaurer une assistance nutritionnelle quand le patient a des apports

alimentaires postopératoires inférieurs a 60 % de ses besoins quotidiens depuis sept jours.
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Par ailleurs, si les apports alimentaires prévisibles sont inférieurs a 60 % des besoins quotidiens
au cours des sept jours postopératoires, il faut probablement instaurer, une assistance
nutritionnelle précoce %2,

Chez les patients dénutris (GN 4), il faut instaurer, des les 24 premiéres heures postopératoires,

un support nutritionnel qu’ils aient regu ou non un support nutritionnel préopératoire.

1.4.5.4 La pharmaco nutrition en périopératoire
La pharmaconutrition ou I’immunonutrition consiste a utiliser des substrats non pas pour leurs

propriétés nutritionnelles uniquement mais pour leur fonction dans la réponse a I’inflammation,
I’immunité systémique ou locale (cellulaire ou humorale), la cicatrisation, les syntheses
endocriniennes. 11 s’agit de I’arginine, de la glutamine, des micronutriments, des acides gras
insaturés oméga-3 ou des nucléotides.

» Place des pharmaconutriments en préopératoire

Plusieurs études prospectives ont prouvé qu’au cours des cancers digestifs, la
pharmaconutrition préopératoire, réduisait de fagon trés significative I’incidence des
complications postopératoires principalement infectieuses. Par conséquence, en chirurgie
digestive oncologique programmeée, que le patient soit dénutri ou non, il est recommandé de
prescrire en préopératoire pendant 5 a 7 jours, un mélange nutritif utilisable par voie digestive
contenant une association de pharmaconutriments ayant fait la preuve de son efficacité dans des
études cliniques (ex: (Oral Impact®) pour la voie orale et (Entéral Impact® pour la voie
entérale).

> Place des pharmaconutriments en postopératoire

Chez le patient non dénutri (GN2), en chirurgie digestive oncologique programmée, il n’est pas
recommandé de prescrire, en postopératoire, un melange nutritif utilisable par voie digestive
contenant une association de pharmaconutriments 2>2%],

Chez le patient dénutri (GN 4) en chirurgie digestive oncologique programmée, il est
recommandé de poursuivre en postopératoire la prescription d’un mélange nutritif utilisable par
voie digestive contenant une association de pharmaconutriments. L’apport protéino-énergetique
de ces solutés est souvent insuffisant lorsqu’ils sont utilisés seuls en postopératoire. 1l faut
compléter cette pharmaconutrition par un autre apport protéino-énergétique pour couvrir les
besoins nutritionnels du patient . En chirurgie programmée non compliquée, il n’est
probablement pas recommandé de prescrire systématiquement de la glutamine en
périopératoire. En cas de complications postopératoires majeures, il est recommandé de
prescrire de la glutamine par voie intraveineuse, a forte dose (0,2 a 0,4 g/kg par jour soit 0,3 a
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0,6 g/kg par jour de glutamine sous forme de dipeptide). Un support nutritionnel enrichi en
acides gras polyinsaturés oméga-3 a une posologie au moins égale a 0,1 g/kg par jour pourrait
étre utile en postopératoire °!.

Tableau X1V : Modalités pratiques de la prise en charge nutritionnelle
en chirurgie digestive oncologique
Protocole de soins du patient de grade nutritionnel 2 ‘

Préopératoire | -Evaluation des apports oraux

- Si diminution des apports oraux : conseil diététique et compléments
nutritionnels oraux hypercaloriques normo ou hyperprotidiques (2/j en
collation en dehors des repas).

- Immunonutrition : Oral Impact®, 3 briquettes par jour pendant 5 a 7 jours
avant le geste chirurgical (ordonnance de médicament d’exception).

— Discuter de la mise en place éventuelle d’un abord pour 1’assistance
nutritionnelle postopératoire.

Préopératoire | - Jelne préopératoire maximum 2 & 3 heures pour les liquides clairs et 6 heures
immédiat pour un repas léger.

Postopératoire | - Alimentation orale précoce débutée au plus tard dans les 24h (si pas de
contre-indication chirurgicale).

- En ’absence d’alimentation orale : apports de 1,5 a 2,51/ 24 h de solution
glucosé a 5% + 50 a 100 mmol de NaCl / 24 h + 40 a 80 mmol KCI / 24 h.

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

— A 7 jours, si apports oraux prévisibles < 60 % des besoins : assistance
nutritionnelle.

— Si complications postopératoires graves : assistance nutritionnelle et discuter
I’apport de glutamine IV.

Protocole de soins du patient de grade nutritionnel 4 |
Préopératoire | - évaluation nutritionnelle

- assistance nutritionnelle (si possible nutrition entérale) 10 & 14 jours

- immunonutrition : Oral Impact® 7 jours avant, 3 fois/j

- Discuter de la mise en place d’un abord pour I’assistance nutritionnelle
postopératoire.

Préopératoire | - Je(ine préopératoire maximum 2 & 3 heures pour les liquides clairs et 6 heures
immédiat pour un repas léger.

Postopératoire | - Alimentation orale précoce (si pas de contre-indication chirurgicale).

- Assistance nutritionnelle systématique.

- Discuter I’apport d’acides gras n-3.

- poursuite immunonutrition : Impact® (Oral ou Entéral) 1000 ml/24h et
complémentation orale standard ou nutrition entérale a hauteur des besoins
estimés.

- Si complications postopératoires graves : poursuite de 1’assistance
nutritionnelle et discuter la glutamine IV
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1.5 Approche économique
La relation entre 1’état nutritionnel, les complications post—opératoires principalement
infectieuses et la durée d’hospitalisation en chirurgie, est une relation établie depuis
longtemps 4?1 Dans de nombreuses études, il a été démontré que les patients souffrant de
dénutrition ont une durée d’hospitalisation allongée de 40 a 50%, ce qui augmente les cofits
hospitaliers de 35 a 50%.( augmentation du cott hospitalier par jour d’hospitalisation) [e],
Aux Etats-Unis, les patients hospitalisés souffrant de malnutrition présentent un allongement de
leur séjour d’hospitalisation deux fois plus €levé et représentent un coit estimé a 42 milliards
de dollars sur le systeme de santé ; d’un autre coté les malades sont plus susceptibles, a raison
de 54 %, d’étre réadmis a I’hdpital dans les 30 jours suivant leur sortie, ce qui peut entrainer un
co(t hospitalier supplémentaire par patient ¢,
Le codt de la nutrition parentérale est 10 fois plus élevé que celui de la nutrition entérale ; cette
différence persiste lorsque le colt des complications est pris en compte.
Un potentiel d'économies nettes estimées a environ 1 064 dollars par patient a été prouvé par
une enquéte qui a montré que des interventions nutritionnelles de haute qualité réduisent les

colits par rapport & des soins nutritionnels moyens 71,
Le codage de la dénutrition permet une meilleure valorisation financiére du séjour.

Tableau XV : codage de la dénutrition selon la classification internationale

des maladies (CIM) 2

Code Affection niveau
E 43 Malnutrition protéinoénergétique grave sans précision 3
E 44.0 Malnutrition protéinoénergétique modérée 3
E44.1 Malnutrition protéinoénergétique légere 2
R 64 Cachexie 3
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Problematique
Nous sommes confrontés, lors de la prise en charge des patients présentant une tumeur
digestive, a la problématique de leur état nutritionnel. Le risque de dénutrition est permanent au

cours des cancers digestifs du fait de la maladie et de ses traitements.

La dénutrition peut concerner les patients dont 1'état nutritionnel était normal avant 1’acte
opératoire. Mais elle sera d'autant plus profonde et prolongée que I'état nutritionnel antérieur

était altéré pour ces patients candidats a une chirurgie majeure.

-En canceérologie, la réduction des ingesta (anorexie, obstacle mécanique, troubles digestifs
(dysphagie, malabsorption), douleur...) est un des mécanismes majeurs a ’origine de cette
dénutrition. L’une des premiéres conséquences cliniques en est la perte de poids, fréquente

et pouvant aller jusqu’a la cachexie.

L’importance de la perte de poids, liée principalement au type de tumeur et au statut évolutif,
est la plus élevée chez les patients opérés pour un cancer digestif. Elle est associée a une
augmentation significative de la morbidité postopératoire, de la mortalité avec une réduction de

la survie, une augmentation du temps d’hospitalisation.

La perte involontaire de masse musculaire sarcopénie liée a I’age, s’impose de plus en plus
comme un critére pronostique en oncologie et plus particulierement chez 1’obése, ce pendant

elle necessite une évaluation par tomodensométrie abdominale.

- Par manque de sensibilité, 'IMC, au seuil de 18,5 pour les patients agés de moins de 70 ans,
n’est pas un bon marqueur pronostique, bien que recommandé comme un des critéres de

diagnostic de la dénutrition.

- D’autres marqueurs de la dénutrition peuvent étre utilisés, tel que le dosage de I’albumine, mais

se pose le probleme de sa fiabilite, quelle que soit la technique de mesure utilisée. Certains auteurs

considérent que sa mesure doit étre interprétée en fonction de la CRP . Le médecin doit donc

utiliser le dosage comme un élément d’appréciation et non pas un indicateur absolu.

-La prise en charge nutritionnelle périopératoire a pour objectif d’en limiter les conséquences
dans ce contexte d’agression. Cependant, la voie orale est une technique difficile a maitriser

et qui, bien souvent, ne permet pas de couvrir les besoins énergétiques des patients.
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De plus, elle n’est pas toujours disponible chez les patients présentant une néoplasie digestive
(dysphagie, occlusions). Aussi, deux autres voies sont donc utilisées en pratique courante, non

dénuées toutefois de complications a type d’intolérances digestives et infectieuses.

- La nutrition et les risques liés au déficit énergétique sont mal connus des équipes médicales et
paramédicales et ne sont donc pas considérés comme une priorité. De ce fait, elle est souvent
pratiquée de maniére non optimale, initiée avec délai, avec des objectifs non adaptés aux besoins
des patients. Les difficultés sont multifactorielles : niveau adéquat des apports énergétiques,
mauvaise tolérance, nécessité de la mise en place de protocoles adaptés au service et aux

recommandations internationales relatives aux soins nutritionnels pour les patients cancéreux.

- Compte tenu de son importance en matiere de cancer et de son traitement, la nutrition reste
souvent négligée, voire sous-évaluée, et cela en dépit de la disponibilité des directives
internationales relatives aux soins nutritionnels pour les patients cancéreux 28 2% 240.241] "celq
est d’autant plus regrettable que la détérioration du statut nutritionnel a un impact négatif en
matiére de survie alors que le support nutritionnel est disponible. 1l est clairement objectivé que
la malnutrition préopératoire chez les patients opérés est un probléme fréquent et est associée a
une hospitalisation prolongée, a un taux plus élevé de complications postopératoires,
principalement infectieuses, a des taux de réadmission plus élevés et a une incidence plus

§[242. 243]

élevée de décés postopératoire . Cette mortalité, estimée entre 10 a 20% chez les

patients atteints de cancer selon certaines études, pourrait étre attribuée a la malnutrition plutot

qu'a la malignité elle-méme [243 244243

-De plus, face a la nécessité d’une réalimentation précoce, le médecin réanimateur reste
confronté a une autre problématique : sensibilisation insuffisante des professionnels de santé
aux problémes nutritionnels, manque de collaboration structurée entre chirurgiens

et nutritionnistes cliniciens, persistance de vieux dogmes et absence de ressources dédiées 2%/,

-De nombreux pays ne mettent pas en place les protocoles de dépistage recommandés et de
nombreux hopitaux ne disposent pas d'une approche organisée du soutien nutritionnel artificiel.

Il en résulte i un sous-diagnostic et un traitement insuffisant de la malnutrition ¢!,

En définitive, la dénutrition est un constat trés répandu, peu reconnu et pas toujours

correctement évalué et pris en charge.
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2 MATERIELS ET METHODES
2.1 Objectifs:

Objectif principal :

Déterminer I’impact de la nutrition périopératoire en chirurgie digestive carcinologique sur :
les complications infectieuses
les fistules
le retard de cicatrisation
la mortalité

Obijectif secondaire :

Appliquer un protocole de réhabilitation améliorée postopértoire.

2.2 Type d’étude et recrutement des patients
Il s’agit d’une étude prospective, descriptive, observationnelle menée au niveau du service de

Chirurgie Générale « B » du Centre Hospitalo-Universitaire Dr Damerdji de Tlemcen sur une
durée de 04 ans de mars 2016 a mars 2020, sur une serie de cas.

La taille de I’échantillon était de 87 patients opérés et suivis pour cancers digestifs. Ces
patients ont bénéficié d’un protocole d’assistance nutritionnelle péri-opératoire adapté et base

sur les dernieres recommandations des sociétés savantes.

2.3 Critéres d’inclusion
Nous avons inclus dans notre étude :

tous les patients agés de plus de 16 ans, tout genre confondu,
opérés pour cancer digestif
dans le cadre d’interventions programmeées

recevant une assistance nutritionnelle.

2.4 Critéres de non inclusion

Les patients non inclus dans 1’étude sont ceux:

opérés d’une chirurgie oncologique hépatique
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operés en urgence et ayant bénéficié d’une alimentation artificielle postopératoire

recevant une alimentation artificielle palliative.

2.5 Critéres d’exclusion
Ont été exclus de I’étude les patients ayant bénéfici¢é d’une évaluation de leurs états

nutritionnels ; une prise en charge préopértoire a été débutée mais imtéronpue pour les causes

suivants :
chirurgie déprogrammée (intervention en urgence)
abstentions chirurgicale aprés concertation pluridisciplinaire (chirurgiens, oncologues)

abstention chirurgicale peropératoire (lésions tres étendues, carcinose péritonéale, tumeur non

extirpable)

décés en préopeératoire ou postopératoire immediat.

2.6 Déroulement de I’étude
Un nouveau protocole d’assistance nutritionnelle, inspiré des recommandations de la SFAR-

SFNEP a ainsi été élaboré et mis en place dans le service de chirurgie générale B CHU
Tlemcen. Il est basé¢ sur I’évaluation de 1’état nutritionnel et la stratification du grade
nutritionnel pour optimiser 1’alimentation péri-opératoire et réduire ainsi les complications

postopératoires.

2.6.1 Phase préopératoire

Des la consultation pré-anesthésique, nous avons releveé, pour chaque patient, les parametres

cliniques et biologiques (Annexe 7):

2.6.1.1 L’identification des patients a risque de complications postopératoires

La recherche des facteurs de risque de dénutrition est systématique en chirugie digestive. Il
s’agit essentiellement de ceux liés au patient (1’age, le type de cancer digestif, les pathologies
chroniques et les symptdmes persistants) et/ou aux thérapeutiques associées (radiothérapie,

chimiothérapie, corticothérapie).

2.6.1.2 L’évaluation nutritionnelle
e Une perte de poids récente était recherchée a I’interrogatoire et estimee en pourcentage.

e La mesure du poids et de la taille, nous a permis de calculer I’'IMC du malade

64



Matériels et méthodes

(IMC = poids (kg) / taille (m) ?). Le poids est mesuré lors de la consultation par un pése-
personne, la taille saisie par celle mentionnée sur la carte d’identité (toise non
disponible).

e Le patient se présentait lors de ’examen pré-anesthésique avec un dossier médical
comportant le bilan standard (FNS, TP, bilan rénal, sérologie et groupage rhésus)
complété du dosage du taux d’albumine et de la CRP. Depuis 2012, le dosage de
I’albuminémie fait partie du bilan de tout patient bénéficiant d’une suture digestive
(résection-anastomose, rétablissement de la continuité aprées chirurgie oncologique ou
non) au sein du service.

e La perte de poids, I’indice de masse corporelle (IMC) et le taux d’albuminémie nous ont

permis de diagnostiquer la dénutrition chez les patients devant :

- Un IMC < 18,5 ou un IMC < 21 chez le sujet de plus de 70 ans,
- ou une perte de poids récente d’au moins 10%,
- ou une albuminémie < a 30 g/L.

La présence d’un seul de ces critéres suffit & définir une dénutrition.

e L'état nutritionnel des patients a été aussi évalué par le NRI et le GNRI chez le sujet agé
qui sont des index de morbi-mortalité.
- NRI = (1.519 x Albumine g/L) + [41.7 x (Poids actuel/Poids usuel)].

- GNRI pour les plus de 70 ans = [1.489 x alb] + [41.7 x (poids actuel/poids usuel)].

Le poids usuel correspond au poids avant la maladie.

2.6.1.3 La stratification du risque nutritionnel
Les deux étapes précédentes nous ont permis de définir deux groupes : un groupe de patients

non dénutris GN2 et un groupe de patients denutris GN4.

La chirurgie carcinologique étant une chirurgie a risque élevé de morbidité, nos patients ne

pouvaient appartenir qu’au groupe GN2 (non dénutris) ou au groupe GN4 (dénutris).

2.6.1.4 Nutrition préopératoire et nature des substrats utilisés
La prise en charge nutritionnelle dépend du grade nutritionnel, du tube digestif fonctionnel ou

non et de 1’évaluation des ingesta.
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2.6.1.4.1 Chez les patients du GN2 (non dénutris)
A la fin de la consultation pré-anesthésique, des conseils diététiques pour un apport oral

a domicile ont été donnés aux malades et a leurs parents :

e Répartition des repas en 6 au lieu de 4 : le fractionnement des repas en petites quantités
aide a lutter contre I’anorexie et la satiété précoce.

e Un régime hypercalorique hyperprotéique par enrichissement de 1’alimentation. Nous
avons remis aux patients la liste des aliments riches en protéine, tels que le fromage, les
ceufs, le poisson, le lait ...

e Un complément nutritionnel oral (CNO), type Fortimel, a été prescrit comme collation

(1 & 2 flacons par jour). Nous avons proposé a nos patients de tester les différents

ardbmes pour éviter la lassitude.

Galettes

Hyper proticiques

Hyper energetiques

Pour reprandre du poids ou le maintenir

———

Photos n° 1 Les produits utilisés par voie orale en complément de ’alimentation
habituelle

2.6.1.4.2 Chez les patients du GN4 (dénutris)
e Une assistance nutritionnelle pendant 7 a 10 jours a été décidée chez les patients classés
GN4 (dénutris).

e Elle est adaptée en fonction du degré de sévérité de la dénutrition. Basée sur les
recommandations de bonne pratique de HAS de 2019, une dénutrition est distinguée

comme modérée ou sévere B8,

66



Matériels et méthodes

Afin d’optimiser notre prise en charge nutritionnelle, le NRI a été rajouté a 1’arbre

décisionnel.

» Prise en charge d’une dénutrition modéree

La dénutrition est modérée devant un IMC < 18, 5 kg/m2; IMC < 21 kg/m2 (> 70 ans)
et/ ou perte de poids > 10 % en 6 mois ou > 10 % par rapport au poids habituel avant
le début de la maladie.

La dénutrition est a risque moyen de complications si 83.5 < NRI < 97.5,
82 < GNRI <92

% Alimentation orale (tube digestif fonctionnel, ingesta supérieur a 50%o)

Consommation alimentaire habituelle, non réduite des deux dernieres semaines :

Prescription du CNO Fortimel extra (320Kcal /200ml) a 3 flacons par jour (960 Kcal/ J)
en dehors des repas.

En cas de non disponibilité du Fortimel, il a été remplacé par le Nutrison1.0 (1000
Kcal /J), dans le but d’obtenir un apport calorique global de 1500 a 2000 Kcal/j (25 a 30
Kcal/kg/j).

Enrichissement de 1’alimentation, tout comme pour les patients du GN2 par un apport

de proteines type Protifar (2 cuilleres a soupe 4 a 5 fois par jour).

Par ailleurs, pour une plus grande observance, les bénéfices nutritionnels ont été clairement

expliqués au patient et a I’entourage.

% Alimentation entérale (tube digestif fonctionnel, ingesta inférieur a 50%b)

Dans le cas ou les ingesta des patients étaient inférieurs a 50 % des besoins énergetiques

estimes, le recours a la nutrition entérale était envisagé et privilégié tant que le tube digestif

était fonctionnel.

Dans la mesure ou la nutrition entérale préopératoire est de courte durée, I’indication de
la mise en place d’une sonde naso-gastrique (SNG) était de mise. Malheureusement, on
ne dispose pas de sonde naso-jéjunale pour les patients avec gastroparésie et/ ou
présentant un risque d’inhalation.

Afin de ne pas retarder I’intervention chirurgicale, les patients étaient hospitalisés le

jour méme de la consultation pré-anesthésique, au plus tard dans les 24 heures.
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La mise en place de la SNG est effectuée par ’infirmier en présence du médecin
réanimateur : patient a jedn depuis au moins 6 heures afin de prévenir les risques
d’inhalation, la sonde poussée jusqu’a 50 - 60 cm et fixée en 3 points (ailes de nez,
joue, cou). Une radiographie de contrdle est réalisée avant la mise en route de la NE.
Durant 1’étude, le seul produit disponible pour la NE était un mélange polymérique iso
calorique normoprotidique sans fibre (1 000 kcal/l) (Nutrison 1.0).

1 : Gel hydro-alcoolique

2 : Gants purifiés

3 : Gants stériles

4 : Compresse stériles

5 : Lubrifiant

6 : Sondes naso-gastriques
7 : Seringues

8 : Perfuseur

9 : Sparadrap

10 : Bistouri

- Y 11 : Seringue pour NE

. 12 : Bouteille d’eau (test)
13 : NUTRISON 1.0

14 : Verre a eau

15 : Stéthoscope

Photos n° 2 Plateau technique pour la mise en marche d’une alimentation entérale

Afin d’éviter une intolérance au produit énergétique, son introduction est faite
parallelement & 1’alimentation traditionnelle (lait, yaourts, bouillon .....), en deux a
trois prises le premier jour (400 a 500 ml/ 24 H) en collation. L’administration
progressivement croissante nous a permis d’atteindre la cible nutritionnelle en moins
de 72 H.

Pour respecter 1’autonomie des patients, nous avons opté pour une administration en

discontinue tout en respectant un débit lent (débit maximal de 100 ml par heure).

Les recommandations suivantes ont été bien expliquées au malade, a son entourage ainsi qu’a

I’équipe soignante :

Le patient doit étre placé en position Y2 assise (au-moins 30°) pour éviter le risque de

régurgitation, voire les pneumopathies d’inhalation.
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e Le débit réglé au préalable doit étre respecté et vérifié régulierement pour éviter les
troubles digestifs.

e Un flacon ouvert doit étre utilisé, au maximum, dans les 24 heures aprés ouverture.

e Unrincage de la sonde doit étre effectué aprés chaque utilisation.

e L’hydratation doit étre prescrite en tenant compte du volume d’eau instillée pour le

passage des médicaments.

Une évaluation de la tolérance digestive doit faire rechercher un mauvais respect des regles

d’administration.

e Devant I’apparition des troubles digestifs (nausées, vomissements, RGO), on doit
vérifier le bon positionnement de la sonde, avant de prescrire le Métoclopramide
(PRIMPERAN®) iv (10 mg 3x par jour) ou 1I’Ondansetron (SETRON®) iv 4 a 8 mg
par jour dont I’efficacité est nettement supérieure chez les cancereux.

e L’apparition de diarrhée (> 3 selles liquides/j) impose I’arrét momentané de la NE (ne
dépassant pas 6 H). Avec réduction du débit, la reprise de la NE se fait
progressivement. Un ralentisseur de transit, type lopéramide 2 a 10 mg/j, est parfois
nécessaire.

e Un passage trop rapide peut étre a 1’origine de douleurs abdominales et/ou de diarrhées,

raison pour laquelle les bolus sont proscrits.
% Nutrition parentérale de complément

e Une alimentation parentérale de complément est indiquée lorsque la NE est insuffisante
par réapparition des troubles digestifs avant d’atteindre la cible nutritionnelle.
e La nutrition parentérale (NP) peut aussi compléter une alimentation traditionnelle par

voie orale (intolérance aux produits nutritifs et/ou refus du patient de la SNG).
+«+ Nutrition parentérale totale

e La NP est exclusive devant les contre-indications formelles de la NE :
- syndrome sub-occlusif
- vomissements répétés ou incoercibles
- refus du patient de la SNG.
e Une réhydratation avec correction des troubles hydro-électrolytiques est nécessaire

avant I’initiation de la NP.
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e La voie d’abord périphérique est adoptée du fait que la NP préopératoire est de courte
durée (7 & 10J). La mise en place d’une voie centrale s’impose en cas de capital veineux
altéré (chimiothérapie, déshydratation, grand dénutri).

e Les complications infectieuses ou thromboemboliques sont prévenues par une
surveillance quotidienne des cathéters (périphériques ou centraux) par le médecin

réanimateur.

: Gel hydro-alcoolique
: Gants purifiés

: Gants stériles

: Champs stérile

: Compresse stériles

: Bétadine

: Cathéters voie périphérique
: Cathéter voie centrale
: Seringues

10 : Perfuseurs

11 : Sparadrap

12 : Bistouri

13 : Sérum salé a 0,9%
14 : OLICLINOMEL®

© 00 NO Ul &~ WDN -

Photos n°® 3 Plateau technique pour la mise en marche d’une alimentation parentérale

e Durant I’étude, la préférence était donnée a des solutions prétes a I’emploi dites
« ternaires » parce qu’elles contiennent les 3 types de macronutriments (protides, lipides
et glucides) facilement maniables.

e Les produits disponibles étaient 1’Oliclinomel® (1000 kcal/L (voie centrale) et
1’Oliclinomel® (1000 kcal/2L (voie périphérique) & reconstituer au moment de
1’utilisation.

e L’administration des mélanges nutritifs se faisait habituellement en continu sur 24
heures : en Y, perfusion de 1000 ML de SSI 9%0/24 H, avec 2g de KCL/poche du
mélange nutritif (apports recommandés de 50 a 100 mmol de NaCl/24 H + 40 a 80

mmol de KCI/24 H), des vitamines et des oligoéléments (2272471,
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e Les vitamines (CERNEVIT, 1 flacon/ jour)) et les oligo-éléments (NUTRYELT,
1 ampoule/ jour) étaient co-prescrits en fonction de leur disponibilité. Les besoins en

vitamines et oligo-éléments sont inhérents a toute nutrition artificielle.

Vitamines

Produits pour NE Produits pour NP

Oligo-éléments

Photos n°4. Produits pour nutrition artificielle

e En cas de non disponibilité de mélanges nutritifs, I’apport calorique pouvait étre assure
par I’administration des produits séparés, sérum glucosé (10%, 15%, 30%) et intra
lipide (10%, 20%).

e Les calories étaient apportées a hauteur de 50 a 70% par les glucides et 30 a 50% par
les lipides.

e L’apport glucidique (1g =4 Kcal) est de 3 a4 g.kg-1.j-1 (minimum150 Kcal/J).

e L’apport lipidique (1g= 9 Kcal) est de 1,5 et 2 g.kg.j-1, perfusé en 12 a 15 H.

e L’apport azoté est assuré par les solutions d’acides aminés (ex : Aminoven 5%), de
I’ordre de 0,25 a 0,30g/kg/j avec un rapport calorico-azoté de 150 Kcal/ g d’azote. Cet
apport protidique servira aussi a maintenir le capital protidique musculaire chez des

patients en "agression”.
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Prise en charge d’une dénutrition sévéere

La dénutrition est sévére devant un IMC < 17 kg/m2 ; IMC < 18 kg/m2 (> 70 ans) et/ou
une perte de poids > 15 % en 6 mois ou > 15 % par rapport au poids habituel avant le
début de la maladie.

Elle présente un risque élevé de complications si NRI < 83.5 GNRI < 82

Les patients sont hospitalisés au plus tard dans les 24 heures de la consultation
pré- anesthésique.

Une assistance nutritionnelle artificielle s’impose au moins pendant 7 jours.
% Nutrition entérale

Dé¢s I’admission du malade, mise en place d’une sonde naso-gastrique et initiation d’une
nutrition entérale(NE).

Si I’objectif n’est pas atteint en 48 H, introduction d’une nutrition parentérale(NP) de
complément ou exclusive.

Au 7°™ jour, une réévaluation clinique et biologique est faite. Le patient est alors
programmeé pour son intervention.

La NA est prolongée d’une semaine si la "cible” nutritionnelle n’est pas atteinte.

< Nutrition parentérale totale
Elle est souvent de mise devant une dénutrition sévére en chirurgie digestive
carcinologique d’une tumeur sténosante.
Une NP est initiée aprés réhydratation et correction des troubles électrolytiques de 24 H.
Lorsqu’une NP totale ou de complément est administrée, la surveillance glycémique est
pluriquotidienne. L’insulinothérapie est indiquée en cas d’hyperglycémie durant toute
la période de la NP selon le schéma habituel instauré au niveau du service. Le choix de
I’insuline pour corriger une hyperglycémie sous NP est I’'une des recommandations de
bonnes pratiques cliniques sur la nutrition périopératoire (2010) 2241,
Les complications infectieuses ou thromboemboliques sont prévenues par une
surveillance quotidienne des cathéters (périphérique ou centrale).
Le recours ou non a une nutrition postopératoire et la nature des substrats utilisés
peuvent étre décidés en préopératoire en fonction de 1’état clinique du patient ou de la

lourdeur du geste opératoire.
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2.6.1.5 L’usage de la pharmaco-nutriment
e Dans notre protocole, les mélanges de pharmaco-nutriments étaient prescrits en
périopératoire selon leurs disponibilités a tous nos patients, quel que soit leur grade

nutritionnel, puisqu’ ils ont tous subi une chirurgie digestive majeure.

2.6.1.6 Préparation colique
e Chez les patients chez lesquels une préparation colique est décidée par le chirurgien,
une réhydratation hydro-électrolytique est réalisée la veille de I’intervention.

e En cas de dénutrition, un flacon d’albumine est administré en paralléle.

2.6.1.7 Le jelne préoperatoire
e Les patients sans risque de régurgitation recoivent une boisson glucidique a 6 H du
matin (2 heures avant la prémédication),
e Dans notre service, toute chirurgie majeure est programmé en premiére position.

e Un repas léger la veille de I’intervention est toujours de mise.

2.6.2 Laphase peropératoire

e Admission du patient au bloc opératoire.

e Installation et conditionnement du malade.

e Prise d’une voie périphérique (G 18) et perfusion d’une solution salée a 0,9%.

e Prémédication : Midazolam, Fentanyl suivi de dexamétazone 8 mg iv (prévention des
NVPO et facilite la réalimentation précoce).

e Induction : hypnotique (Diprivan®), Hypnomidate® (patients ASA3)), analgésique
(Fentanyl®), curare (Esmeron ®, Tracrium®, Norcuron®).

e Entretien : propofol (bolus, perfusion continue ou anesthésie intraveineuse a objectif de
concentration (AIVOC)), fentanyl, sévoflurane. Les propriétés antiémétiques
intrinseques du propofol font de cette molécule une bonne indication en chirurgie
digestive carcinologique.

e Cathéter péridural thoracique mis en place au bloc pour une analgésie post opératoire :
Bupivacaine 0,5% (15ml) +adjuvant type Fentanyl (5ml) + 40ml de SSI 0,9%.
L’injection est continue a 1’aide d’une seringue électrique, débutée en per opératoire
aprés ablation de la tumeur si stabilitt hémodynamique. Elle est poursuivie en

postopératoire avec un débit de 4 a 10 ml /h pendant 48h a 72h.
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2.6.3

L’analgésie péridurale nous permet de réduire I’utilisation en postopératoire de la
morphine et de diminuer ainsi I’incidence des nausées-vomissements et le retard du
transit, inconvenients importants pour la reprise alimentaire précoce.

Voie centrale mise en place une fois le patient endormi pour le peropératoire et si une

NP est envisagée en postopératoire.

Antibiothérapie prophylactique systématique, vise les germes anaérobies et aérobies.

Administrée juste avant I’induction, elle associe généralement une céphalosporine

3*M génération C3G) et un imidazole. En cas d’allergie aux béta-lactamines, une
fluoro-quinolone (lévofloxacine ou ciprofloxacine) est utilisée. En chirurgie colorectale,
I’association d’un aminoside (gentamycine) est décidée en fin d’intervention si
I’abdomen est contaminé.
Réchauffement peropératoire des patients réalisé en fonction de la disponibilité du
dispositif chauffant. Il permet de faciliter le réveil et de réduire les infections pariétales
postopératoires.
Patients bénéficiant d’une chirurgie majeure sus-meésocolique, une sonde
transanastomotique, voire une jéjunostomie ou une gastrostomie mise en place par le
chirurgien a la fin de I’acte opératoire, Si une NE postopératoire est décidée.

Extubation sur table opératoire pour I’ensemble des patients.

La phase postopératoire

La poursuite d’une oxygénothérapie en postopératoire immediat : elle améliore
I’oxygénation intestinale et diminue la libération de sérotonine, réduisant ainsi le risque
de nausées et vomissements postopératoires.

Si échec de I’analgesie péridurale, les antis inflammatoires non stéroidiens peuvent étre
associés a I’antalgie (perfalgan®) pour diminuer la prise de dérivés morphiniques.

A JO, I’alimentation précoce est préconisée : prise orale ou entérale de liquides enrichie
de sucre (tisane), 6 a 8 H apres la sortie du bloc opératoire, en absence de contre-
indications et en accord avec le chirurgien traitant.

L’absorption de liquides (eau, tisane, bouillon) se poursuit pendant 1 a 3 jours.

Un apport calorique glucidique par voie veineuse, a raison de 400 Kacl/j, est prescrit a
JO. 1l sera poursuivi et adapté jusqu’a ce que les apports alimentaires par voie orale du

patient atteignent 60% de ses besoins quotidiens.
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Chez les patients modérément dénutris en préopératoire(GN4) des suppléments
nutritionnels oraux (320kcal /200ml) sont  prescrit en complément de leurs
alimentations.

Les patients sévérement dénutris en préopératoire(GN4) nécessitent une assistance
nutritionnelle poursuivie en postopératoire au moins 5 a 7 jours, débutée a J1 :

-entérale selon la tolérance du patient, en accord avec son chirurgien

-parentérale si contre-indication de la NE

-arrét de I’ AN si le patient atteint 60% de ses besoins nutritionnels par voie orale.

NP est aussi indiquée si la reprise de I'alimentation orale est retardée :

-décision du chirurgien,

-troubles digestifs a type de NVPO ou iléus postopératoire

-malades incapables de reprendre une alimentation couvrant 60 % de leurs besoins
nutritionnels, dans un délai d'une semaine aprés 1’ intervention.

Suites opératoires compliquées (fistules digestives) amenent a 1’arrét de I’alimentation
orale ou entérale et au passage a la NP.

Supplémentation vitaminique postopératoire poursuivie systématiquement en cas de
perte de poids importante récente (les besoins en phosphore et magnésium sont accrus

dans la période postopératoire).

Premier lever postopératoire a J1.

Retrait du catheter péridural et de la sonde urinaire a J2.

La surveillance clinique et biologique de la nutrition artificielle peropératoire et postopératoire

est identique.

2.6.4 Critéres de jugements de notre prise charge nutritionnelle

Evaluer les patients sur le plan clinique et biologique:

Clinique

Taux de complications postopératoires infectieuses.
prévalence des fistules digestives.
Délai de cicatrisation

Durée d’hospitalisation
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Biologique
e Suivi de I’efficacité de la nutrition: albuminémie (48 H post opératoire et a J7)
e Suivi de la tolérance de la nutrition : phosphorémie, magnésémie, calcémie, glycémie,
bilan hépatique et rénal, ionogramme sanguin, plus bilan lipidique si nutrition

parenterale.

2.7 Le calcul de la taille de I’échantillon

Pour le calcul de la taille de 1’échantillon, nous avons pris le taux des complications
postopératoires comme indicateur .Celui-ci est de 30,4% d’aprés I’étude de Gianotti et al 2#°!,
Avec un niveau de signification de 5%, on veut que le test permette une puissance de 80%, de
constater que le taux de la morbidité soit différent de 30.4%. La taille minimale de 1’échantillon

doit étre de 85.

2.8 Recueil, saisie et enregistrement des données
Les données sont recueillies sur des fiches uniformisées préétablies [annexe N°06], indiquant

I’identification du patient, 1’age, le genre, le diagnostic, la classification ASA, la stratification
nutritionnelle, les modalités de I’AN périopératoire, les examens complémentaires, les suites

opératoires et la durée d’hospitalisation.

La saisie des données est effectuée sur le logiciel EPI Info version 6 du Centerfor Disease
Control d’Atlanta (USA), avec, au préalable, un contréle a la saisie avec le module Check du
programme, permettant ainsi de réduire les incohérences et les incompatibilités dans la
définition de la variable et de faire respecter les critéres d’¢éligibilité. L’analyse descriptive et
analytique des donneées a été effectuée a 1’aide des logiciels SPSS21, et MEDCALCI12. Un tri a

plat a permis de corriger les données incohérentes et de compléter les données manquantes.
- Analyse des données de la population et application des tests statistiques :

L’analyse descriptive des données est basée sur la transformation des variables : par
regroupement, en utilisant soit le codage, soit des transformations conditionnelles pour la mise
en tableau et I’analyse. L’analyse descriptive des variables se fait par le calcul des fréquences,
des caractéristiques de tendance centrale ou de dispersion : la moyenne (m), la variance (c2),
I’écart type (o) ainsi que la détermination des intervalles de confiance (IC95%) autour de la
moyenne, pour le risque o= 0,05 pour les variables quantitatives, la détermination des

fréquences et des intervalles de confiance pour les variables qualitatives.
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L’intervalle de confiance autour de la moyenne est présenté par I’Ecart Type autour de la

moyenne (moyenne + ET).

La comparaison des suites opératoires a été faite a I’aide des tests y2 (khi deux): le test
d’indépendance ou d’homogénéité, corrigé de YATES, le test exact de FISHER, afin d’assurer
la comparabilité des deux groupes (groupe GN2 et GN4).

77



RESULTATS



Résultats

3 RESULTATS

3.1 Description générale de I’échantillon d’étude
Le nombre de patients ayant bénéficié d’une évaluation de leur état nutritionnel, d’une

stratification du risque nutritionnel (grade nutritionnel : GN) et d’une assistance nutritionnelle
pré et postopératoire en chirurgie digestive carcinologique durant la période 2016 a 2020 était

de 131, dont seulement 87 malades ont été inclus.

131

Echantillon globale

44 87

Patients exlus Patients retenus

Figure n° 8 : Description générale de I’échantillon d’étude
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
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3.2 Données sociodémographiques
3.2.1 Répartition de la population selon le genre

La répartition des patients selon le genre retrouve une predominance masculine.
Le sex-ratio est 1,2. (Voir figure n °9)

B Masculin

B Féminin

Figure n° 9 : Répartition de la population selon le genre
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

3.2.2 Répartition de la population selon les tranches d’age décennales

L’age moyen de notre population est de 61,05 ans + 12,84 avec des extrémes allant de
27 a 89 ans.La transformation de la variable de 1’4ge en classe a montré une classe modale qui
correspond a la tranche d’age 60 ans — 69 ans avec un taux de 31%. (\Voir figure n° 10)

La chirugie carcinologique digestive est plus fréquente chez les patients agés de plus de 60 ans.
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Figure n° 10 : Répartition de la population selon les tranches d’age décennales
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

3.3 Répartition de la population selon la classification ASA (American Society of
Anesthesiology)

La moitié de notre population (51,70%) ne présentait aucune tare, donc classe ASA I.
Ceux présentant des pathologies chroniques stables, 42,5%, étaient ASA |l et 5,7%
appartenaient a la classe ASA 111 (risque anesthésique élevé). (Voir figure n° 11)

60,00% -

51,70%
50,00% -
R 42,50%

40,00% -
m ASAI

30,00% - B ASAIl
mASAII

20,00% -

10,00% - 5,70%

0,00% . . |I .

ASAI ASAIl ASAIl

Figure n°11 : Répartition de la population selon la classification ASA
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
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3.4 Répartition de la population selon la localisation tumorale
La répartition de la localisation tumorale note une prédominance du cancer colique (46%), suivi

successivement, avec une fréquence dégressive, du cancer rectal (24,1%), gastrique (23%)

et pancréatique (6,9%). (\Voir figure n° 12)

50,00% 1 46,00%
40,00%
B GASTRIQUE
30,00% 1
" 23,00% 24,10% W COLIQUE
20,00% RECTALE
B PANCREATIQUE
10,00% 1~ 6,90% Q
0,00% + T T T I| r
& > < &
& & &
<& o < W
& § & &
¥

Figure n°12 : Répartition de la population selon la localisation tumorale
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

3.5 Reépartition de la population selon les facteurs de risque de dénutrition

Nos patients cumulaient d’autres facteurs de risque de dénutrition que le cancer.

Ces facteurs étaient représentés essentiellement par ’existence d’une pathologie chronique
(48,3%) suivi par la présence de symptdémes digestifs persistants (37,9%). L’4ge > 70 ans
représentait 28,7% et le recours a une therapeutique a visee carcinologique 18,8%.

(Voir figure n° 13)
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Traitement a visée carcinologique

Symptémes persistants

Pathologie chronique

Age > 70 ans

Autres

18,80%

—

F 2,35%

28,7%

37,90%

48,30%

Figure n°13 : Répartition de la population selon les facteurs de risque de dénutrition
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

3.5.1 Répartition de la population selon les pathologies chroniques

Les comorbidités retrouvées chez nos patients étaient essentiellement le diabéte et les

pathologies d’insuffisance d’organe (HTA, cardiopathies, dysthyroidie et autres) avec

les pourcentages

respectifs de 24,1%

et 20,7%.

ne représentaient que 2,3% dans notre étude. (Voie le tableau XV1)

Les antécédents neuromusculaires

Tableau XVI : Répartition de la population selon les pathologies

chroniques

(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Effectif (n) Pourcentage (%0)
Diabete 21 24,1
Insuffisance d’organe 18 20,7
Neuromusculaires 2 2,3
Autre 1 1,1
absents 45 51,7
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3.5.2 Répartition de la population selon les symptomes digestifs persistants

Le symptbme persistant le plus décrit par nos patients était les nausées-vomissements avec une
fréquence de 14,9%, suivi par les douleurs abdominale (13,8%), la dysphagie (6,9%) et les
diarrhées (2,3%). (\VVoir le tableau XVII, la figure n°14)

Tableau XVII : Répartition de la population selon les
symptdmes digestifs persistants
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
Effectif (n) Pourcentage (%)

Douleurs abdominale 12 13,8
Nausées vomissements 13 14,9
Dysphagies 6 6,9
Diarrhées 2 2,3
Absents 54 62,1

6,10%

M Douleur
B Nausées-vomissements
= Dysphagie

M Diarrhée

Figure n°14 : Répartition des facteurs de risque de dénutrition de ’echantillon étuée
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
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3.6 Evaluation de I’état nutritionnel

3.6.1 Répartition des patients selon le critere de perte de poids (en %)

Les patients qui ont accusé une perte de poids supérieure ou égale a 10% a 1’admission
représentaient 25,30% de la population étudiée, avec un taux de dénutrition sévere de 11,5%.
(Voir figure n°15, tableau XVI1II)

Tableau XVIII : Répartition des patients selon la sévérité de perte de poids
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Effectif (n) Pourcentage (%)
Dénutrition modérée 12 13,8
Dénutrition sévére 10 11,5
74,70%
80,00% -
70,00% -
60,00% -
0, -
50,00% M Pas de dénutrition
40,00% - , .
25 30% W Dénutrition
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% T f
Dénutrition Pas de dénutrition

Figure n° 15 : Répartition des patients selon le critere de perte de poids (%0)
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
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3.6.2 Reépartition des patients selon I’indice de masse corporelle (IMC)

Plus de la moitié de nos patients avait un IMC normal avec un taux de 57,5%, les malades en
surpoids représentaient 18,4%, suivis par les patients obéses avec un taux le plus faible de
2,3%.(Voir tableau XIX)

Les patients présentant une dénutrition selon le critéere IMC représentaient 21,8 %, avec un
taux de 5,7% de forme sévere (IMC < 17 kg/m2 ; IMC < 18 kg/m2 (> 70 ans)). Les sujets
jeunes étaient plus touchés par la denutrition que les sujets agés (13 patients versus 6).
(Voir tableau XX, figure n° 16)

La valeur moyenne de I'IMC était de 22,80 + 3,4 kg/m2 [13,3 a 31,2].

Tableau XIX : Répartition des patients selon I’indice de masse corporelle (IMC)

(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Effectif (n) Pourcentage (%)
Obésité 2 2,3
Surpoids 16 18,4
Poids normal 50 57,5
Dénutrition 19 21,8

Tableau XX : Répartition de la dénutrition selon I’indice de masse corporell

(IMC)
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
Effectif (n) Pourcentage (%)
Non Dénutrition 68 78,2
Dénutrition 19 21,8
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Figure n°16: Répartition des patients selon I’indice de masse corporelle (IMC)
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

3.6.3 Répartition des patients selon le taux d’albuminémie

A T’admission, 24,1% de la population étudiée avait un taux d’albuminémie < 30g/l, donc
classée dénutrie. Le taux d'albuminémie moyen était de 38,38 + 6,20 g/L avec des extrémes
allant de 20 a 52 g/I. (\Voir la figure n°17, tableau XXI)

Tableau XXI : Répartition des patients selon le taux d’albuminémie
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Effectif Pourcentage
(n) (%0)
Dénutrition 21 24,1
Non Dénutrition 66 75,9
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Figure n°17 : Répartition des patients selon le taux d’albuminémie
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

3.6.4 Reépartition des patients selon les différents critéres de la dénutrition

Le taux des patients n’ayant eu aucun critére de dénutrition était de 58,6% (n=51) contre 41,4%
(n=36) qui présentaient un ou plusieurs critéres.
Prés de la moitié des patients dénutris (17/36) étaient classés selon un seul critére soit un taux
de (47,3%), 33,3% (12/36) cumulaient deux criteres et seulement 19,4% (7/36) présentaient les
trois critéres de dénutrition.

L’albuminémie et la perte de poids étaient les marqueurs les plus retenus pour diagnostiquer
une dénutrition, suivis de I'IMC. (Voir la figure n°18, tableau XXII)
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Tableau XXII : Répartition des patients selon les différents criteres de la

dénutrition

(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Effectif (n) Pourcentage (%)
Aucun critéere 51 58,6
Un critere 17 19,5
Albuminémie 08 9,2
IMC 03 34
Perte de poids >10% 06 6,9
Deux critéres 12 13,8
IMC +Perte de poids > 10% 06 6,9
Alb +Perte de poids > 10% 03 34
Alb + IMC 03 3,4
Trois critéres 07 8
Alb + IMC + Perte de poids > 10%
50,00% | 47,30%
45,00% -
40,00% -
35.00% 33,30%
30,00% - M 1critére
25,00% - 19-40% M 2 critéres
20,00% I 3 critéres
15,00% -
10,00%
5,00% -
0,00% . .
1 critére 2 critéres 3 critéres

Figure n°18 : Répartition des patients dénutris selon les différents critéres de la

dénutrition

(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
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3.6.5 Répartition des patients selon I’indice de Buzby (NRI)

Selon I’index de Buzby, le risque nutritionnel était modéré chez 32,2% des patients contre

12,6% pour un risque élevé. Notre population & 55,2% ne présentait aucun risque lié a la

dénutrition postopératoire. (Voir la figure n°19, tableau XXIII)
La valeur moyenne du NRI était de 98,8 + 10,563 [68,2 a118, 67].

Tableau XXIII : Répartition des patients selon I’indice de Buzby (NRI)

(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
Effectif Pourcentage
() (%)
Risque nutritionnel 39 44,8
48 55,2

Pas de risque nutritionnel

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Dénutrition sévere
(<83,5) Dénutrition
modérée(83,5-97,5) Pas de dénutrition (>
97,5)

Figure n° 19 : Répartition des patients selon I’indice de Buzby (NRI)
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
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3.7 Statification nutritionnelle de I’échantillon étudié
3.7.1 Répartition des patients selon leur grade nutritionnel

L’évaluation de 1’état nutritionnel nous a permis de définir deux groupes de patients: un groupe de
patients non dénutris GN2 (58,6%) et un groupe de patients dénutris GN4 (41,4%). (Voir la figure
n°20, tableau XXIV)

Tableau XXIV : Répartition des patients selon leur grade nutritionnel

(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Effectif Pourcentage
(n) (%)
GN 2 51 58,6
GN 4 36 41,4
58,60%
60,00% -
50,00% - 41,40%
40,00% -
B GRADE 2
30,00% M GRADE 4
20,00% -
10,00% -
0,00% . .
GRADE 2 GRADE4

Figure n°20 : Répartition des patients selon leur grade nutritionnel
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
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3.7.2 Repartition des patients dénutris (GN4) selon leurs localisations tumorales

Selon la localisation tumorale, la dénutrition était plus présente dans les tumeurs digestives

hautes avec un pourcentage de 58,3% versus 41,7% pour la localisation basse.

Les cancers gastriques représentaient le taux le plus élevé de la dénutrition avec un
pourcentage de 47,2%, suivis par les tumeurs coliques (27,8%).La dénutrition était moins
présente chez les patients atteints de tumeurs rectales avec un taux de 13,9%. Le nombre
restreint des patients opérés pour tumeurs pancréatiques dans notre étude explique le taux le

plus faible de 11,1% de la dénutrition dans ce groupe de population. (Voir la figure n°21)

sy o 47,20%
45% -
40% -
35% -
30% 4 B GASTRIQUE
25% - B PANCREATIQUE
20% - COLIQUE
15% - La0% m RECTALE
10% -
5% A
0% T

Tumeurs digestives Tumeurs digestives

hautes(58,3%) basses(41,7%)

Figure n°21 : Répartition des patients denutris (GN4) selon leurs localisations tumorales
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

3.8 Assistance nutritionnelle préopératoire
3.8.1 Répartition des patients selon les modalités nutritionnelles préopératoires

En préopératoire, 29 patients ont bénéficié d’un support nutritionnel artificiel, soit 33,3%,
versus 66,7% chez ceux qui ont recu un complément alimentaire par voie orale. (\Voir la figure
n°22, tableau XXV)
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Tableau XXV : Répartition des patients selon les modalités nutritionnelles préopératoires

(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Effectif Pourcentage
(n) (%)
Nutrition artificielle 29 33,3
Alimentation orale 58 66,7

M Nutrition artificielle
m Alimentation orale

Figure n°22 : Répartition des patients selon les modalités nutritionnelles préopératoires
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

3.8.2 Répartition des patients selon les voies d’administration nutritionnelles

Dans notre étude, 4,6% de la population avaient bénéficié d’une nutrition artificielle par voie
entérale, 9,2% par voie parentérale. Par contre, 19,5% des patients ont regu une alimentation

mixte (parentérale de complément). (Voir la figure n°23)
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Figure n° 23 : Répartition des patients selon les voies d’abords nutritionnelles
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

3.8.3 Répartition des patients dénutris (GN4) selon les modalités nutritionnelles

préopératoires

Les patients dénutris, soit 80,5%, ont bénéficié d’une nutrition artificielle (entérale et/ ou

parentérale). Pour les patients qui présentaient une dénutrition modérée avec un taux des

ingesta correct supérieur a 50%, un CNO était prescrit en plus des conseils diététiques et de

I’enrichissement de son alimentation habituelle. Ces patients représentaient 19,5% du groupe
GNA4. (Voir la figure n°24)
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Figure n°24 : Reépartition des patients dénutris (GN4) selon les modalités nutritionnelles
préopératoire

(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

3.8.4 Répartition des patients selon le délai du je(ne préopératoire

Les patients qui ne présentaient aucun risque d’inhalation et de complications pulmonaires, soit
58,60%, ont recu une boisson sucree deux heures avant I’induction anesthésique contre 41,40%

qui ont respecté le délai habituel de 4 a 6 heures. (Voir la figure n°25, tableau XXVI)

Tableau XXVI : Répartition des patients selon le délai du jeline préopératoire
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Effectif Pourcentages
(n) (%)
Délai de 2H 51 58,6
Délai de 4 4 6H 36 41,4
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Figure n°25 : Répartition des patients selon le délai du jeQine préopératoire
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

3.9 Assistance nutritionnelle postopératoire
3.9.1 Répartition de la population selon le délai de la réalimentation orale

Dans notre étude, seulement 22,98% des patients ont pu prendre une boisson sucrée le soir
méme de I’intervention(J0). Les causes de la réalimentation a J1, voire tardive au-dela de 72 H,
étaient représentées essentiellement par le refus du chirurgien et le maintien d’une sonde naso-
gastrique en place a J1 avec des pourcentages respectifs de 27,6% et 24,1%.

(Voir figure n°26, tableau XXVII)
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Figure n°26: Répartition de la population selon le délai de la réalimentation orale
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Tableau XXVII : Répartition de la population selon les causes de la réalimentation

orale tardive

(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Effectif (n) Pourcentage (%)
J1
Sonde naso-gastrique en place 21 24,1%
Nausées-vomissements 02 2,3%
Abstention du patient 04 4,6%
>J3(72H-96 H)
Sonde naso-gastrique en place 03 3,4%
Nausées-vomissements 04 4,6%
Ballonnements abdominal 05 5,4%
Abstention du patient 04 4,6%
Refus du chirurgien 24 27,6%
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3.9.2 Répartition de la population selon les modalités de la nutrition postopératoire

Les patients ayant bénéficié d’une alimentation orale et entérale par sonde représentaient un
taux de 75,8% contre 24,2% ayant regu une nutrition parentérale (totale ou de complément).
(Voir figure n°27)

M ORALE/ENTERALE
m PARENTERALE

Figure n°27 : Répartition de la population selon les modalités de la nutrition
postopératoire
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

3.9.3 Répartition des patients selon les voies d’abords nutritionnels postopératoires

En postopératoire, I’alimentation orale (régime normal ou suppléments oraux) avec un taux de
64,3% ¢tait la voie d’administration la plus prescrite dans notre étude. La mise en place
peropératoire d’une jéjunostomie d’alimentation ou d’une sonde transanastomotique a été
réalisée chez 10 patients avec les taux respectifs de 6,9% et 4,6%. (Voir figure n°28)
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Figure n°28: Répartition des patients selon les voies d’abords nutritionnels
postopératoires
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

3.10 Les suites opératoires
3.10.1 Répartition des patients selon leur évolution postopératoire

Les suites opératoires étaient simples chez 78,2 % de nos patients, 18,4 % ont présenté des
complications et le taux de décés en postopératoire était de 3,4%.
(Voir figure n°29, tableau XXVIII)

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon leur évolution postopératoire
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Effectif Pourcentage
(n) (%)
Bonne évolution 68 78,2
Morbidité 16 18,4
Mortalité 3 3,4

98



Résultats

80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -

20,00% -

10,00% -

*

0,00% T T T
Bonne Morbidité Motalité

Figure n°29 : Répartition des patients selon leur évolution postopératoire
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

3.10.2 Répartition des patients selon les complications postopératoires et leur grade
nutritionnel
Les résultats de notre étude ont montré que les patients du groupe GN2 présentaient moins de
complications que ceux du groupe GN4, avec des pourcentages respectifs de 19,6% et 25%.
Cependant, la différence n'était pas significative (p = 0,73). (\Voir la figure n°30)
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Figure n°30: Répartition des patients selon les complications postopératoires
et leur grade nutritionnel

(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
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3.10.3 Répartition des complications postopératoires

Les complications majeures post-opératoires prédominantes dans notre étude étaient de nature
infectieuse principalement locale, ou la suppuration pariétale était majoritaire avec un taux de
36,8%, suivie par les troubles de la cicatrisation, notamment les fistules digestives qui
représentaient 26,3%. Les autres complications infectieuses étaient d’origine pulmonaire
(15,8%), urinaire (10,5%) et intra-abdominale (5,2%). (Voir figure n° 31, tableau XXIX)

Tableau XXIX : Répartition des complications postopératoires
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Effectifs Pourcentage
(n) (%)
absente 68 78,2
fistules digestives 5 5,7

Suppuration pariétale 7 8

pneumopathie 3 34
infection urinaire 2 2,3
autres 2 2,3

M Fistule digestive

B Suppuration pariétale
Pneumopathie

B Infection urinaire

W Autres

Figure n°31: Répartition des complications post opératoires
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
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3.10.4 Reépartition de la morbi-mortalité postopératoire selon le grade nutritionnel

L’analyse de la morbi-mortalité postopératoire en fonction du grade nutritionnel a montré que
le taux de complications anastomotiques était de 3,92% pour le groupe GN2 contre 8,33 %
pour le GN4 (p = 0,68). Par contre, I’incidence des complications infectieuses pariétales
représentait dans le groupe GN2 un taux de 9,8% versus 5,55% dans GN4 (p = 0,74).

(Voir tableau XXX)

Nous n'avons pas observé une différence de la morbidité entre les deux groupes. Par contre, la
mortalité opératoire dans notre étude était exclusivement observée dans le groupe GN4
(8,33%), (p=0,036). Les causes du déces sont la péritonite postopératoire par désunion

anastomotique (deux patients) a J10 et J12, et la fistule jéjunale (un patient) a J55.

Tableau XXX : Répartition de la morbi-mortalité postopératoire selon le grade

nutritionnel
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
GN2 GN4 P
n (%) n (%)

Fistule digestive 2 (3,92) 3(8,33) 0,68
Suppuration pariétale 5 (9,80) 2 (5,55) 0,74
Pneumopathie 1(1,96) 2 (5,55) 0,76
Infection urinaire 1(1,96) 1(2,77) 0,61
Autres 1(1,96) 1(2,77) 0,61
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3.10.5 Répartition des patients selon le suivi périopératoire de I’albuminémie

L’albumine étant un facteur pronostique global, son dosage a 48 H postopératoire nous permet
de connaitre le degré d’agressivité de I’intervention chirurgicale. Dans notre étude, nos patients
ont présenté une baisse significative du taux d’albuminémie a 48 H postopératoire par rapport

au taux d’admission (35,688 versus 38,388), (p=0,000).

En revanche, en comparant le taux d’alb de sortie par rapport aux taux de I’alb préopératoire,

la baisse étaient non significative ((p=0,22). (Voir tableau XXXI)

Tableau XXXI : Répartition des patients selon le suivi périopératoire de
I’albuminémie

(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Moyenne p
Alb préop/ Alb 48 H postop 38,388/35,688 0,000
Alb préop/ Alb de sortie 38,388/37,774 0,22

3.11 La durée d’hospitalisation postopératoire

3.11.1 Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation postopératoire

La répartition globale montre une classe modale qui correspond a la durée de séjour
postopératoire de 06 jours (JO5) avec une fréquence de 39,1%.

La médiane était de 06 jours, la moyenne de 7,66 + 5,939 jours et les extrémes de 04 a 55 jours.
(Voir figure n° 32, tableau XXXII)
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Tableau XXXII : Répartition des patients selon la durée
d’hospitalisation postopératoire
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Effectif Pourcentage
(n) (%)
4™ jour (J03) 2 2,3%
5™ jour (J04) 10 11,5%
6°™ jour (JO5) 34 39,1%
7°™ jour (JO6) 23 26,4%
8™ jour (J07) 9 10,3%
10°™ jour (J09) 3 3,4%
12°™ jour (J11) 3 3,4%
>15 jours 3 3,4%
351'_———3£—_________
304-———-]________
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Figure n°32 : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation postopératoire
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
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3.11.2 Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation postopératoire et
selon le grade nutritionnel
Le risque de complications augmentant au-dela d’une semaine d’hospitalisation, on a comparé
la durée de séjour des patients selon leurs grades nutritionnels. Nos résultats ont montré que
7éme

56,9% du groupe GN2 ont eu leur sortie avant le jour contre 47,2% pour le GN4.

(\Voir figure n°33)

La médiane dans le groupe GN2 était de 06 jours versus 07 jours dans le groupe GN4, la
moyenne de 7 = 3,150 jours versus 8,6 + 8,548 jours et les extrémes de 04 a 25 jours (GN2)
contre 05 a 55 (GN4) jours (p=0,54).
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Figure n°33 : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation postopératoire
et selon le grade nutritionnel
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
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3.12 Répartition des patients selon le taux de réadmission

Le taux des patients réadmis dans notre étude était de 9,2% avec pour causes fréquemment
observées : les fistules digestives (37,5%), suivie des suppurations de parois (25%).
(Voir figure 34, tableau XXXIII, tableau XXXIV)

Tableau XXXIII : Répartition des patients selon le taux de réadmission

(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Effectif Pourcentage
(n) (%)
Réadmission 8 9,2
Non réadmission 79 90,8

HOUl
B NON

Figure n°34 : Répartition des patients selon le taux de réadmission
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)
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Tableau XXXIV : Répartition des causes de réadmission
(Service de chirurgie genérale B- CHU Temcen. 2016-2020)

Effectif Pourcentage
(n) (%)
Désunion anastomotique 01 12,5%
Fistules digestives 03 37,5%
Suppurations pariétales 02 25%
Infection urinaire 01 12,5%
Eviscération 01 12,5%
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4 DISCUSSION

4.1 Discussion générale

Les malades atteints de cancer sont a haut risque de dénutrition, plus particulierement lorsqu’il
s’agit d’un cancer digestif. Les risques liés au déficit énergétique sont mal appréciés des
équipes médicales et paramédicales et ne sont donc pas considérés comme une priorité. Les
consequences postopératoires d'un mauvais état nutritionnel chez ces patients, sont
multiples. Elles peuvent étre responsables de complications allant d’un simple retard de

cicatrisation a une majoration de la morbidité, de la durée de séjour, voire de la mortalité.

Dans ce contexte, notre travail rappelle le besoin d'intégrer la prise en charge nutritionnelle
comme une thérapeutique a part entiére dans une approche multimodale globale du patient
atteint de cancer digestif. Il se propose de mettre en place un protocole d’assistance

nutritionnelle qui permettra de réduire le déficit énergétique.

411 Forces de I’étude

C’est une étude prospective, portant sur 87 patients opérés pour néoplasie digestive et ayant
bénéficié d’une assistance nutritionnelle pré-per et postopératoire. Nos protocoles sont bases
sur les recommandations des sociétés savantes SFAR-SFNEP ). Les patients ont tous eu une
évaluation de leur état nutritionnel et une stratification du grade nutritionnel, ce qui nous a
permis de définir le groupe de patients sélectionnés car nécessitant une assistance

nutritionnelle.

4.1.2 Faiblesses de I’étude

Certains produits consommables type sonde nasogastrique en silicone ou polyuréthane et sonde
naso-jéjunale n’étant pas toujours disponibles, nous avions alors recours a une nutrition
parentérale complémentaire ou exclusive, en particulier dans le cas de gastroparésie. Par
ailleurs, ’'usage de la pharmaco nutrition est quasi-nulle. Nous avons aussi été confrontés au
refus de certains chirurgiens vis-a-vis de I’introduction de 1’alimentation précoce en post
opératoire comme le prévoit le protocole ERAS sous 1’égide de ’ESPEN 2281 Nos services
malheureusement, ne disposent ni de médecins nutritionnistes ni de diététiciennes a 1’échelle de

I’hopital. Les conseils diététiques pour les patients ont été assurés par notre équipe.
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4.1.3 Nombre de patients inclus dans notre étude

Notre étude réalisée sur une période de 4 ans, de 2016 a 2020, a partir d’un échantillon de
87 patients opérés pour cancer digestif et ayant bénéficié d’une assistance nutritionnelle en
périopératoire. L’évaluation et la stratification nutritionnelle a montré que le taux des patients
dénutris (GN4) représentait 41,4%, en corrélation avec la fréquence des tumeurs digestives
hautes (29,9%). L’index de Buzdy (NRI) " a montré que 12,6% des patients présentaient une

dénutrition sévere avec risque élevé de complications postopératoires.

Tableau XXXV : Etudes similaires sur la nutrition en chirurgie digestive carcinologique

Auteurs Année Titre Nombre
de
malades
P.BOUCHAERT 2012 Description, prise en charge et impact de la dénutrition 163

[249] dans les cancers digestifs hauts traités par chirurgie

Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers

W.CHENTOUFI 2016 Enquéte sur la nutrition périopératoire 100
[250] en chirurgie digestive carcinologique
Centre Hospitalier Universitaire de Rabat

Y. KARMOUTA 2017 Nutrition péri-opératoire en chirurgie digestive carcinologique: 69
[2e] étude ciblée de pratiques professionnelles
Centre Hospitalier Universitaire de Rouen

NOTRE ETUDE 2021  Nutrition péri-opératoire en chirurgie digestive carcinologique 87
Protocole d’assistance nutritionnelle.
Centre Hospitalier Universitaire de Tlemcen

Nous constatons que notre population d’étude avec 87 patients est similaire a I’étude de
W.Chentoufi et dépasse méme celle d’Y.Karmouta, cela permet de valider notre

échantillon.

4.2 Comparaison avec la littérature
4.2.1 Les caractéristiques sociodémographiques

4.2.1.11’age
L’age moyen de notre population était de 61 ans avec des extrémes allant de 27 & 89 ans. Cette

moyenne est retrouvée dans 1’étude de L. Pafiella en 2014, ou 1’age moyen des patients était de
60,9 + 11 ans ™ dont le travail a porté sur la relation entre I'état nutritionnel et 1’évolution
postopératoire en chirurgie oncologie digestive. Ces résultats rejoignent les données de la

littérature, les cancers digestifs étant plus fréquents apres 60 ans.
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4.2.1.2 La répartition par sexe
Elle fait ressortir une prépondérance masculine (sex-ratio global de 1,2). Ce déséquilibre est

retrouvé dans la plupart des études, comme celle de Lindsey, menée sur les statistiques mondiales
du cancer en 2012 et qui avait conclu que les taux des cancers digestifs étaient plus élevés chez les
hommes, dans la plupart des régions du monde °21. Ces résultats rejoignent les données de la

littérature ot une prédominance masculine est retrouvée au-dela de 50 ans. (Voir tableau XXXVI)

Tableau XXXVI : Caractéristiques sociodémographiques selon les études

Auteurs Nombre de patients Sexe Age moyen et extrémes
(n) (%) (ans)
A.Schwarzenbart 83 50H 45F 62 [23-89]
[253]

L. Cid Conde 80 51H 49F 72 [27-92]
[254]

W. Chentoufi 100 58H 42F 58 [27-86]
[250]

Notre serie 87 54H 46 F 61 [27-89]

4.2.2 Classification ASA et comorbidités

Il faut souligner que 51,70% de nos patients ne présentaient aucune tares; 42, 5 % étaient ASA
Il selon la classification American Society of Anesthiology (ASA) et 5,7% appartenaient a la
classe ASA 11, avec essentiellement comme pathologie chronique le diabéte (24,1%). L’age
moyen de 60 ans dans notre étude, peut s’expliquer par le fait que presque la moiti¢ de nos
patients avaient des comorbidités. P.Bouchaert dans son étude, a constaté qu’un score ASA

supérieur & 2 était associé a la présence d'une dénutrition préopératoire (p=0,011) 2%,

4.2.3 La localisation tumorale

Dans la littérature, le cancer colorectal reste la plus fréquente des tumeurs digestives chez
I’homme (10,6%) aprées la prostate, le poumon et aprés le cancer de sein chez la femme
(10,8%) selon les données du centre international de recherche sur le cancer IARC 2010,
Le méme constat est fait en Algérie ou, dans le cadre du Plan National Cancer 2015-2019, le
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cancer colorectal est la tumeur la plus fréquente chez la femme et chez I’homme. Il est classé

comme deuxiéme localisation de tous les cancers, poumon pour ’homme et sein pour la

femmel?®],
Tableau XXXVII : Localisation tumorale selon les études
Auteurs Gastrique Pancréatique Colorectale

(%) (%) (%)

L. Cid Conde *¥ 23 08 63
M. Braga "] 37,3 39,3 19,3

BTH. Loan %% 33 0 63
M. Diarra ***] 59,1 7,1 11,2
Notre serie 23 6,9 70,1

Nos résultats rejoignent ceux décrits dans la littérature, effectivement, dans notre étude la
prédominance était pour les tumeurs digestives basses représentant 70,1% (colique 46%, rectale
24,1%), alors que les tumeurs digestives hautes représentaient 29,9% des cas avec pour
localisation gastrique 23% et pancréatique avec 6,9%. Il n’y a pas eu de tumeur de 1’cesophage
dans notre série. Il faut rappeler que les cancers hépatiques avaient €té exclus de notre étude

puisqu’ils ne présentaient pas de risque de fistules digestives, un de nos criteres d’exclusion.

Une nette prédominance des tumeurs sous-mésocoliques a été aussi observée dans 1’étude de
BTH. Loan (63%) [*®, et dans celle d’E. Aubert (74,4%) %%

Selon I’ordre de fréquence des tumeurs digestives, nos résultats rejoignent ceux de L. Cid
Conde ou chez 80 patients, le pourcentage des tumeurs coliques était le plus élevé avec un taux
de 33%, suivi par la localisation rectale (30%), gastrique (29%) puis pancréatique (8%) 2>4.

Alors que dans I’étude d’O. Trabelsi faite en Tunisie dans le service de chirurgie de I'hopital
Charles Nicolle, la localisation la plus fréquente du cancer était I'estomac (25,9 %), suivie par
celle du colon (20,8 %), du rectum (13 %) puis du pancréas (11,5%) Y. Le méme constat est

fait pour I’étude de M. Diarra au Mali ou la prédominance était pour le cancer de 1’estomac
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avec un taux de 59,1 % **°1, Dans I’étude de M. Braga [®"!, ¢’est le cancer pancréatique qui
était le plus présent (39,4%). Ces disparités peuvent probablement étre expliquées par

I’intrication d’autres facteurs, régionaux ou alimentaires, parfois incriminés.

4.2.4 Les facteurs de risque de dénutrition

Les sociétés savantes recommandent de rechercher 1’existence de facteurs de risque de dénutrition
avant toute chirurgie > °°. Un patient est considéré a risque de complication postopératoire s’il

présente au moins un facteur.

Tableau XXXVIII : Fréquence des facteurs de risque de dénutrition selon les études

Auteurs Age de plus - Pathologies Symptdmes digestifs Traitements a visé
de 70 ans chronique persistants carcinologique
(%) (%) (%) (%)
W.Chentoufi (% 18% 25% 27% 22%
Notre serie 28,7% 48,3% 37,9% 18,8%

Tous nos patients étant candidats a une chirurgie carcinologique, ils ont tous au moins un facteur
de risque de dénutrition, le cancer. L’association de plusieurs facteurs impactant plus certainement
sur la morbi-mortalité postopératoire, ils ont été recherches systématiquement lors de la

consultation pré anesthésique. Ces facteurs étaient représentés essentiellement par :

L’Age de plus de 70 ans

Notre population senior représentait un taux de 28,7%, par contre, dans 1’étude de
W.Chentoufi %% e taux des patients agés de plus de 70 ans était seulement de 18% ; ceci peut
étre expliqué par I’age moyen de nos patients qui était de 61 ans alors que celui de
W.Chentoufi était de 58 ans.

L’age est un facteur de risque indépendant de déficit protéino-énergétique, ce qui favorise la
survenue de morbidités. 1l est également associé a une aggravation des maladies sous-jacentes

et augmente le risque de déces.
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Plusieurs études montrent que, parmi les patients atteints de cancer, le risque de dénutrition du
sujet 4gé (> 70 ans) est plus important que celui du sujet jeune, particulieérement en cas de
localisation digestive 2% 2631, Citons I’étude de WB. Pratt et al, qui, comparant les résultats
cliniques pour des cohortes de patients agés (= 75 ans) et de patients jeunes subissant une
pancréatectomie, ont conclu que I'dge avancé était associé a une augmentation de 2 fois la
probabilité de morbidité et a une élévation significative de I'utilisation des ressources, de la

durée du séjour & I'hdpital et des codts 254,

Pathologies chroniques

Dans notre série, 48,3% des patients présentaient au moins une pathologie chronique.
Contrairement & nos résultats W.Chentoufi **” a retrouvé dans son étude un taux de 25%, ceci
peut s’expliquer par le taux des personnes agees qui était nétement plus supérieur dans notre
population (28,7% contre 18%), (les comorbidités augmentent avec 1’age).

La pathologie chronique est freqguemment associée a une détérioration de I'état nutritionnel.
Son évolution s’accompagne, en effet, d’une augmentation de la dépense énergétique de repos

(DER) et d’une diminution des apports protéino-énergétiques oraux 2!,

-Le diabete a été la pathologie chronique la plus retrouvée dans notre population, soit un taux
de 24,1 % (50% des comorbidités). Nos résultats rejoignent ceux de W. Chentoufi avec un
diabéte représentant 52% des comorbidités chroniques #°%.

Le diabéte peut étre cause et/ou conséquence du déficit nutritionnel qui augmente le risque
de complications micro et macro vasculaires ?°®!. Les patients atteints de diabéte sont plus
sujets a developper des infections nécessitant une hospitalisation que les personnes non
diabétiques ). Selon une étude faite par P. Mahjoub sur le dépistage de la dénutrition chez
des diabétiques, 25% de ses patients présentaient une dénutrition. Il en a conclu que le

diabétique est un patient fragilisé et classé & haut risque de dénutrition 28!,

-A c6té du diabéte, une insuffisance d’organe (HTA, cardiopathies, dysthyroidie et autres) a
été presente chez 20,7% des patients, deux autres patients présentaient une maladie
neuromusculaire, la sclérose en plaque (2,3%) et un malade souffrait d’un handicap, séquelle
d’AVC ischémique (1,1%). Nos résultats se rapprochent de ceux de W. Chentoufi *°% ou le

taux des patients présentant une insuffisance d’organe était de 24%, et celui d’une pathologie

neuromusculaire de 7%.
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» Symptomes digestifs persistants
Parmi nos patients, 37,9% présentaient au moins un symptéme persistant. La douleur
abdominale et les nausees vomissements étaient les signes cliniques les plus décrits par les
patients, avec des taux respectifs de 13,8% et 14,9% ; suivis par la dysphagie (6,9%) et les
diarrhées (2,3%). Nos resultats rejoingnent ceux de M. Diarra **% ol la prédominance des
symptémes digestifs était pour la douleur abdominale et les nausées vomissements, par contre
dans Petude de W.Chentoufi @ le trouble digestif le plus fréquent était les nausées-
vomissements (35%) suivi par la dysphagie (23%) et la diarrhée (23%). La présence d’un
symptdbme digestif peut retarder la prise charge nutritionnelle préopératoire, voire méme
aggraver une dénutrition préexistante, d’autant plus que I’AN elle-méme peut étre responsable

de troubles digestifs.

> Recours a une thérapeutique a visée carcinologique
Les patients ayant bénéficié d’une chimio et/ou une radiothérapie préopératoire représentaient

i 2501 o4 une

un taux de 18,8%. Nos resultats sont similaires de ceux de W.Chentouf
thérapeutique a visée carcinologique a été retrouvée chez 22% patients. Il s’agissait de malades
avec localisations tumorales rectales basses. Les complications et les effets secondaires de la
radiothérapie et/ou de la chimiothérapie, comme une cesophagite radique, les stomatites,
cesophagites, nausées et vomissements, dysgueusie ou diarrhée, sont associés a une diminution

de la prise alimentaire, et donc & un risque élevé de dénutrition 2.

» Autres facteurs de risque rares
Un de nos patients avait comme ATCD une chirurgie majeure (hépatectomie partielle pour

métastases d’une tumeur colique), et un patient a présenté un syndrome dépressif.

4,25 L’évaluation de I’état nutritionnel

Le dépistage de la dénutrition était une étape clé dans notre étude pour déterminer la prise en
charge nutritionnelle. Le diagnostic est évalué grace aux trois critéres : deux cliniques (IMC et
perte poids) et un critére biologique (albuminémie).
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4.2.5.1 Perte de poids
En chirurgie oncologique digestive, une perte pondérale supérieure & 10% constitue un facteur de

risque de morbidité, c’est le critere de dénutrition le plus simple a rechercher.

Tableau XXXIX : Taux de perte de poids selon les études

Auteurs Année  Nombre de malades Perte de poids > 10%

(n) (%)

KC Fearon 2% 2006 170 81,7

F. Bozzetti 7 2009 1000 39,7

A.Nourissat 2™ 2007 145 455
MR. Dixon [?72 2003 105 40
Bradford 7! 1981 41 29.3
L. Cid Conde %4 2008 80 23

Notre série 2021 87 25,3

Une perte de poids supeérieure ou égale a 10% était retrouvée chez 25, 3% des patients avec un
taux de denutrition sévére de 11,5% (perte de poids > 15%).%. Elle était essentiellement

diagnostiquée chez les malades opérés pour cancers gastriques et pancréatiques.

Nos résultats rejoignent ceux de 1’é¢tude de Bradford (29,3%) " et L. Cid Conde (23%) [»4;

ils sont en rapport avec le taux de la localisation tumorale sus-mésocolique.

Dans une enquéte prospective multicentrique sur le dépistage de I'état nutritionnel des patients
cancéreux, F. Bozzetti a retrouvé une perte de poids significative (> 10%) chez 39,7% des
patients. Cette perte de poids etait plus élevée dans les tumeurs gastro-intestinales hautes, aux
stades avancés de la maladie . Il en a conclu aussi que I'anorexie et la perte de poids sont

étroitement liées.
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Effectivement, dans la littérature, les résultats sont variables d’une étude a une autre. La perte
de poids est plutot fréquente dans les centres spécialisés pour les tumeurs cesophagiennes,

gastriques ou pancréatiques. Elle est liée principalement au type de tumeur et au statut évolutif.

Citons I’exemple de 1’étude de KC Fearon ou la perte de poids était retrouvée chez 81,7%
des patients avec tumeurs pancréatiques au stade localement avancé (stade 111) ?%%: celle de
MR. Dixon, le taux de 40% était lié au stade IV des cancers colorectaux retrouvés chez leurs

patients (7%,

Plusieurs études ont montré qu’une perte de poids était associée a une augmentation du risque

de complication et de mortalité. La perte de poids est un indicateur pronostique fiable.

N. Parekh a montré que, depuis l'article de recherche de 1936 de Hiram Studley qui a été la
premiere publication & présenter un lien entre la perte de poids et les résultats postopératoires
défavorables, les recherches ultérieures continuent de valider I'utilisation de la perte de poids
dans I'évaluation du risque chirurgical. L’auteur a précisé que les nouveaux développements se
concentrent sur les techniques d'évaluation de la composition corporelle pour quantifier le poids

perdu en tant que poids fonctionnel ™!,

De méme Hickman et al, dans une étude portant sur 83 patients hospitalisés pour chirurgie

colorectale, montrent que la perte de poids a une valeur prédictive du risque de mortalité 7,

La perte de poids est I'élément clé du dépistage de la malnutrition , elle doit toujours étre suivie

d'un bilan nutritionnel complet °!,

4.2521IMC
Les limites de normalité de I'IMC ont été fixées par ’OMS a 18,5 et 24,9 sans faire de

distinction entre les deux sexes. A cause de la prise de poids physiologique liée a 1’age, on

définit la dénutrition chez les sujets agés plus de 70 ans quand I’'TMC est inférieur a 21.
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Tableau XXXX : L’IMC selon les études

Auteurs Nombre de patients IMC bas

(n) (%)

R.D.Thieme 1?77} 125 30,4
A.Rakotondrainibe 7 30 40
A.Nourissat "1 145 13,1
BW.Wu 7 751 9,6
H.Yasunaga %! 30765 12,4
Notre série 87 21,8

Chez nos patients le taux de dénutris avec un IMC < a 18,5 et < a 21 chez les patients agés de
plus de 70 ans, était de 21,8 % ; 18,4% (11/5) étaient en surpoids (IMC > 25) et seulement
2,3% présentaient une obésité (IMC > 30). Cependant 57,5% (37/13) des patients avaient un
IMC normal.

Des taux d’IMC plus bas ont été retrouvés dans I’étude d’A.Nourissat (13,1%) 271 " de BW.Wu
(9,6%) "9 et celle de H.Yasunaga (12,4%) %% Effectivement dans les populations d’études ou
le taux d’obésité est tres élevé (pays développés principalement), le BMI peut étre normale ou

bas avec perte de poids significative.

Dans notre étude, les sujets jeunes étaient plus touchés par la dénutrition que les sujets agés

(13 patients versus 6). Méme constatation dans 1’étude de A. Rakotondrainibe ot un IMC

< 18,5 a été retrouvé chez 11 patients adultes contre un seul sujet agé de plus 70 ans ™ le
taux de 40% de dénutrition selon IMC ; I’auteur le rattache au nombre restreint de patients(30)

dans son étude.
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Par contre, dans I’étude de R.D.Thieme, selon le BMI, la malnutrition , avec un taux globale
de 30% a été constatée chez 41,9 % (n=26) des patients agés versus seulement 19,0 % (n=12)
des sujets adultes 71,

Les formes séveres représentaient un taux de 5,74%, dans notre étude, la sévérité de la
dénutrition, bien qu’elle fut plus fréquente chez le sujet jeune, était plutét liée a la localisation
tumorale. Tous les patients ayant présenté une cachexie étaient opérés pour une tumeur

digestive haute.

La valeur moyenne de I'IMC dans notre population était de 22,8 + 3,4 kg/m? [13,3 a 31,2].
Nos résultats rejoignent ceux de N. Pokharel ou L'IMC moyen de 134 patients ayant subi une
chirurgie gastro-intestinale majeure était de 20,836 + 3,537 12811 et de KC Fearon ol le taux
étaitde 21,9+ 3,4 269 Un taux moyen de ’IMC dans les normes est retrouvé dans les études

qui ont inclus tous les cancers digestives (sus et sous mésocoliques).

L.A. Renfro et al, dans une analyse groupée de 21 149 patients issus de 25 essais de premiere
intention sur le cancer colorectal métastatique, ont conclu qu’un IMC bas est associé¢ a un

risque accru de progression ou de décés %2,

4.2.5.3 Dosage de I’albuminémie

Parmi les parametres biochimiques couramment utilisés pour I’évaluation de 1’état nutritionnel,

(2831 - Toutefois, il existe de nombreuses

I’albuminémie reste le marqueur le plus utilisé
contradictions entre I'utilisation en pratique de I'albumine et les résultats d'études scientifiques.
Les valeurs diagnostiques de I'albumine dans les états de dénutrition, définies par les autorités
de santé ou les sociétés savantes, sont issues d'etudes dont I'albuminémie est corrélée avec des
parametres non anthropométriques : durée moyenne de séjour, infections, escarres,
réhospitalisation. 1l sagit donc bien d'un marqueur de morbi-mortalité et non de
dénutrition. Ch. Aussel et L. Cynober, en 2013, proposent que les recommandations de la haute
autorité de santé (HAS) doivent étre revues afin de tenir compte de cette évidence *®%. Depuis
2019 pour la HAS(francaise), I’albuminémie n’est pas un critére diagnostique mais un critére

de sévérité de la dénutrition B,

Ainsi, dans un travail rétrospectif récent, Kudsk et al ont trouvé un lien significatif pour la
chirurgie digestive entre le taux d’hypo albuminémie (ALB < 32,5 g/L) et le nombre de

complications postopératoires. Son dosage est recommandé en cas de chirurgie majeure %!
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Tableau XXXXI

: Taux d’hypo albuminémie dans les études

Auteurs Nombres de malades Albuminémie bas
(n) (%)
V.Lohsiriwat 2% 84 57
A. Rakotondrainibe 78 30 27,3
E. Ceccon 1287 101 34,6
L. Cid Conde 4 80 19
Notre série 87 241

Dans notre série, 24,1% des patients ont été diagnostiqués dénutris grace au dosage de
I’albuminémie. Nos résultats concordent avec ceux de A. Rakotondrainibe et al qui ont réalisé
une évaluation nutritionnelle périopératoire en chirurgie digestive majeure : 27,3% des

pathologies carcinologiques avaient un taux d'albuminémie au-dessous de 30g/L *"8,

V.Lohsiriwat, incluant 84 patients opérés pour adénocarcinome colique, a retrouvé un taux
beaucoup plus élevé d’hypo albuminémie (57%) ; ceci s’explique par le seuil du taux sérique
inférieur a 35 g/l considéré comme hypo albuminémie dans son travail ?®® .Les sociétés

savantes recommandent un taux inférieur & 30g /I.

Par contre le taux des patients ayant eu une hypo albuminémie dans I’étude de L. Cid Conde

n’était que de 19% :I’albuminémie n’a pas ét¢ dosé chez tous les malades [254]

4.2.5.4 Classification des patients selon les différents critéres de dénutrition
Prés de la moitié des patients dénutris (47,3%) étaient classés selon un seul critére ;

33,3% cumulaient deux critéres et seulement 19,4% des patients présentaient les trois critéres
de dénutrition. L albuminémie et la perte de poids étaient les marqueurs les plus retenus pour
diagnostiquer une dénutrition, suivis de 'IMC. Au final, notre population a présenté un taux de

dénutrition de 41,4%.
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Elle était sévere, selon 'IMC et /ou perte de poids chez 11,5% des patients. Nos constatations
étaient similaires a celles de P. Bouchaert qui a présenté un taux de dénutrition sévere
de 11,4% 4,

En raison de la performance inadéquate d'un seul outil d'évaluation, il existe une tendance

accrue a accumuler divers parametres pour le diagnostic d une dénutrition.

En effet, dans notre étude, le poids corporel, par exemple, pouvait étre inexact, entrainant des
mesures d'IMC faussement élevées, chez les patients ayant eu des troubles de I'équilibre
hydrique, comme un cedéme ou une ascite. Et méme s’il était correctement calculé, un IMC
normal ou élevé n’exclut pas la possibilité d’une dénutrition. Effectivement, dans notre travail,
le patient qui présentait I’'IMC le plus élevé a 31,2 était classé dénutri selon le critére de perte

de poids.

La perde de poids elle-méme était une estimation du patient ou de son entourage. Elle est, en
effet, souvent non précise du fait de I’absence de poids ultérieur dans les dossiers médicaux ou

dans les cartons de suivi des patients.

KC Fearon et al ont comparé 1’évaluation de la cachexie cancéreuse selon le profil a 3 facteurs
(perte de poids, apport alimentaire réduit et inflammation systémique) par rapport a celui de la
perte de poids seule. Ils ont conclu que le profil a 3 facteurs identifie mieux les patients

présentant a la fois une fonction et un pronostic défavorables %%,

Quant au troisieéme critére d’évaluation, le dosage de I’albumine, les résultats dépendaient de la
fiabilité des laboratoires. Selon une étude récente en 2016, T. Ueno illustre bien les différences
retrouvées dans le dosage de I’albuminémie & 30 g/l selon trois techniques : 29,0 + 7 g/l en NE
(néphelémétrie), 31,6 + 1,4 g/l en VB (vert de bromocrésol) et 27,8 + 8,0 g/l en PB (pourpre de

bromocrésol) (281,

Ch. Aussel et L. Cynober conclurent dans leur travail que I'alouminémie n'est ni suffisamment
sensible ni suffisamment étendue pour permettre le diagnostic d'un état de déficit protéino-
énergétique. Néanmoins, le taux d'albumine sérique doit continuer a faire partie de I'évaluation
de I'état nutritionnel, idéalement dans le cadre d'un indice composite de poids corporel
(NRI ou GNRYI) 284,

En 2017, une révision des recommandations concernant le diagnostic de la malnutrition chez

I’adulte en établissements cliniques a une échelle globale a été proposée par le GLIM.
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Les experts ont retenu 5 critéres: 3 critéres phénotypiques (perte de poids non volontaire, IMC
faible, perte de masse musculaire) et 2 critéres étiologiques (diminution de 1’apport alimentaire

ou assimilation, « inflammation or disease burden ») 42841

4.2.5.5 Evaluation du risque nutritionnel avec I’index de Buzby (NRI)
Plusieurs scores composites sont proposes en cancérologie. Parmi eux, I’index NRI/GNRI est le

plus utilisé, Il combine 1’albuminémie et la perte de poids. Son intérét pronostique a été

parfaitement validé en chirurgie %%,

Tableau XXXXII : L’index NRI selon les études

Auteurs index NRI Risque modéré Risque élevé
(%) (%) (%)
N.Pokharel 28" 72,38 55,9 9,7
Judy WC Ho 2] 32,9 15,8 17,1
RD. Thieme 7] 88 46 42
A.Rakotondrainibe 28] 53,3 30 23,3
Notre série 44.8 32,2 12,6

Calculé chez tous nos patients, la valeur moyenne du NRI était de 98,8 + 10,563 [68,2 a
118,67]. Le risque de complications postopératoires était présent chez 44,8% patients : risque

modéré chez 32, 2% et élevé chez 12,6%.

Dans la littérature, les résultats sont variables. Contrairement a notre étude, le taux de NRI était

[290]

diminué, par exemple dans celle de Judy WC Ho avec un taux de 32,9% '“°*, et augmente, dans

celle H. Sungurtekin chez 61% des patients ayant subi une chirurgie abdominale majeure .

L’index de Buzby était aussi augmenté dans le travail de N.Pokharel (72,38%) 284 et celui de
RD. Thieme (88%) 2771,
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Cette discordance dans les résultats, non seulement avec le taux de risque nutritionnel globale
mais aussi avec sa Seévérité (tableau XXXXII), peut étre expliquée par les différences
sociodémographiques, le type et le stade tumoral. N. Pokharel a constaté que dans les études
menées dans les pays en voie de développement, le risque de patients souffrant de malnutrition

est maximal 284,

D’autre part, les patients présentant un taux de NRI compris entre 97,5 et 100 font partie de la

population & risque nutritionnel (Iéger) chez certain auteurs, et non chez d’autres.

Dans notre population, 55,2% des patients ne présentaient aucun risque nutritionnel alors que le

taux des patients non sous-alimentés était de 58,6%.

Nos constatations rejoignent celles d’une étude de cohorte ou N. Pokharel et al ont fait une
comparaison de I'NRI préopératoire et de I'MC pour prédire les résultats postopératoires
immédiats apres une chirurgie gastro-intestinale majeure. Leurs résultats ont montré que le
risque nutritionnel était de 28,35% tel que calculé par I'IMC, alors que le NRI a détecté72,38 %
des patients a risque nutritionnel. En comparant les suites opératoires selon les deux critéres, ils
ont conclu qu’en cas de malignité et d'dge avancé, I'NRI est un meilleur prédicteur de I'issue

postopératoire immédiate que I''MC 28,

Pour B. Tailliere et al, aprés une comparaison avec I’IMC, le taux d'albuminémie < 30 g/L et
le score du NRI < 83,5 étaient les plus prédictifs d'infections nosocomiales (risques relatifs

respectifs de 4,39 et 4,42) selon leurs constatations 27,

4.2.6 Stratification du risque nutritionnel

A I’issue de 1’évaluation nutritionnelle qui prend en compte a la fois les différents facteurs de
risque de dénutrition périopératoire, 1’état nutritionnel et le risque 1ié a I’acte chirurgical, le
patient est classé selon son grade nutritionnel (GN). La stratification du risque nutritionnel

conditionnera les recommandations pour la prise en charge pré et post-opératoire.
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Tableau XXXXIII : Statification nutritionnelle selon les études

Auteurs Nombre de malades Patients dénutris (GN4)
(n) (%)
H. Sungurtekin 1 100 44
M B. G.Sanchez % 50 68
AK Garth 124 95 48
L.1. Bruun 1* 94 39
L. Cid Conde 2°¥ 80 50
Notre série 87 41,4

L’évaluation de 1’état nutritionnel nous a permis de classer nos patients en 2 groupes : un

groupe de patients non dénutris GN2 (58,6%) et un groupe de patients dénutris GN4 (41,4%).

Le taux des patients GN4 inférieur a celui des patients GN2 peut étre expliqué par le fait que la
localisation colorectale, qui a la réputation d’entrainer moins de dénutrition que les tumeurs

cesogastriques, était plus représentée dans notre étude avec un taux de 70,1%.

Nos résultats rejoignent ceux de H. Sungurtekin et al avec un taux de 44 % ?°1 ¢’ AK. Garth
(48%) 4 de L.I. Bruun (39%) ™% et ceux d’une enquéte sur la nutrition périopératoire en
chirurgie digestive carcinologique faite a rabat en 2016, ou le taux des patients dénutris (GN4)

était plus faible que celui des patients non dénutris (31% versus 41%) 2%,

Dans 1’étude de Maria B. Gomez Sanchez et al %!

par contre, I’incidence des patients dénutris,
portant sur 50 patients était plus élevé (68% versus 32% (GN2)) .Ce résultat est expliqué par le

type du cancer opéré (chirurgie de résection du tractus intestinal supérieur).

L. Cid Cond **4 explique que le taux de 50 % de malnutrition chez ses patients était lié &

I’age, la moyenne d’age dans son étude étant de 72 ans.
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-Dénutrition et localisation tumorale

La fréquence de la dénutrition est le plus souvent en rapport avec la localisation de la tumeur ;
elle peut avoir un impact délétére pour plusieurs localisations de cancers en termes de mortalité

globale, de mortalité spécifique, de risque de récidive ou de seconds cancers.

Tableau XXXXI1V : Dénutrition et localisation tumorale

Auteurs Dénutrition et localisation haute Dénutrition et localisation basse
(%) (%)
M. Pressoir et al 24! 49,5% 31,2%
Notre série 58,3% 41.7%

Dans notre étude, selon la localisation tumorale, la dénutrition était plus présente dans les
tumeurs digestives hautes avec un pourcentage de 58,3% versus 41,7% pour la localisation
basse. Les cancers gastriques représentaient le taux le plus élevé de la dénutrition avec un
pourcentage de 47,2%, suivis par les tumeurs coliques (27,8%). La dénutrition était moins
présente chez les patients atteints de tumeurs rectales avec un taux de 13,9%. Le nombre
restreints des patients opéres pour tumeurs pancréatiques dans notre etude explique le taux le
plus faible de 11,1% de la dénutrition dans ce groupe de population. Ceci rejoint les données de
la littérature puisque, en effet, la malnutrition chez les patients cancéreux, en prévalence et en

degré, dépend principalement du stade et du site de la tumeur 72!,

Nos constatations sont les mémes que celles de M. Pressoir et al : une étude récente réalisée
dans les centres frangais de lutte contre le cancer a mis en évidence une prévalence de la
dénutrition de 31,2% chez les malades ayant un cancer colorectal et de 49,5% chez ceux ayant

un cancer du tractus digestif supérieur 243 2%,

La stratification du risque nutritionnel nous a permis de définir en particulier les patients devant
bénéficier d’une nutrition artificielle périopératoire, de compléments nutritifs oraux et/ou de

pharmaco nutriments selon le protocole nutritionnel approprié.
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4.2.7 Assistance nutritionnelle préopératoire

En chirurgie carcinologique, les fonctions immunitaires, de cicatrisation, musculaire et
cognitive sont compromises par le stress chirurgical. L’AN a pour objectif principal la

préparation du patient a cette agression.

Tous nos patients ont bénéficié d’une AN préopératoire ; effectivement selon les directives
d’ESPEN [#®1 |a thérapie nutritionnelle est la fourniture de nutrition ou de nutriments soit par
voie orale (régime régulier, aliments enrichis, suppléments nutritionnels oraux) soit via la
nutrition entérale (EN) ou la nutrition parentérale (NP). La nutrition entérale et parentérale est
traditionnellement appelée soutien nutritionnel artificiel. Les conseils diététiques font partie de

cette thérapie nutritionnelle %!,

Dans notre protocole, 29 patients ont bénéficié en préopératoire, d’un support nutritionnel

artificiel, soit 33,3% versus 66,7% chez ceux qui ont recu une alimentation par voie orale.

4.2.7.1 Alimentation orale
» Les conseils diététiques

Les patients pouvant s’alimenter par voie orale classés GN2 ou GN4 ont recu des conseils
diététiques, a savoir un régime hypercalorique hyper protidique (des repas avec des aliments
riches en protéines) et fractionnement des repas en 6 au lieu de 4.Ces conseils étaient donnés
aux patients, mais essentiellement a une tierce personne (a son entourage et/ou aux aides-

soignants si le patient était hospitalise).

» La prescription de CNO

La Prise en charge par voie orale est une solution & ne pas négliger et elle concerne la
grande majorité des malades. Sa mise en route précoce permet dans bon nombre de cas
d'éviter une aggravation de I'état nutritionnel et la nécessité d'avoir recours a la nutrition
artificielle. Elle concerne en plus de I’enrichissement de 1’alimentation, la prescription d’un
complement alimentaire ou ce qui est recommandé en chirurgie carcinologique
particuliérement digestive un pharmaconutriment.

La pharmaco nutrition, selon la terminologie de la Société Francophone Nutrition Clinique
et Métabolisme (SFNEP), immune-modulating formulae, immunonutrition, immune-
enhancing diets selon la littérature anglophone correspond a I’utilisation des substrats
nutritionnels capables de moduler (augmenter ou réduire) les fonctions immunitaires de

I’organisme.
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Tableau XXXXYV : Supplémentation nutritionnelle orale préopératoire selon les études

Auteurs Nombre de patients Complément nutritionnel oral
(n) (%)
|. Deftereos *°7] 200 92
Y .karmouta °! 30 33
Notre série 87 66,7

Un CNO type fortimel a été prescrit a tous nos patients dont le tube digestif était fonctionnel
et chez qui le taux des ingesta était supérieur a 50%, soit un taux de 66,7% dans notre
population. Cela dans un but d’optimiser leur prise en charge nutritionnelle et limiter les
complications post opératoires, voire méme améliorer leur qualité de vie, d’autant plus que la
pharmaco nutrition était quasi absente par non disponibilité du produit. On note qu’un seul
patient (1,1%) du groupe (GN4), a pu se procurer de I’arginine par perfusion. Les suites
postopératoires étaient bonnes mais ce résultat était insuffisant pour 1’exploiter et en déduire

tirer une conclusion.

Tableau XXXXVI : Pharmaco nutrition préopératoire selon les études

Auteurs Nombre de patients Pharmaconutriments
(n) (%)
Y .karmouta %! 30 11%
W. Bentoufi 100 00%
Notre série 87 1,1%

Le méme constat a été fait par W. Bentoufi a propos des pharmaco nutriments ou aucun patient
n’a bénéficié d’une immunonutrition (IN), alors qu’il s’agissait d’une chirurgie

carcinologique . Par contre, nos résultats sont différents de ceux de Y.karmouta : malgré un
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taux faible, 11% de ses patients ont bénéficié d’une (IN) ; les conseils diététiques et les CNO,
en revanche étaient moins prescrits que dans notre série avec un taux de 33% % expliqués

par le taux de patients bénéficiants des (IN) plutét que des CNO.

Les CNO sont largement prescrits quand les (IN) ne sont pas disponible, devant une dénutrition
modérée et principalement en ambulatoire. Citons I’exemple d’I.Deftereos ou le taux de 92%,
représentait les patients ayant recu un support nutritionnel (CNO) en ambulatoire pendant

14jours avant une chirurgie digestive carcinologique ?°7),

Compte tenu de l'impact significatif sur les complications infectieuses et d'une tendance a
raccourcir la durée du séjour, la pharmaco-nutrition doit étre encouragée en pratique courante.
Elle est fortement recommandée chez les patients subissant une chirurgie pour cancer gastro-

intestinal (2%,

En 2004, F. Smedley et al, dans un essai clinique randomisé sur les effets des compléments
nutritionnels oraux préopératoires et postopératoires, ont conclu qu’ils diminuaient 1’incidence

des complications mineures mais n’avaient pas d’impact sur les complications majeures [299],

En 2015, dans une étude contrélée randomisée, P.Kabata et al, ont comparé une
supplémentation nutritionnelle préopératoire (Fortimel Extra 2/J) pendant 14 jours chez les
patients non dénutris atteints de cancer avec une alimentation habituelle chez un groupe
contréle. Ils ont conclu qu’une supplémentation orale sans immuno-modulateur donnée sur 14
jours a réduit le nombre et la sévérité des complications postopératoires chez ces patients. Cette
procédure devrait étre utilisée en routine chez les patients atteints de cancer gastro-intestinal

sans signes cliniques de dénutrition B%,

En 2016, V.Manasek et al ont refait une autre étude chez les patients atteints d’un cancer
colorectal, et ont constaté qu’un support nutritionnel hyperprotidique (type Fortimel Extra 2/J)
en périopératoire, diminue le risque de complications post opératoires, le colt de prise en

charge et la durée d’hospitalisation, indépendamment de leur statut nutritionnel initial (01

Par contre L. Reece et al, dans une revue systématique de la littérature, ont démontré des
preuves limitées de I'utilisation de suppléments nutritionnels oraux pour augmenter I'apport et
influencer positivement le poids chez les patients subissant une chirurgie pour un cancer gastro-

intestinal. Cependant, dans I'ensemble, les résultats étaient hétérogénes %2,
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> Evaluation des ingesta

Dans notre étude, la décision d’une alimentation artificielle ne s’est pas basée seulement sur la
présence ou pas d’une dénutrition et/ou sa sévérité. Elle était aussi indiquée quand le patient
ingérait moins de 50% de son plateau repas (<1500 Kcal/j) dans les semaines qui précédaient
I’intervention. Cette évaluation pouvait se faire par les réglettes EPA (Evaluation de la Prise

Alimentaire), ou le risque de dénutrition est évoqué quand EPA <7.

Devant la non disponibilité des reglettes d’évaluation nous n’avons pas pu les utiliser, nous
nous sommes contentés de 1’estimation des repas donnés au patient ou celle faite par son

entourage lors de la consultation pré anesthésique.

Dans une étude prospective réalisée auprés de 1115 patients, atteints de cancer colorectal ou
pulmonaire a un stade avancé, CL Loprinzi et al ont montré que la réduction des ingesta et la
perte d’appétit (anorexie) étaient les deux facteurs les plus importants en termes de

Pronostic ). 1Is ont aussi conclu que les données générées par un questionnaire rempli par le

patient pouvaient fournir des informations pronostiques importantes indépendantes de celles

obtenues par d'autres facteurs pronostiques déterminés par le médecin %%,

4.2.7.2 Nutrition artificielle
Afin d'optimiser la prise en charge globale des malades opérés pour cancer digestive,

I'assistance nutritionnelle par la voie la plus adaptée est souvent nécessaire. La nutrition

artificielle préopératoire chez les malades sévérement dénutris est une recommandation %°!.

Tableau XXXXVII : Nutrition artificielle préopératoire selon les études

Auteurs Nombre de malade Nutrition artificielle
(n) (%)
P. Bouchaert 2* 163 11,3
W. Bentoufi 2% 100 03
A. Rakotondrainibe "8 30 30
Notre série 87 33,3
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Les patients ayant recu un support nutritionnel artificiel (entérale et/ou parentérale)
représentaient un taux de 33% de notre population; 80,5% appartenaient au groupe GN4 ;
ceux qui présentaient une dénutrition modéré avec un taux des ingesta correct > a 50%, un
CNO (fortimel extra) était prescrit en plus des conseils diététiques et de 1’enrichissement de

leur alimentation habituelle. Ces patients représentaient 19,5% du groupe GN4.

Nos résultats sont similaires a ceux d’A. Rakotondrainibe ou le taux des patients ayant eu une
nutrition artificielle (NA) en pré opératoire était de 30% *®!. Par contre, dans I’étude de
W.Bentoufi, les résultats sont différents, avec seulement 3% de ses malades qui ont bénéficié
d’un support nutritionnel préopératoire 2501, 1 auteur explique ses résultats par un manque de

sensibilisation des équipes soignantes a I’importance de I’aspect nutritionnel en périopératoire.

Les mémes constats ont été rapporté dans 1’étude de P. Bouchaert, ou seuls 11,3% des patients

dénutris ont bénéficié d'une nutrition artificielle en pré opératoire **!. En 2017,

ESPEN rapporte un taux de 30 a 60 % des patients atteints de cancer a risque de malnutrition

recevant réellement un soutien nutritionnel dans les hdpitaux européens °.

Des thérapies nutritionnelles préopératoires sont indiquées. Le choix entre la nutrition
parentérale et entérale est encore controversé chez les patients atteints d'un cancer chirurgical
périopéeratoire malnutri, méme si la nutrition entérale semble avoir le meilleur rapport

bénéfice / risque ¥4,

Alimentation entérale : dans notre étude, 4,6% des patients étaient nourris par voie entérale,
soit un taux de 13,8% du groupe GN4.

Ce taux faible de la NE peut étre expliqué par le mangue de sondes naso-gastriques en silicone
ou en polyuréthane, recommandées en raison de leur souplesse et de leur résistance a
I’environnement acide de I’estomac et leur disponibilité en petit calibre (8 & 12 French).

Les sondes utilisées étaient en polychlorure de vinyle connu rigide (introduction plus facile),
de gros calibre, a I’origine d’inconfort, de pharyngite et d’érosion cesophagienne.

Elles ne doivent plus étre utilisées sauf pour aspiration gastrique.

Par ailleurs, si le produit pour la NE(Nutrison) était disponible, les tubules adaptées manquaient
souvent.

On note aussi la non disponibilité des débitmetres et méme des perfuseurs de bonne qualité
pendant la période de I’étude, a I'origine de symptdmes digestifs (douleurs abdominales,

nausees-vomissements, diarrhees).
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Cela pouvait expliquer le refus de certains patients de la sonde et le passage a une alimentation
parentérale de complément.

En 2006, ESPEN a réévalué 35 études prospectives randomisées se référant a 1’utilisation de la
nutrition entérale dans 1’environnement périopératoire. Vingt-quatre de ces publications
rapportaient des avantages significatifs de 1’alimentation entérale, en particulier vis-a-vis de la
réduction des complications infectieuses, la majoration de la durée de séjour et le codt. Le
collectif concluait donc a I’intérét majeur de la nutrition entérale pre-opératoire lorsqu’un
risque nutritionnel était détecté %/,

La nutrition entérale (EN) via l'alimentation par sonde est, aujourd'hui, le mode d'alimentation

privilégié du patient gravement malade. (Recommandations d’experts)=%!,

Alimentation parentérale
Dans notre étude, 28,7% de la population ont bénéficié d’une NP préopératoire (totale 9,2% et de
complément 19,5%).

La NP était largement prescrite chez les patients ayant bénéficié d’une alimentation
artificielle (33,3%), avec un taux de 86,2% (58,6% NP de complément et 27,6% NP totale).

La nutrition parentérale totale (9,2%) était indiquée devant une dénutrition sévere
diagnostiquée chez les patients présentant une tumeur gastrique sténosante ou colorectale en

sub-occlusion (tube digestif non fonctionnel).

La NP était complémentaire d’une alimentation orale chez les patients qui ont refusé la sonde
naso-gastrique et chez qui la cible énergétique n’était pas atteinte a 72 heures par la voie
entérale. L’alimentation par voie orale était poursuivie, pour éviter I’atrophie villositaire

intestinale et potentiellement, la translocation bactérienne.

Sur la base des preuves et de l'expérience, la majorité des études affirment que la NP est
indiquée principalement lorsqu'il n'est pas possible d'utiliser le tube digestif et /ou que

I'alimentation orale et /ou la nutrition entérale n'est pas suffisante ou possible B,
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Tableau XXXXVIII : Intérét de la nutrition parentérale selon les études
Auteurs Nutrition parenértale
F Bozzetti ¥%! +
IM. Muller ¥ +
wu B +
Buzery ¥ +

les vétérans 1%

Néanmoins, le bénéfice d’une NPT préopératoire a été déemontré par un essai clinique
randomisé sur des patients opérés pour tumeurs gastriques et colorectales. Ainsi, F Bozzetti a
montré que 10 jours de NPT préopératoire qui se poursuivent en postopératoire sont capables
de réduire le taux de complications d'environ un tiers (37% versus 57%) et de prévenir la

mortalité chez les patients sévérement malnutris atteints d'un cancer gastro-intestinal 281,

Dans un autre essai clinique comparatif visant a examiner l'influence de 10 jours de nutrition
parentérale préopératoire (NPP) sur le taux de complications postopératoires du carcinome
gastro-intestinal, JM. Muller a montré que les taux des infections des plaies postopératoires, des
pneumonies, des complications majeures et de mortalité, étaient généralement plus faibles dans
le groupe NPP 3991 es résultats étaient similaires avec les études d’autres auteurs, notamment

celles de WU et Buzery®',

Par contre, les vétérans n’ont trouvé aucune réduction significative de la morbidité ou de la
mortalité lorsque la NPT était administrée a un groupe hétérogéne de patients chirurgicaux.Les
taux de complications dans les deux groupes étaient similaires (groupe NTP 25,5% ; groupe
témoin, 24,6%), tout comme les taux de mortalité globaux. En revanche il y avait plus de

complications infectieuses dans le groupe NPT que dans celui des témoins B,

On note cependant que la prescription des apports caloriques était, de loin, adaptée aux besoins

énergétiques par le non-respect du débit et le retard de renouvelement.
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La formation semble cependant encore insuffisante. La nutrition comme thérapeutique ne
semble pas encore étre intégrée au sein de 1’équipe médicale (internes et résidents de garde) et

paramédicale qui sous-estiment son retentissement sur les suites opératoires.

Plusieurs études récentes confirment que, malgré le progrés obtenu dans le domaine de I’AN
périopératoire, les connaissances nutritionnelles restent insuffisantes chez les agents de santé.
M.Mowe B=! M.Faith B, L.1.Bruun 5%, M.Merker %), J.p.Mcwhirter 481,

4.2.8 Nutrition préopératoire immédiate

Les patients (58,60%) ont regu une boisson sucrée deux heures avant 1’induction anesthésique

contre 41,40% qui ont respecté le délai habituel de 4 a 6 heures.

Ces résultats peuvent étre expliqués par la présence de contre-indications chez nos patients,
telles que la dysphagie (6,9%), les nausées-vomissements (14,9%) et les facteurs de risque
d’inhalation chez les diabétiques (24,1%).

La prise de liquides clairs sucrés deux heures avant la prémédication, afin de limiter I’insulino-
résistance, est I’'une des recommandations de nombreuses sociétés savantes, dont la Société
Francgaise d’Anesthésie et Réanimation (SFAR) et la Société Francaise de Chirurgie Digestive
(SFCD) 1381,

SE. Noblett a montré, dans un essai contrélé randomisé, que les patients ayant pris une boisson
sucré avant I’acte chirurgical, avaient une durée d'hospitalisation postopératoire réduite par
rapport a ceux qui ont pris de I'eau ou a ceux qui sont restés a jeun (7,5 jours contre 13 jours et
10 jours). Une tendance a un retour plus précoce de la fonction intestinale a été démontré par
I’émission des premiéres selles a J3 dans le groupe glucides, a J4 dans le groupe a jeun et a J5

dans le groupe eaul*'".

KA Yuill etal ont compare la mesure de la circonférence musculaire du bras en préopératoire,
postopératoire et a la sortie, chez 65 patients recrutés pour chirurgie abdominale élective
majeure. Les malades étaient repartis en 2 groupes : 31 patients ont pris une boisson sucrée et
un groupe était témoin. Il a été démontré que I’apport d'une source d'énergie glucidique avant la

chirurgie peut atténuer I'épuisement de la masse musculaire aprés la sortie des patients ¢/,
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4.2.9 Assistance nutritionnelle postopératoire

Les patients ayant bénéficié d’une alimentation orale et entérale par sonde représentaient un

taux de 75,8% contre 24,2% ayant recu une nutrition parentérale (totale ou de complément).

L’alimentation orale (régime normal ou suppléments oraux) avec un taux de 64,3% était la

voie d’administration la plus prescrite en postopératoire.

4.2.9.1 Délai de réalimentation orale
Les sociétés savantes recommandent de reprendre, le plus rapidement possible, une

alimentation orale selon la tolérance du patient, sauf contre-indication chirurgicale 2,

Tableau XXXXIX: Réalimentation orale précoce selon les études

Auteurs Nombres des malades Nutrition orale précoce
(n) (%)
Y.Karmouta!*®! 30 61
WQ.Ng B! 1352 69,1
Notre séerie 87 22,98

Seulement 22,98% des patients ont pu prendre une boisson sucrée le soir méme de 1’intervention
(J0) contre 31,04% a J1 et 45,98% au-dela du 3™ jour (72H — 96H).

- Les causes de la réalimentation a J1, voire tardive au-dela de 72 H, étaient représentées
essentiellement par le refus du chirurgien et le maintien d’une sonde naso-gastrique en place
avec des pourcentages respectifs de 27,6% et 24,1% a J1.

Durant la période de I’étude, nous avions eu une coopération de la plupart des chirurgiens
seniors, mais les jeunes opérateurs constituaient une Véritable limite a la reprise de
I’alimentation précoce, voire méme tardive au 3°™ jour.

D’autre part, notre population d’étude a concerné tous les cancers digestifs, or la
réalimentation précoce a été largement validée et recommandée, essentiellement chez les
patients opérés pour tumeurs colorectales.

- Les nausées-vomissements postopératoires ne représentaient que 2,3% a J1 et 4,6% au-dela

de J3. Ces résultats peuvent étre expliqués par 1’utilisation des corticoides (déxamethazone) a
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I’induction (pour réduire le stress chirurgical), le choix des drogues anesthésiques les moins
émétisantes (exemple du propofol) et le bénéfice en terme d’épargne morphinique que procurait
I’utilisation d’autres antalgiques.

- L’abstention du patient a prendre une tisane malgré 1’autorisation du chirurgien et du
médecin réanimateur, a été observée chez 8 patients, précocement (4,6%) et tardivement
(4,6%). Cela est lié probablement a une mauvaise préparation psychologique. Le réle du
psychologue est primordial chez les patients présentant un cancer principalement digestif.

Le soutien psychologique fait partie actuellement de la pré habilitation multimodale avant la
chirurgie 2203211,

La phobie de s’alimenter est une constatation fréquente dans notre travail quotidien chez les
malades opérés pour une tumeur gastro-intestinale.

Contrairement a nos résultats la réalimentation précoce était largement prescrit dans 1’¢tude de
Y .Karmouta ! (61%) et celle de WQ. Ng (69,1%) 2%,

e Y.Karmouta : apres une démarche de sensibilisation conjointe des équipes de chirurgie
digestive et de nutrition-diététique, mise en place au décours d’une premiere phase
d’audit, la prise en charge nutritionnelle précoce postopératoire a été améliorée de
31% & 61% 1*°,

e WQ.Ng a passé en revue les recherches sur l'alimentation orale précoce apres une
chirurgie colorectale. 15 études portant sur 1352 patients examinees, 935(69,1%) ayant
recu une alimentation précoce, ils ont conclu que Il'alimentation précoce était sdre,
et efficace 9.

L’amélioration de nos résultats passe surement par la poursuite de la sensibilisation de I’équipe

chirurgicale et paramédicale, la participation du diététicien et du psychologue.
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Tableau XXXXX : Comparaison entre I'alimentation orale précoce et tardive en

postopératoire dans la littérature

Auteurs Année Effectif Morbidité Mortalité Séjour
SJ. Lewis et al 24 2001  837/ECR l l !
SJ. Lewis et al %% 2009  1173/ECR l l !
G. Herbert etal ®?) 2019  1437/ECR Non concluant  Non concluant !
PA. Hartsell et al B! 1997 50 # # -
JH. Chen et al ¥%°] 2005 50 £ £ |
WQ. Ng et al B! 2006  1352/ECR | l !
HK.Anderson et al %! 2006 1 173/ECR l | Non concluant
C-Le. Zhang et al ¥*"1 2013 587/ECR l l |

- L’alimentation précoce est I’un de nos objectifs pour améliorer la prise en charge dans un but
de la réhabilitation post opératoire. La démarche de I’ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) consiste en une prise en charge périopératoire multimodale. Elle combine une
analgésie péridurale thoracique, une mobilisation forcée et une nutrition orale précoce pour
réduire le stress hormonal et métabolique afin d’améliorer la convalescence aprés une chirurgie
majeure. Les programmes ERAS sont basés sur une combinaison de mesures périopératoires

avec une efficacité prouvée =,

- En se reférant aux directives ESPEN, I’alimentation orale précoce est le mode de nutrition
préféré des patients chirurgicaux. L'évitement de toute thérapie nutritionnelle comporte le
risque de sous-alimentation pendant la phase postopératoire aprés une intervention chirurgicale
majeure #?8]. Plusieurs études ont montré que la nutrition postopératoire précoce par voie orale

était possible dés les premiéres heures postopératoires et sans risque pour les anastomoses 2271,
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A. Alves et Y. Panis ont passé en revue huit études prospectives comparant I'alimentation orale
précoce a I’alimentation réintroduite lors de la reprise du transit ainsi que deux autres études
prospectives récentes évaluant les facteurs d'échec de la réalimentation précoce. lls en ont
conclu que la réalimentation postopératoire précoce, soit orale en chirurgie sous-mésocolique
élective, soit entérale en chirurgie sus-mésocolique élective, n'augmente ni la mortalité ni la
morbidité postopératoires. La preuve est donc démontré qu’il y a un bénéfice a réalimenter

précocement les patients en postopératoire aprés chirurgie digestive élective F2%.

La méta-analyse de Lewis et al renforce encore les recommandations des RPC de la SFCD. Elle
montre, en reprenant 11 études a la méthodologie irréprochable, qu’une réalimentation orale
et/ou entérale liquide postopératoire précoce (dans les 24°* heures) aprés chirurgie
programmeée sus-mésocolique, sous-mésocolique ou hépatobiliaire, est associée a un risque
moindre de complications infectieuses et a une tendance a moins de fistules postopératoires, au
prix d’une augmentation des vomissements postopératoires (P=0,046) (321 L’actualisation de

cette méta-analyse en 2009 a confirmé les données de la premiére 222,

G. Herbert et al ont inclus 17 essais controlés randomisés (ECR) comparant le début précoce
de la nutrition entérale (dans les 24 heures) a l'absence d'alimentation chez des participants

adultes subissant une chirurgie gastro-intestinale inférieure.

Cette revue suggere que l'alimentation entérale précoce peut entrainer une réduction de la

durée de séjour postopératoire. Mais une interprétation

prudente doit étre prise en raison de I'nétérogénéité substantielle et des preuves de faible qualité

(durée de séjour était de 4 + 16 contre 6,6 = 23 en faveur 1’alimentation précoce) [28, 3231,

Tous les auteurs cités ci-dessus (tableau XXXXX) soutiennent I'alimentation orale précoce
aprés une chirurgie majeure et remettent en question la pratique traditionnelle des patients a

jeun jusqu'au retour de la fonction intestinale.

4.2.9.2 Nutrition artificielle postopératoire

Le catabolisme azote élevé et les dépenses énergétiques accrues, secondaires au stress
métabolique, vont contribuer a I’installation d’une dénutrition plus ou moins sévere. Ainsi,

il est recommandé d’instaurer une assistance nutritionnelle quand le patient a des apports

alimentaires postopératoires inferieurs a 60% de ses besoins quotidiens depuis sept jours 2%,
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Tableau XXXXXI : Nutrition artificielle postopératoire selon les études

Auteurs Nombre des malades NA postopératoire
(n) (%)
Rakotondrainibe 78 30 70
Y. Karmouta ! 69 67
M.H. Charfi B8 287 1,74
W. Chentoufi [25% 100 16
Notre série 87 35,7

Le taux de patients ayant recu une NA représentait 35,7% (NP (24,5%) et NE (11,5%))

- La prise en charge nutritionnelle postopératoire a été anticipée avant I’acte chirurgical chez
les patients GN4 ayant recu une nutrition artificielle préopératoire et chez les malades ne
pouvant pas reprendre une alimentation orale précoce, essentiellement ceux opérés pour un

cancer gastrique ou pancréatique.

La voie d’abord entérale (sonde, stomie) a été souvent décidée en peropératoire en fonction

des résultats chirurgicaux.

- La NA a été prescrite en post opératoire chez les patients n’ayant pas pu reprendre une
alimentation couvrant 50 % de leurs besoins nutritionnels, dans un délai d’une semaine apres
I’intervention ou chez qui une complication postopératoire précoce est survenue, responsable

de la prolongation du jetine ou de I’interruption de 1’alimentation.
Nos résultats sont différents a ceux retrouves dans la littérature :

-A.Rakotondrainibe a retrouvé un taux élevé de 70% en corrélation avec le taux de 73,3% des

patients dénutris appartenant au groupe GN4 278,

-Y. Karmouta dans son étude, a amélioré le taux de la prise en charge nutritionnelle de 31% a

67% aprés une phase d’évaluation et d’optimisation des pratiques courantes %°!,
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-Les taux bas de 1,74% et 16% retrouvés respectivement dans 1’étude M.H.Charfi [328] ot
celle deW.Chentoufi ' sont liés & la non disponibilité quasi-constante des solutés
nutritionnels dans leurs structures et au manque de prise de conscience de la problématique

nutritionnelle par les différentes équipes soignante.

«+ Nutrition entérale postopératoire
L’alimentation entérale précoce est particulierement pertinente pour tout patient chirurgical
a risque nutritionnel, en particulier pour ceux subissant une chirurgie gastro-intestinale
haute selon les directives d’ESPEN 2281,

Tableau XXXXXII : Nutrition entérale postopératoire selon les études

Auteurs Nombre de malades Nutrition entérale
(n) (%)
W. Chentoufi (%% 100 12
Notre série 87 11,5

La mise en place peropératoire d’une jejunostomie d’alimentation ou d’une sonde
transanastomotique était réalisée chez 10 patients avec les taux respectifs de 6,9% et 4,6%, soit
un taux total de 11,5%.

Ceci nous a permis de reprendre une alimentation précoce chez nos malades operés pour une

tumeur digestive haute, quels que soient leurs grades nutritionnels.

Ce qui est en accord avec P. Bouchaert qui, dans son étude, confirme que l'indication d'une
nutrition entérale post-opératoire était plus liée au type de chirurgie (93,1% oesophagectomies,

14,6% duodéno-pancréatectomies) qu'au degré de la dénutrition %%,

Le taux de la NE dans notre population reste faible en comparaison avec les données de la
littérature. Cependant, nos résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans les pays en voie de
développement : citons I’étude de H.Charfi *%®! faite au Maroc oul 1 patient sur 287 a bénéficié
d’une alimentation par voie entérale (jejunostomie) et celle de W. Chentoufi ! ou nos

résultats étaient similaires.
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- Sravan a montré dans son étude que la mise en place d’une sonde nasojéjunale pour
alimentation entérale précoce a diminué la durée moyenne de séjour a 4,4 jours versus 6 jours
pour [’alimentation entérale tardive. L'alimentation nasojéjunale est une alternative slire et
efficace a l'alimentation par jéjunostomie pour la nutrition entérale postopératoire chez les

patients atteints de cancer gastrique %),

% Nutrition parentérale postopératoire
La nutrition parentérale a toujours sa place en postopératoire, une place en second,
derriere la nutrition entérale, mode optimal d’apport nutritif chez le patient cancéreux. La
seule indication de la nutrition parentérale est 1’impossibilité d’assurer des apports

nutritionnels adéquats par la voie entérale.

Tableau XXXXXIII : Nutrition parentérale postopératoire selon les études

Auteurs Nombre des malades NP postopératoire
(n) (%)
A.M. Ryan ¥ 90 42
W. Chentoufi %% 100 4
M.H. Charfi %! 287 1,39
Notre série 87 24,2

La nutrition parentérale représentait 24,2 % de la population d’étude. Elle était indiquée chez
les patients ayant bénéfici¢ d’une alimentation parentérale en préopératoire (GN4) et chez qui
la voie orale ou entérale précoce n’était pas possible, soit a cause d’une contre-indication, soit

liee au refus de I’opérateur.

La NP postopératoire, dans I’étude W.Chentoufi **¥ et celle de M.H.Charfi ¥*® avec des
taux respectifs de 4% et 1,39%, présente des chiffres aussi bas que pour la prise en charge
nutritionnelle préopératoire .Ces résultats sont expliqués pour les mémes raisons citées plus

haut : manque de produits nutritionnels dans leurs structures.

Nos résultats ne s’accordent pas a ceux d’A.M. Ryan, qui dans son travail les patients ayant

recu une NP, représentaient un taux plus élevé (42%) ; il s’agit d’une étude portant sur 90
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malades ayant subi une gastrectomie totale pour malignité. Le cancer gastrique est associé a

une perte de poids spectaculaire justifiant un soutien nutritionnel parentéral ¥/,

- A.M. Ryan confirme, dans son étude, que la fourniture d'un soutien nutritionnel sous forme de
NPT en post-opératoire, réduit considérablement la perte de poids a I'hdpital et aide eégalement
a atténuer la perte de poids aprés la sortie 3%,

+« Nutrition parentérale versus nutrition entérale postopératoire

- De nombreux essais prospectifs randomisés ou méta-analyses, comparant la NE et la NPT
postopératoires, ont révélé que la NE postopératoire améliorait les résultats chirurgicaux et
abaissait les taux de complications postopératoires de I'infection a un degré similaire a celui
de la NPT 1]

Tableau XXXXXIV : Nutrition parentérale versus nutrition entérale postopératoire

Auteurs Nutrition entérale Nutrition parentérale
FA. Moore % + -
S. Klek B + +
GH. Wu B34 + +

- FA. Moore, a compare, dans une méta-analyse combinant les données de 8 essais prospectifs
randomisés, l'efficacité nutritionnelle de la nutrition entérale précoce (NEP) et parentérale
(NPT) chez les patients chirurgicaux a haut risque. Ses résultats ont montré que les
complications septiques étaient significativement diminuées dans le groupe des
patients :NEP,18 % ; NPT, 35 % ; p = 0,015,

- Dans le travail de S. Klek et al, les résultats ont démontré qu’il n'y avait pas de différences
significatives dans le rapport des complications infectieuses postopératoires chez les patients
recevant des préparations entérales (24/84 patients) et parenterales (19/83 patients)
postopératoires et que l'intervention préopératoire est de la plus haute importance.Précisons que

Tous ces patients avaient recu une nutrition parentérale avant la chirurgie pendant 14 jours £33,

139



Discussion

-GH. Wu, dans une étude concernant la prise en charge de 468 patients dénutris pour cancer du
colon ou de I’estomac, les patients étaient randomisés entre un groupe recevant 8 a 10 jours de
nutrition préopératoire et 7 jours de nutrition postopératoire, entérale ou parentérale et un
groupe contréle (nutrition orale standard préopératoire et en postopératoire). Les complications
survenaient chez 18,3% des patients recevant une nutrition artificielle contre 33,5 % dans le
groupe contréle (p = 0,012). Dans le groupe contréle, 14 patients décédaient et 5 dans le groupe
recevant une nutrition artificielle (6,0 % vs 2,1 %, p = 0,003). Ces résultats confirment la
nécessité d’un soutien nutritionnel périopératoire pour les patients sévérement dénutris devant

bénéficier d’un geste chirurgical pour cancer digestif 4.

4.2.10 Morbi-mortalité post opératoire

Le taux de morbi-mortalité observé dans les études chez les patients opérés pour néoplasie
digestive, est proportionnel au grade nutritionnel et a 1’optimisation du support nutritionnel

périopératoire.

Tableau XXXXXV: Morbidité postopératoire selon les études

Hauteurs Nombre de malades Morbidité
(n) (%)
Bui Thi Hong Loan 1%°® 459 26
SJ. Kwag B 352 27
RA. Pettigrew ¢! 113 25
N. Pokharel (8 134 57,46
Q. Denost 7] 490 19
H. Charfi %! 287 7,66
W. Chentoufi °°] 100 16
Notre série 87 18,4
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Les suites opératoires éetaient simples chez 78,2 % de nos patients : la morbidité représentait
18,4% et la mortalité 3,4%.

Ceci peut étre expliqueé par le taux de patients non dénutris (GN2) (58,6%) qui était superieur a
celui du groupe dénutri (GN4) (41,4%).

Cependant et grace a I’apport de la nutrition pour le groupe GN4 nous avons obtenu des
resultats sur la morbidité proches de GN2 (non dénutri).

-Dans I’étude de Y. Loncar ,le taux global de morbidité postopératoire de 88 % est expliqué
par une prise en charge nutritionnelle de 70 patients (30 patients renutris et 43 patients non
renutris), tous classés dénutris (perte de poids sup a 10%) 2% Bui Thi Hong Loan, dans son
travail, la prévalence de la malnutrition de 19% chez des patients ayant subi une chirurgie
curative pour un cancer gastro-intestinal a I'nopital de Ho Chi Minh-Ville, au Vietnam explique
le taux de 26% de morbidité *°%],

-SJ. Kwag présente un taux de morbidité de 27% en relation avec une prévalence des patients a
risque nutritionnel de 28,1 % selon le NRS 20025%!, Méme constatations pour N. Pokharel ot
le taux élevé de la morbidité a 57,46% est lié a un taux de patients a risque nutritionnel
de72, 38% selon le NRI 281,

-RA. Pettigrew a conclu dans son étude que les patients avec une albumine sérique de 29 g /|
ont développé beaucoup plus de complications que ceux avec des niveaux plus élevés (60
contre 22 pour cent, P <0,05) ; ceci explique un taux de complications de 25% *¢. Dans
I’étude de Q. Denost, le taux de 19% des complications postopératoires est expliqué par un

BMI inférieur & 20 retrouvé que chez 4% de ses patients opérés pour tumeurs rectales 237,

-Dans le travail de M.H. Charfi, la morbidité chiffrée a 7,66 % était en rapport avec le faible
taux des patients dénutris (8,35%) %1, W.Chentoufi, le taux de complications de 16% dans son

étude est lié au faible pourcentage des patients appartenant au groupe GN4 (31%) 2%,

4.2.10.1 Morbidité postopératoire et grade nutritionnel
La comparaison du taux de morbidité entre le groupe GN2 et le groupe GN4 permet de montrer

I’intérét d’une assistance nutritionnelle périopératoire.
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Tableau XXXXXVI : Morbidité postopératoire et grade nutritionnel

Auteurs Patients (GN4) Patients (GN2) P
(%) (%)

N. Pokharel 281 30,59 11,94 0,444
G-H. Wy 4 35,5 18,3 0,012
SJ. Kwag B! 37,4 22,9 0,006
F. Bozzetti B%! 34 12 0,02

Pronio %9 13,6 19 0,001
Notre série 25 19.6 0,73

Les résultats de notre étude ont montré que les patients du groupe GN2 présentaient moins de

complications que ceux du groupe GN4, avec des pourcentages respectifs de 19,6% et 25%.

La différence n'était pas significative (p = 0,73), expliquée par le fait que notre comparaison se

faisait entre un groupe dénutri alimenté et un groupe bien nourri.

Nos résultats sont en accord avec 1’étude de Y. Loncar qui, en comparant le taux de
complications postopératoires entre 30 patients renutris et 43 patients non renutris, la différence

était non significative (p = 0,01) 2%,

-De méme pour celle de P. Bouchaert ou les patients dénutris n'ont statistiquement pas présenté
plus de complications post opératoires (p=0,54) **! et celle de N. Pokharel, que ses résultats
n'ont montré aucune signification statistique ( p = 0,444) entre un groupe a risque nutritionnel

et celui sans risque nutritionnel™.

-G-H. Wau, tous ses patients dénutris ont recu un soutien nutritionnel (entérale ou parentérale)
pré et postoperatoire ce qui explique moins de complications par rapport au groupe témoin
(p=0,012) 34,
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-F. Bozzetti: 1410 sujets opérés pour cancer gastro-intestinal ayant recu différents types de
soutien nutritionnel, ont présenté une morbidité postopératoire considérablement
réduite (p=0,012) B,

La différence est souvent significative dans les travaux qui comparent les complications chez

des patients dénutris sans support nutritionnel et un groupe témoin.

- Prenant I’exemple de A.Pronio qui a comparé deux groupes de patients dénutris, un recevant
une (IN) et un second qui n'a regu aucun soutien nutritionnel; la différence était significative
(p= 0,001) B*¥Méme constatations avec SJ. Kwag, qui a retrouvé des différences
significatives dans les taux de complications postopératoires entre les patients a risque

nutritionnel et ceux sans risque (37,4 % vs 22,9 %, P = 0,006) %1,

-Cependant dans 1’étude de R. Bradford, le taux de complications postopératoires majeures
comprenant un abcés, une fuite anastomotique ou une infection de la plaie n’était pas
significativement différent entre un groupe recevant une immunonutrition en préopératoire
et un groupe témoin (P > 0,05); son étude par contre, n’a porté que sur 41 patients

chirurgicaux ",

+«» Complications post opéeratoires

Les complications post-opératoires prédominantes dans notre étude étaient d’ordre infectieux
ou la suppuration pariétale était majoritaire avec un taux de 36,8% (8% des patients), suivi par
les troubles de cicatrisation, notamment les fistules digestives qui représentaient 26,3% (5,7%
des patients). Les complications infectieuses d’ordre général étaient d’origine pulmonaire
(15,8%), urinaire (10,5%) et intra-abdominale (5,2%) avec des taux respectifs de 3,4%, 2,3% et
1,1% des patients. Une éviscération, suite a un hématome pariétal a été observée chez un
patient aux antécédents d’un IDM récent de moins de 01 mois (plavix et aspegic) et un autre

présentant une embolie pulmonaire a J5 postopératoires.
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Tableau XXXXXVII : Complications postopératoires selon les études

Auteurs Suppuration de paroi Fistule digestive Pneumopathie Infection urinaire Eviscération
(%) (%) (%) (%) (%)
E. Ouangré 349 31 5,7 4,4 3,7 5,7
Notre serie 36,8 26,3 10,5 15 1,1

Un taux de 36,8% de suppuration de paroi, dans notre travail, est en rapport avec la présence,
chez nos patients, de facteurs de risque de I’immunodéficience : cancer, diabete, chimio-

radiothérapie préopératoire, dénutrition a I’admission et durée de séjour au-dela d’une semaine.

Nos constatations rejoignent la littérature ou les complications postopératoires liées a la
dénutrition sont souvent d’ordre infectieux. Dans ’étude de H. Charfi[328], les complications
postopératoires infectieuses représentaient un taux de 77,27 % de la morbidité globale (6% des
patients) et dans celle de N. Pokhrel , 66,23 % 1284,

Depuis le début des années 1970, I’existence d’ une relation étroite entre le statut nutritionnel et
les capacités de réponse inflammatoire et immunitaire (RII) a 1’agression est admise. Les
premiers travaux ont montré qu’une dénutrition protéino-énergétique, altérait significativement
la réponse immunitaire, tant innée qu’acquise, augmentant ainsi le risque infectieux et le taux

de mortalité des malades les plus dénutris B4,

Selon ’ordre de fréquence nos résultats se rapprochent de ceux de E. Ouangré ou la
suppuration de paroi était la plus représentait avec un taux de 31% suivi par la fistule digestive,

le taux des infections urinaires et pulmonaires étaient les plus faibles 01,

% Complications postopératoires et grade nutritionnel
Selon le grade nutritionnel, la morbidité postopératoire n’avait pas présenté¢ de différence

significative en comparant toutes les complications observées dans notre population.

- Dans notre étude, la suppuration de paroi était plus présente chez les patients GN2 (9,8%) que
dans le groupe GN4 (5,5%), mais avec une différence non significative (0,74). Ceci peut étre
expliqué par la non disponibilité de la pharmaco nutrition qui est une recommandation chez

tous les patients opérés pour un cancer digestif GN2 et GN4.
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La prescription des CNO était probablement insuffisante. Rappelons que les patients du groupe
GN4, séverement dénutris, ont tous bénéficié¢ d’une AN, ce qui explique le taux plus faible des

complications infectieuses pariétales.

Contrairement a nos résultats, Y. Fukuda retrouve une incidence des infections du site
opératoire significativement plus élevée chez les patients malnutris que chez les patients bien
nourris (35,5vs 14,0 % ; p < 0,0001) B+,

- L’analyse de la morbidité postopératoire en fonction du grade nutritionnel a montré que le
taux de complications anastomotiques était de 3,92% pour le groupe GN2 contre 8,33 % pour
le GN4 (p = 0,68). Une différence non significative a été aussi observée dans 1’étude de
Y. Loncar avec un taux de complications anastomotiques de 4 % contre 26 % pour des
patients n’ayant pas bénéficié d’un support nutritionnel (p = 0,03) aprés exclusion des

chirurgies hépatiques %!

- Aprés renutrition préopératoire, Y. Loncar et al n’avaient pas observé une diminution de la
morbidité mais une diminution du taux de complications anastomotiques en faveur du groupe

patients renutris 3+,

- TAO Hao, dans une méta-analyse avec 11 ECR (impliquant 1455 patients) a rapporté une
fuite anastomotique s'élevant a 4,4% (32/726 patients) dans le groupe nutrition orale précoce et
4,7% (34/729) dans le groupe nutrition orale tardive 344,

Notre objectif principal est d’améliorer la prise en charge nutritionnelle chez les patients opérés
pour un cancer digestif, dans un but de réduire le taux des fistules anastomotiques source de

péritonite post opératoire, de septicémies et de mortalité.

- Dans la méta-analyse de G.Herbert et al, les causes de déces les plus fréqguemment signalées

étaient la fuite anastomotique, la septicémie et I'infarctus aigu du myocarde 23,

- Les complications postopératoires incriminent toujours la dénutrition chez les patients opérés
pour cancer digestif. Cependant RA. Pettigrew et al ont conclu, dans leurs travail, que la
performance opératoire est le principal facteur dans le développement des complications

postopératoires et devrait étre évaluée dans les futures études de résultats ¢,
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% Syndrome de rénutrition

- Aucun de nos patients n’a présenté un syndrome de renutrition clinique et biologique, du fait

qu’aucun d’entre eux n’a présentait un IMC inférieur a 13.

- Selon les recommandations de la SFAR, un patient est considéré comme trés sévérement
dénutri avec un risque de syndrome de renutrition s’il présente un IMC < 13 ou un
amaigrissement > 20% en 3 mois ou des apports oraux négligeables pendant 15 jours

ou plus B4,

4.2.10.2 Suivi périopératoire de ’albuminémie

Dans notre étude, nos patients ont présenté une baisse significative du taux d’albuminémie a
48 h postopératoire par rapport au taux d’admission (35,688 versus 38,388), (p=0,000).
L’albumine étant un facteur pronostique global, son dosage a 48H postopératoire nous a
permis de connaitre le degré d’agressivité de I’intervention chirurgicale et de prévoir les
complications par une optimisation de la prise en charge nutritionnelle.

En revanche, par comparaison du taux d’albuminémie de sortie par rapport a celui
préoperatoire, la baisse étaient non significative ((p=0,22), ce qui est un bon critere de
surveillance biologique du patient.

- L'albumine sérique peut jouer un rdle protecteur important dans l'activité antioxydante du
sérum contre les radicaux libres réactifs. L'hypo albuminémie persistante contribue au
développement de complications cardiovasculaires chez les patients souffrant de
malnutrition ¢,

- Il a été démontré qu’une diminution de I'albumine sérique d’une concentration supérieure a
46 g/L a moins de 21 g/L a été associée a une augmentation exponentielle des taux de mortalité
de moins de 1 % & 29 %, et des taux de morbidité de 10 % & 65 % 2%,

-Pour Wan-H Hu, dans une étude rétrospective multi-institutionnelle chez 42 483 patients
atteints d'un cancer colorectal, la mortalité postopératoire était significativement associée a
I'nypo albuminémie, a la perte de poids et a I’'IMC. Seule I'nypo albuminémie a prédit de
maniére significative toutes les complications postopératoires (p < 0,001) et la durée totale du

séjour hospitalier p < 0,001) B4,
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4.2.10.3 Mortalité postopératoire
La prise en charge nutritionnelle périopératoire a pour objectif principal la réduction de la

mortalité, la dénutrition reste un facteur de risque indépendant de complications postopératoires

en raison de I’ogmentation de morbidité et la mortalité.

Tableau XXXXXVIII : Mortalité postopératoire selon les études

Auteurs Nombre de malades Mortalité
(n) (%)
Bui Thi Hong Loan °® 459 0
SJ. Kwag B! 352 0,3
H. Yasunaga 22" 30 765 0,7
Q. Denost 7] 490 1
H. Charfi % 287 0
W. Chentoufi 5% 100 6
Notre série 87 3,4

La mortalité opératoire dans notre étude était exclusivement observée dans le groupe GN4
(8,33%), (p=0,036). Les causes du déces sont la péritonite postopératoire par désunion
anastomotique (2 patients) respectivement a J10 et J12. Le 3°™ patient est décédé suite a une la
fistule jéjunale a J55.

-Le taux de déeces est souvent corrélé aux taux de complications postopératoires et les auteurs

donnent les mémes argumentations de la morbi-mortalité.

-Le taux de mortalité dans les études de Bui Thi Hong Loan @8 SJ. Kwag 1B
et H. Yasunaga [280) &tait faible parce que les causes chirurgicales de décés n’étaient pas

comptabilisées.
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Tableau XXXXXIX : Mortalité postopératoire et grade nutritionnel selon les études

Auteurs Dénutris Bien nourris
(%) (%)
J Muller B% 16,6 45
F. Bozzetti B%! 5,5 0
TD. Coria 3 12,4 47
R. Bradford 7! 10 0
Notre série 3,4 0

- Nos résultats sont comparables a celle de F. Bozzetti ou le taux de mortalité n’est pas
significativement différent entre les 2 groupes (groupe de patients rénutris et groupe
témoin), (p = 0,05) %8,

- Dans une étude de cohorte, N. Kaegi-Braun et al ont étudié I'association du soutien
nutritionnel avec la mortalité hospitaliére dans une population cancéreuse. Les patients ayant
recu un soutien nutritionnel ont présenté une mortalité hospitaliere plus faible par rapport a
leurs témoins appariés respectifs ne recevant pas de soutien nutritionnel
(15,4 contre 19,4%) %) méme constatation avec celle de J.Muller *%) et de TD. Coria **®!.

4.2.11 Durée d’hospitalisation postopératoire

Notre population d’étude a connu une durée d’hospitalisation postopératoire (DHP) globale de
06 jours (JO5), avec une fréquence de 39,1%. La médiane était de 06 jours, la moyenne de

7,66 +5,939 jours et les extrémes de 04 a 55 jours.

Ces résultats peuvent étre expliqués par le taux de réalimentation orale tardive chez plus 2/3 de
nos patients, le taux des malades présentant une dénutrition sévére et nécessitant une AN
postopératoire d’au moins 7a 10J et par le pourcentage de complications survenant apres 1’acte

operatoire. La durée d’hospitalisation est en relation étroite avec la morbi mortalité.
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Néanmoins, nos resultats avec une médiane d’une durée d’hospitalisation postopératoire de 6

jours sont en accord avec plusieurs études (tableau XXXXXX).

Tableau XXXXXX : Durée d’hospitalisation postopératoire selon les études

Auteurs Nombres des malades DHP (médiane)
(n) (Jour)
M.H Charfi %] 287 6
SJ. Kwag B! 567 8
Notre série 87 6

M.H Charfi B?! éxplique que la durée d’hospitalisation postopératoire de 6 jours dans son

étude est liée a un taux faible des patients du groupe GN4 (3,13%).

-SJ. Kwag a une durée moyenne de sejour postopératoire de 8jours ; en relation avec le taux de

mortalité dans son étude qui ne représente que 0,3% %1,

+ Durée d’hospitalisation postopératoire et grade nutritionnel

Dans la mesure ou le risque de complications augmente au-dela d’une semaine
d’hospitalisation, nous avons comparé la durée de séjour des patients selon leurs grades
nutritionnels. Nos résultats montraient que 56,9% des patients du groupe GN2 sont sortis avant
le 7°™ jour contre 47,2% pour le GN4.

La mediane dans le groupe GN2 était de 06 jours versus 07 jours dans le groupe GN4, la
moyenne de 7 = 3,150 jours versus 8,6 +8,548 jours et les extrémes de 04 a 25 jours (GN2)
contre 05 a 55 (GN4) jours (P = 0,54)

Une différence significative entre les groupes des patients dénutris et non dénutris concernant
la durée d’hospitalisation est une conséquence des taux des complications postopératoires,

qu’elles soient liées a dénutrition ou pas (causes chirurgicales) (tableau XXXXXXI).

Citons Pexemple de F. Bozzetti ¥, qui dans son étude menée sur 90 patients opérés pour un
cancer digestif, la durée d’hospitalisation était significativement plus longue chez un groupe de

patients ayant béneficié d’une nutrition parentérale totale (NPT) pré et postopératoire par
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rapport a un groupe témoin n'ayant pas recu de nutrition préopératoire, en revanche ils ont

recu 940 kcal de nutriments non-protéine plus 85 g d'acides aminés en postopératoire.

Tableau XXXXXXI: Durée d’hospitalisation postopératoire et grade nutritionnel

selon les études

Auteurs DHP (non dénutri) DHP (dénutri) P
Moyenne (jour) Moyenne (jour)

V. Manasek B 9,4 12 NS
Sravan %] 7,6 10,2 0,04
C.S. Chima ! 4 6 0,54
K.CH. Fearon 7 10 <0,01
F. Bozzetti [ - - 0.00
P. Reissman 1% 6,2 6,8 NS
Notre série 7 8,6 0,54

4.2.12 Réadmissions

La réadmission est définie comme toute réhospitalisation intervenant dans les 30 jours
postopératoires. De plus en plus, le taux de réadmission tend a devenir un critére de qualité des
établissements de santé.Le taux des patients réadmis en postopératoire fait partie actuellement
des criteres de jugement de I’efficacité d’une nutrition périopératoire essentiellement en

chirurgie digestive.
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Tableau XXXXXXII : Taux de réadmissions selon les études

Auteurs Nombres des malades Taux de réadmissions
(n) (%)
M Le Roy %3 33 9
JM Proske 1354 132 11
L Bass % 60 15
DH Kim % 352 9,1
Notre série 87 9,2

Le taux des patients réadmis dans notre etude était de 9,2% avec comme causes frequemment
observées les fistules digestives (37,5%) suivies des suppurations de parois (25%).

Une péritonite postopératoire par lachage anastomotique a été observée chez un seul patient.

Nos resultats sont similaires & ceux de M Le Roy ¥ de JM Proske B et ceux de
L Bass %! ou le taux des réadmissions dans leurs études aprés une chirurgie carcinologique
colique représentait respectivement 9%, 11% et 15%. L Bass **), dans son étude, explique
qu’un programme de soins postopératoires comprenant une analgésie péridurale thoracique
continue, une mobilisation précoce forcée et une nutrition entérale peut réduire
significativement la durée d'hospitalisation postopératoire, les complications cardio-
pulmonaires ainsi que le taux de réadmission chez les patients subissant une résection colique

carcinologique.

Le taux des patients (GN4) readmis dans notre série représentait 5,75% versus 3,5% du groupe
(GN2) (p=0,203).La différence n’était pas significative, en éffet les patients réadmis pour
fistules digestives et pour lachage anastomotique étaient ceux opérés pour une néoplasie
rectale. La fistule située en aval de la stomie de protection, les patients sont sortis puis furent
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réadmis pour reprise chirurgicale. La dénutrition n’est pas le seul critére incriminé, la

localisation de I’anastomose pouvant étre a 1’origine de la fistule.

La suppuration de paroi est souvent liée au terrain, les patients diabétiques sont souvent

réadmis pour prise en charge médico-chirurgicale.

DH Kim B dans une étude cohorte, en comparant les résultats périopératoires et les taux de
réadmission de deux groupes de patients ayant subit une resection digestive, un groupe ayant
suivi un programme d’ERAS (enhanced recovery after surgery) et un deuxiéme groupe classé
non ERAS, le taux de réadmission a 90 jours était similaire dans les 2 groupes. Il n'y avait pas
de différences significatives dans les taux de complications postopératoires entre les groupes.
En revanche la durée moyenne d'hospitalisation postopératoire était significativement plus

courte dans le groupe ERAS.

4.2.13 Aspects économiques de la nutrition artificielle

Les surcolts liés a la dénutrition hospitaliere sont bien connus. La prise en charge
nutritionnelle, qui permet de réduire ces surco(ts, a son propre codt. Elle est composée pour
partie des produits destinés a assurer cette nutrition (dans un rapport quand on compare la voie
entérale et la voie parentérale),et, d’autre part, des charges de personnel, des examens
complémentaires induits (biologie et imagerie), de la prise en charge des éventuelles

complications de ces traitements et de I'allongement des durées de séjour qui en résultent 257,

Tableau XXXXXXIII : Estimation du cout de la nutrition artificielle périopératoire

dans notre pays

Produits nutritionnels Prix AN AN
DA (7 jours) (14 jours)
OLICLINOMEL 2918,71 20430,97 40861,94
NUTRISON 335 670 1340
FORTIMEL 510 7140-10710 14280-21420
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Dans notre étude I’estimation du colt d’une NP périopératoire de 14 jours chez des patients
dénutris, avec suites opératoires satisfaisantes, est de 40861,94 DA. Elle est nettement

supérieure dans le cas de complications postopératoires.

Pour citer I’exemple du patient qui a présenté comme complication une fistule jéjunale avec
durée d’hospitalisation de 55 jours, le colt de la NP était estimé a plus de 87561,35 DA
(2918,71 x 30 jours).

Mais le cofit le plus élevé est observé avec les CNO ou I’estimation de 2 a 3 flacons / jours
pendant une semaine est de 7140 -10710 DA, le produit n’est pas remboursable par la sécurité

sociale dans notre pays.
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Recommandations et perspectives

5 RECOMMANDATIONS ET PERSPECTIVES

+* Nos recommandations :

Dans un premier temps, intensifier la formation et la sensibilisation des équipes, cette démarche
doit impliquer tout le personnel du service: médical (chirurgiens et anesthésistes) et

paramédical.

Investir dans la structuration du dossier du patient : inclure systématiquement une partie dediée

a la collecte des indicateurs nutritionnels et au diagnostic (grade nutritionnel).

Apport nécessaire de médecins nutritionnistes et de diététiciens a 1’hopital, particuliérement au
service de chirurgie dont le r6le est primordial dans la prise en charge nutritionnelle,

renforcant la prescription médicale.

Elaborer un guide nutritionnel a la portée de tous, patients, famille, a 1’instar de celui du

diabétique.

Préconiser I’usage de la pharmaco-nutrition chez les patients qui présentent un cancer digestif
et proposer le remboursement des produits de 1’alimentation orale (CNO) comme Fortimel® et

Protifar® ou les mettre a disposition dans nos structures.

Recommander le protocole ERAS (ESPEN) 2017, nouvelle approche, sur la nutrition clinique

et le métabolisme.

Améliorer les pratiques professionnelles par des référentiels recommandés par les sociétés
SFAR-SFNEP : protocolisation des soins nutritionnels et mettre en place un programme de

réhabilitation périopératoire.

Introduire le concept de la pré-habilitation avec prise en charge multimodale (renutrition,
activité physique adaptée, soutien psychologique etc...) : amélioration de la réserve cardio-
pulmonaire et meilleure adaptation de I'organisme au stress physiologique produit par la

chirurgie.

Programmer un enseignement sur la nutrition, dans le cursus des études de médecine, comme

véritable thérapeutique au méme titre que I’antibiothérapie par exemple.
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Intégrer les Comités de Liaison Alimentation Nutrition (CLAN) au sein de I’h6pital : aide a
I’organisation du suivi des prescriptions d’une alimentation adaptée aux besoins du patient

hospitalisé et surveillance des prises alimentaires en milieu hospitalier.
% Nos perspectives :

Intégrer d’autres scores comme outils de dépistage pour la prise en charge nutritionnelle
préopératoire : exemple du score NRS-2002 (Kondrup) prenant en compte la sévérité de la
maladie, un systéeme de dépistage du risque nutritionnel, prédicteur de mortaliteé.

Proposer des audits régulierement, pour évaluer et suivre le retentissement d’une alimentation

postopératoire précoce sur la morbi-mortalité.

Intégrer la mesure de la masse maigre chez le patient oncologique (scanner, IRM) : un corpus
croissant de littérature s'est développé, caractérisant I'importance d'une faible masse corporelle
maigre comme facteur de mauvais pronostic chez les patients cancéreux, quel que soit leur age,

en particulier ceux souffrant d'obésité sarcopénique.

Enfin, appliquer nos perspectives dans une démarche de qualité type le cycle de Deming.
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Conclusion

6 CONCLUSION

La dénutrition fréquemment rencontrée chez les patients atteints de cancer digestif, est a

I’origine d’une lourde morbi-mortalité.

Afin de palier a ce probléme, plusieurs solutions ont été proposées ces dernieres années en péri
opératoire par I’application de programmes de réhabilitation précoce ¢élaborés par des sociétés
savantes telles que ERAS- et ESPEN comprenant, la prise de liquides clairs sucrés deux heures
avant l’intervention en absence de contre-indications, la réalimentation orale précoce,
I’analgésie péridurale et la mobilisation trés tot du patient permettant ainsi une meilleure
gestion du stress chirurgical, une diminution de la durée moyenne d'hospitalisation et des

complications.

A la lumiere de toutes ces nouvelles avancées, nous avons réalisé notre étude en adoptant une
nouvelle stratégie nutritionnelle que nous avons appliqué a nos malades afin de connaitre son

impact sur leur mortalité.

Notre stratégie a comporté d’abord I’identification précoce des patients dénutris GN4, et ceux
qui ne souffraient pas de dénutrition GN2. Nous avons développé un protocole d’alimentation
entérale et parentérale que nous avons appliqué au patients GN4. Enfin nous avons compareé les

deux groupes.

Nos résultats ont montré que grace a un programme de dépistage et de prise en charge des
malades dénutris, en chirurgie carcinologique digestive, la mortalité, la morbidité et les
complications post opeératoires, etaient similaires dans les deux groupes GN2 et GN4.,

Les complications infectieuses pourraient étre réduites, chez les patients GN4 mais également
chez les patients GN2 par l'usage de la pharmaco nutrition comme le souligne les

recommandations. Cette approche n’a pas été suffisamment étudiée au cours de notre étude.

Malgré les difficultés du terrain, nos résultats rejoignent les données des principales études de

la littérature.

Notre ¢étude a su mettre en exergue le bénéfice d’un protocole d’alimentation optimale et
précoce chez les malades opérés pour cancer digestif, leur permettant un excellent soutien et

apport pour mieux supporter le geste chirurgical.
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Ainsi I’identification des patients a risque et la prise en charge péri opératoire en chirurgie
digestive carcinologique passe par leurs starifications nutritionnelles. Dans ce concept l'usage
d'une nutrition entérale devrait étre préféré a la nutrition parentérale dans la mesure ou le tube
digestif est fonctionnel, d’autant que la nutrition parentérale a un colt en plus de certains effets

secondaires.

Les CNO doivent étre largement prescrits, chez les patients non dénutris ou la préparation

nutritionnelle en ambulatoire est recommandée.

Dans notre pays, nous formulons [’espoir que la réhabilitation nutritionnelle fasse partie de la

prise en charge du malade candidat pour une chirurgie carcinologique.
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8 ANNEXES

Annexe 1 : Fiche de suivi alimentaire de ’HAS

SURVEILLANCE ALIMENTAIRE

Dépistage et suivi

Etiquette Patient

Date

Consommation

Q] d]a]m

J]|d |||

d[4d]a]m

AMZCMe MDD =71

CAFE ou THE

LAIT

BISCOTTE BEURREE

BOUILLIE

Identification

du soiﬂ nant

Pour I'évaluation de la

consommation,
cocher

[l =Ns]

SUPPLEMENT

BOISSON
Identification

du soiﬂ nant

les cases

correspondantes

amzcmemo

ENTREE

VIANDES

LEGUMES

FROMAGE/LAITAGE

DESSERT

BOISS0ON

E Rien

|dentification

du soiﬂ nant

E < moitié

E > moitié

am-HcCoO®

D Tout

|dentification

du soiﬂ nant

(uniquement

partie consommeée)

am=Zz-—0

POTAGE

VIANDES

JREMARQUES

LEGUMES

FROMAGE/LAITAGE

DESSERT

BOISSON

|dentification

du soiﬂ nant

lP |T

P | T

lP |T

Identification du soignant :
P = aide Partielle instailation du patient, ouvrir les condifionnement, couper la viande..., stimwiation pendant le repas

T = aide Totale

Identification du scignant (initiales Nom Prénom)

Acte effectué &

Acte effectué renvoyant & une cible L

Ty

instaliation du patient et ie faire manger
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Annexe 2: Le SGA

ANTECEDENTS MEDICAUX

P ch il D : /. £

APPORT NUTRITIONNEL

1. O changerment; apoor Ao
2 Apport inaddoqual depuis cormbsien di temos Rapport est-l naddgqu?
O Régme sobde, evec O Régme sami-iouide ou suppkéments O Apport minkmel, régima lquida
Appon Sous-oplirma Fidritir oo Seulgimint St o ALt apnorn
A, Apport nutritionnel au cours des 2 dernditres semaines®
Oacgéquat_ OJAm&iond mas ouours inedéouat O Aucune amdéionation ou inaddouat
e
POIDS Polds habitusl __ Poids actual
1. Perte pondérate non kyuidiennse au cours des § derniers mols Pare de pods (gl
OFera de < & % ou poids steole O Pera de 5 & 10% sans stanikaation ni gain O Farte de = 1'% 28 poursuvant
5i s méponss riest pes connue, v a4-1 eu une perta da polds obsenvie subiectivamant au couws des & cemiers mota?
O daziarn o e O Mexcidinis O G
2. Variation du poids au cowrs des 2 demidres semaines® Cilfrencs (& conm)
\ O Gain de poids O s charg i O Pt de poids
SYM PTGMES [Présenca o8 symotdmas niisant & fapoon Blmentaire par wois orele)
1. ODoulwr en mangeent [ Ancrsie Ovomizsamants  CNeusées O Cyzpragie O Ciarrae
O Probkmes dertaes [ Satid prdcoce O Coretipation
2. O Aucun symotdma O Irtermiientadgers/peu nomicnLe O Consmantagreves mutiples

3. Symptomes au cours des 2 dernééres semaines®

\ O Digsperition chiss syrmpiimes O trnidicnstion O dwsean changernin ou aogrisalion

CAPACITES FONCTIONNELLES (Faligue @ perle Drogresshe des capacilés onclionnelies)

1. A dysionclionrerment
2. Capachds rdoules; depus comblen O emps o8 changemeant egt-l orésent?

O Difficukd & sa dépecer ou 4 effeciuer lBs ecthiltés quobdennes O Patient &ind ou confing au fauteul
3. Capacités fonctionnelle gu cours des 2 damiéres semainas”
\ O Arredionation O Aucun changement O Céndrioration
BESOINS METABOLIQUES
|\ Sesoing mEteooiouss Senes O maon O i
EXAMEN PHYSIQUE
Panz de grasse corpomle O maon O Légénamodnia O impartams
Fana de masss muscUlEne O maon O Légénemodnia O impartams
P [ richirnfassio [m ] [ Lésgpdnifrroidnbe O b

CATEGORIES DE L'EVALUATION GLOBALE SUBJECTIVE (EGS)

Cla E‘!I:I"' feal mdrtionred 0B Maruisition e rociinie OC Marutrtion i _
St nammal Cartaine perta nutriionnels progressne Signas da fonte musculaie a1 symobbmas progresers
FACTEUR CONTRIBUTIF
O CACHEXIE (perte cio masse adipausa &t musculare causss [ SARCOPEMIE (i cher b i s ke of i b Bt roscu g

L par une maiade cu ura infemmation)
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Annexe 3: Le PG-SGA

Scored Patient-Generated Subjective Patient ID Information
Global Assessment (PG-SGA)
History (Boxes 1-4 are designed to be completed by the patient.)
1. Weight (See Worksheet 1) 2. Food Intake: Ascompared to my normal intake, [ would
rate my food intake during the past month as:
In summary of my current and recent weight: O unchanged
. : O more than usual ,,
I currently weigh about kg O less than usual |
1 am about em tall I am now taking:
. 0O normal food but less than normal amount ,,
One month ago 1 weighed about kg 0 little solid food ,
Six months ago 1 weighedabout ____ kg O only liquids ,, @
) ) O only nutritonal supplements |
During the past two weeks my weight has: O very little of anything |
Q decreased ,, [ notchanged ,, [ increased O only tube feedings or only nutrition by vein
Box 1 ] Box2[]
3. Symptoms: I have had the following problems that have kept 4. Activities and Function: Over the past month. [
me from cating enough during the past two weeks (check all would generally rate my activity as:
that apply): 3 e
X g normal with no limitations
O no problems eating ,, S
L . . i O not my normal self, but able to be up and
O no appetite, just did not fecl like eating ,, . . -
' s about with fairly normal activities
O nausea, O vomiting ,,, . ) L .
O constipation O diarrhea O not feeling up to most things, but in bed or chair
O mouth sores O dry mouth | less than half the day
0 things taste funny or have no taste | [ smells bother me |, O able to do little activity and spend most
O problems swallowing ., O feel full quickly,,, of the day in bed or chair ,,
O pain; where? g pretty much bedridden, rarely out of bed,;,
g other** Box4
** Examples: depression. money, or dental problems
Box3[] r Additive Score of the Boxes 1-4 [ A

The remainder of this form will be completed by your doctor, nurse, or therapist. Thank you.

5. Disease and its relation to nutritional requirements ( See Worksheet 2)

All relevant diagnoses (specify)
Primary discase stage (circle if known or appropriate) 1 11 III IV Other
Age Numerical score from Worksheet2[_ | B

6. Metabolic Demand (See Worksheet 3) Numerical score from Worksheet 3 :] C

7. Physical (See Worksheet 4) Numedical scans foam Woriishiest 411D
Global Assessment (See Worksheer 5) Total PG-SGA score
E3 Yeli:nolisshed or aneholic SGHA-A) (Total numerical score of A+B+C4+Dabove) [

0O Moderate or suspected malnutrition (SGA-B) 2 &
O Severely malncurished (SGA-C) (See triage recommendations below)

Clinician Signature RD RN PA MD DO Other __ Date

Nutritional Triage Recommendations: Additive scor¢ is used to define specific nutritional interventions including paticnt &
family education, symptom management including pharmacologic intervention, and appropriate nutrient intervention
(food. nutritional supplements. enteral, or parenteral triage). First line nutrition intervention includes optimal symptom management.

0-1 No intervention required at this time. Re-assessment on routine and regular basis during treatmert.

2-3 Patient & family education by dietitian, nurse, or other clinician with pharmacologic intervention as indicated by symptom
survey (Box 3) and laboratory values as appropriate.

4.8 Requires intervention by dictitian. in conjunction with nurse or physician as indicated by symptoms survey (Box 3).

=9 Indicates a critical need for improved symptom management and/or nutrient intervention options.

© FD Ottery, 2001
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Annexe 4 : MNA

Nom: Prénom:
Sexe: Age: Poids, kg: Taille, cm: Date:
Répondez a la premiere partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la

partie

Dépistage, si le résultat est égal a 11 ou<, complétez le questionnaire pour obtenir I’appréciation précise de I’état nutritionnel.

Dépistage

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A- t-il mangé moins
ces 3 derniers mois par manque d’appétit, problémes digestifs,
difficultés de mastication ou de déglutition?
0 = sévere baisse de I’alimentation
1 = 1égére baisse de I’alimentation
2= pas de baisse de I’alimentation

J Combien de véritables repas le patient prend-il
par jour?
0 =1 repas
1=2repas
2 = 3repas

B Perte récente de poids (<3 mois)
0 = perte de poids > 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids

C Motricité
0 = du lit au fauteuil
1 = autonome a I’intérieur
2 = sort du domicile

K Consomme-t-il?
« Une fois par jour au moins
des produits laitiers? oui non
* Une ou deux fois par semaine
des ceufs ou des légumineuses  oui non
 Chaque jour de la viande
Du poisson ou de volaille oui non
0.0=si0ouloui
0.5=si2oui
1.0 =si 3 oui

D Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3  derniers mois?
0 =oui 2=non

L Consomme-t-il deux fois par jour au moins
des fruits ou des légumes?
0=non1=oui

E Problémes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévére
1 = démence modérée
2 = pas de probleme psychologique

M Combien de boissons consomme-t-il par jour?
(eau, jus, café, thé, lait...)
0.0 = moins de 3 verres
0.5=de 3a5 verres
1.0 = plus de 5 verres

F  Indice de masse corporelle (IMC = poids /(taille)2 en kg/m2)
0=1IMC <19
1=19<IMC <21
2=21<IMC<23
3=IMC2>23

N Maniere de se nourrir Hilfe
0 = nécessite une assistance
1 = se nourrit seul avec difficulté
2 = se nourrit seul sans difficulté

Score de dépistage
(sous-total max. 14 points)

12-14 points: état nutritionnel normal
8-11 points: risque de malnutrition
0-7 points: malnutrition avérée

Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R
Evaluation globale

G Le patient vit-il de facon indépendante & domicile?
1=oui 0 =non

O Le patient se considére-t-il bien nourri?
(problemes nutritionnels)
0 = malnutrition sévére
1 = ne sait pas ou malnutrition modérée
2 = pas de probleme de nutrition

P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins
bonne santé que la plupart des personnes de son
age?

0.0 = moins bonne
0.5 = ne sait pas
1.0 = aussi bonne
2.0 = meilleure

F Prend plus de 3 médicaments par jour?
0 =oui 1=non

| Escarres ou plaies cutanées?
0=oui 1=non

Q Circonférence brachiale (CB en cm)
00=CB<21
05=CB<21<22
1.0=CB>22

R Circonférence du mollet (CM en cm)
0=CM<31
1=CM>31

Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History
and Challenges. J Nut Health Aging 2006;10:456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Fom Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the
Literature- What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.
® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark
Owners

© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

Pour plus d’information: www.mna-elderly.com

Evaluation globale (max. 16 points).
Score de dépistage.
Score total (max. 30 points)

Appréciation de 1’état nutritionnel
de 24 a 30 points états nutritionnels
normaux
de 17 & 23,5points
moins de 17points

risque de malnutrition
mauvais état nutritionnel
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ANNEXE 5 : MNA SF

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT OU SHORT MNA®

Nom: Prénom:

Sexe: Age: Poids, kg: Taille, cm: Date:
Répondez au questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les
points pour obtenir le score de dépistage.

A Le patient a-t-il moins mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit, problémes
digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition?

0 = baisse sévére des prises alimentaires

1 = légere baisse des prises alimentaires

2 = pas de baisse des prises alimentaires
B Perte récente de poids (<3 mois)

0 = perte de poids > 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids
C Motricité
0 = du lit au fauteuil
1 = autonome a I’intérieur
2 = sort du domicile
D Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3 derniers mois?
0 =oui 2=non
E Problemes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévere

1 = démence légére
2 = pas de probléme psychologique
F1 Indice de masse corporelle (IMC = poids / (taille)2 en kg/m2)
0=1IMC <19
1=19<IMC <21
2=21<IMC<23
3=IMC>23

SI L’IMC N’EST PAS DISPONIBLE, REMPLACER LA QUESTION F1 PAR LA QUESTION F2.
MERCI DE NE PAS REPONDRE A LA QUESTION F2 SI LA QUESTION F1 A ETE COMPLETEE.
F2 Circonférence du mollet (CM) en cm
0=CM<31
3=CM>31
Score de dépistage (max. 14 points)

12-14 points: état nutritionnel normal
8-11 points: risque de malnutrition

0-7 points: malnutrition  véree

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-
Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006;
10:466-487.
Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA®-SF): A practical tool for
identification
of nutritional status. J Nutr Health Aging 2009; 13:782-788.
® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M  Pour plus d’information: www.mna-elderly.com
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ANNEXE 6 : NRS 2002

e e lom e e e Score de risque nutritionnel : NRS 2002
A — Péjoration de I'état nutritionnel Pts | B — Gravité de la maladie (stress) | Pts
Pas de détérioration 0 Pas de stress 0
Degré 1 (leger) 1 | Degre 1 (leger) 1
* perte de poids > 5% en 3 maois ou * Fracture de la hanche, patients chronigues et
*a mangé un peu moins au cours de la derniére semaine [entre 50 présentant des complications aigués : cirrhose,
et 75% des apports usuels) BPCO, dialyse, diabéte, tumeurs malignes
Degré 2 (modéré) 2 | Degré 2 (modéré) 2
* perte de poids =5% en 2 mois ou Opérations importantes de Fabdomen, accident
* BMI entre 18.5 et 20.5 + détérioration de I'état général ou vasculaire cérébral, pneumonies sévéres
*a mangé moins de la moitié de sa ration au cours de la derniére
semaine (entre 25 et 50 % des apports usuels)
Degré 3 (sévere) 3 | Degreé 3 (severe) 3
* perte de poids >5% en 1 mois ou Traumatisme cranio-cérébral, polytraumatisme,
* BMI = 18.5 + détérioration de |'état général ou brilures graves, transplantation de moelle
*n'a pratiguement rien mangé au cours de la derniére semaine (allogreffe), patients de soins intensifs (score
[entre O et 25% des repas usuels) Apache>10)
C — Age du patient : si> 70ans 1

Total des points : A+B+C

Interprétation : = 3 pts : mise en place d'un support nutritionnel Kondrup J et al. Nutritional risk screening.
Clinical Mutrition 2003;22(3):321-336
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Annexe7 : Fiche d’exploitation :

N°: Nom : Prénom : Age :
Sexe : Masculin O Féminin O

Date d’intervention :
ANTCD médicaux :

ANTCD chirurgicaux :

Score ASA : Localisation tumorale :
Facteurs de risques : -Age> 70 ans oui : O non: 0O
- Chimio, radiothérapie oui : O non : O
-Pathologie chronique oui: O non : O

Diabéte O Insuffisance d’organe 0 Neuromusculaire O  Autres:

-Symptdmes persistants oui : O non: 0O
Dysphagie O Nausées vomissements OO  Douleur O  Diarrhée O  autres O
- Autres :
Poids : Taille : IMC :
Perte de poids : Alb préopératoire : NRI :
Grade Nutritionnel: GN2 O GN4 O

Support nutritionnel préopératoire

Orale complément :

Entérale

Parentérale Mixte Délai de préparation :
Boisson glucidique 2H avant : oui O non O

Post opératoire
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Reprise de I’alimentation orale : j

Parentérale seule : mixte :

Contréle de la tolérance clinique

-Pouls : TA: T°: hydratation :

- Selles
-bilan entrées/sorties (diurése...)

Controle de la tolérance biologique

Albuminémie : CRP:
Phosphorémie : magnésémie :
Triglycérides: TGO: TGP:
TP: Plaquettes: Hb:
Poids de sortie: sortie postop aj :
Complication: fistules: sepsis:
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NA+ :

PA:

transit :

glycémie :

GB:

autres:

ictére :

K+ :

Gamma GT:



Résumé

ABSTRACT
""Perioperative nutrition in digestive oncologic surgery: Nutritional assistance protocol*'.

Introduction

Digestive oncologic surgery exposes patients to complications, most often related to
undernutrition. Those patients are subjected to a major inflammatory and endocrine response.
The objective of perioperative nutritional care is to limit these consequences.

In order to reduce perioperative morbidity, mortality and length of stay; a nutritional assistance
protocol based on current international guidelines has been implemented.

Material and methods

In this prospective study conducted at General Surgery Department B-CHU Tlemcen, 87
patients, candidates for a digestive carcinological surgery, were enrolled during 4 years (from
2016 to 2020).

All patients were managed with a perioperative nutritional protocol according to their
nutritional stratifications: GN4 (undernourished) and GN2 (not undernourished).

Results

The age group [69-70 years] was the most represented (31%), with male predominance. The
predominant pathology was colorectal cancer (70.1%). The rate of undernourished patients
(GN4) represented 41.4%, correlating with the frequency of upper digestive tumors (29.9%).
CNO was prescribed in 66.7% of patients. Preoperative artificial nutrition represented 33.3% of
nutritional assistance (80.5% of the GN4 group), with a rate of 4.6% via the enteral route.
Postoperatively, 31 patients (35.6%) received artificial feeding with a rate of 24.2%
parenterally; 58.6% of patients received a sweet drink two hours before the operation and only
22.98% received early refeeding on DO.

Morbidity and mortality rates were 18.4% and 3.4%, respectively, mainly in the GN4 group.

Conclusion

The results of our study have shown the beneficial effect of perioperative nutritional support
and its impact on patient outcomes. This improvement requires the recognition of
undernutrition as a treatable pathology. Thus, a global multimodal therapeutic strategy, adapted
to the patients, will facilitate their early rehabilitation.

Keywords: Digestive oncologic surgery, undernutrition, nutritional risk score, perioperative
nutritional assistance.

Thesis supervisor: Pr B. Chouicha
Thesard: Dr M. Bensenane
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RESUME

« Nutrition périopératoire en chirurgie digestive carcinologique : protocole d’assistance
nutritionnelle ».

Introduction

La chirurgie digestive carcinologique expose les patients a des complications, le plus souvent
liées a la dénutrition. L opéré est alors soumis a une réponse inflammatoire et endocrinienne
majeure. La prise en charge nutritionnelle périopératoire a pour objectif d’en limiter les
conséquences.

Un protocole d’assistance nutritionnelle a été mis en place, base sur les recommandations des
sociétés savantes dans le but de réduire la morbi-mortalité périopératoire et la durée de séjour.

Matériel et Méthodes

C’est une étude prospective, incluant 87 patients, candidats a une chirurgie digestive
carcinologique au niveau du Service de Chirurgie Génerale B-CHU Tlemcen, réalisée sur une
période de 04 ans de 2016 a 2020.

Une assistance nutritionnelle périopératoire a été instaurée a tous nos patients en fonction leurs
stratifications nutritionnelles : GN4 (dénutris) et GN2 (non dénutris).

Résultats

La tranche d’age 69-70 ans était majoritaire (31%), avec prédominance masculine.

La pathologie prédominante était le cancer colorectal (70,1%).

Le taux des patients dénutris (GN4) représentait 41,4%, en corrélation avec la fréquence des
tumeurs digestives hautes (29,9%). Le CNO etait prescrit chez 66,7% patients.

La nutrition artificielle préopératoire représentait 33,3% de ’assistance nutritionnelle, soit
80,5% du groupe GN4, avec un taux de 4,6% par voie entérale. En postopératoire, 31 patients
(35,6%) ont bénéficié d’une alimentation artificielle avec un taux de 24,2% par la voie
parentérale ; 58,6% des patients ont re¢u une boisson sucrée deux heures avant 1’acte
opératoire et seulement 22,98% ont bénéficié¢ d’une réalimentation précoce a JO.

La morbidité était de 18,4% et la mortalité de 3,4%, essentiellement dans le groupe GNA4.

Conclusion

Les résultats de notre étude ont permis de montrer I’effet bénéfique d’un support nutritionnel
périopératoire et son impact sur 1I’évolution des patients. Cette amélioration passe par la
reconnaissance de la dénutrition comme une pathologie traitable. Une stratégie thérapeutique
globale multimodale, adaptée aux patients facilitera leurs réhabilitation precoce.

Mots clés : Chirurgie digestive carcinologique, dénutrition, grade nutritionnel, assistance
nutritionnelle périopératoire.
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