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DIAGNOSTIC DE LA DENUTRITION

Ve Etape2 —— DETERMINATION DE LA SEVERITE ~N
DE LA DENUTRITION
R
1 seul critére suffit 1 seul critére suffit
/ Etape 1 DIAGNOSTIC DE LA DENUTRITION N — Perte de poids 2 5% et < 10% —y Perte de poids 2 10 % en 1 mois
— » " — — " B en 1 moisou10% et < 15% ou 2 15% en 6 mois ou 2 15% par
Critéres phénotypiques + Critéres étiologiques en 6 mois ou 2 10% et < 15% rapport au poids habituel avant
au moins 1 critére au moins 1 critére par rapport au poids habituel le début de la maladie
avant le début de la maladie
Perte de poids 2 5% en 1 mois % Réduction de la prise alimentaire 2 50%
v > s > r :
ou10% en 6 mm.s ouz 100% P, p‘enda_nt plus d’1 semaine, ou tou]:e — 17 <IMC < 18,5 kg/m? IMC €17 kg/m?
par rapport au poids habituel réduction pendant plus de 2 semaines ) E ,
avant le début de la maladie (évaluation facilitée par I'utilisation du Score 20 <IMC < 22 kg/m IMC <20 kg/m
d’Evaluation Facile des Ingesta, SEFI") par
rapport a la consommation alimentaire L.
= IMC < 18,5 kg/m? habituelle quantifiée ou aux besoins 0 30< albu!11|pe!11|: <359/l L
IMC < 22 kg/m? protéino-énergétiques estimés ou albuminémie 230 g/l O Albuminémie =30g/lou <3049/l
(mesure par immunonéphélémétrie (mesure par immunonéphélémétrie
o . . . ou immunoturbidimétrie) quel que ou immunoturbidimétrie) quel que
Réduction quantifiée de la masse g Diminution de I'absorption digestive soit I'état inflammatoire soit Fétat inflammatoire
& et/ou de la fonction musculaire
(voir fiche dénutrition SFNCM) Situations d’agression (pathologies “—— Cas particulier de la personne obése dénutrie : ne pas tenir compte de 'IlMC ———
Sarcopénie confirmée (voir fiche ’ aigué, chronique évolutive ou maligne
dénutrition SFNCM) évolutive) I — @ Adultede18369ans @) Personne de 70 ans et plus

; Cas particulier de la personne obése dénutrie : ne pas tenir compte de I'lMC —/

(Comité Educationnel et de Pratique Clinique de la SFNCM, 2021)



EVALUATION DE LA MASSE MUSCULAIRE ET DE LA
FORCE MUSCULAIRE

B Critéres de réduction de la masse et/ou de la fonction musculaire

METHODES (1 seule suffit) Hommes | Femmes
Force de préhension en kg (dynamometre)’ <26 <16
Vitesse de marche sur 4 métres en m/s <08 <0,8
Indice de surface musculaire en L3 (3® vertébre 524 385
lombaire) en cm*/m? (scanner, IRM) ! '
Indice de masse musculaire en kg/m?

.. . o 7.0 5,7
(bio-impédancemaétrie)

H 2

Ini:ilcrre de'masse non grasse en kg/m <17 <15
(bio-impédancemétrie)
Masse musculaire appendiculaire en kg/m? (DEXA) 7,23 5,67

o

T ?I !I

M Consensus européen (EWGSOP 2019) définissant la sarcopénie confirmée

comme l'association d’'une réduction de la force et de la masse musculaires

REDUCTION DE LA FORCE MUSCULAIRE

! _ Hommes Femmes
(au moins 1 critére)
5 levers de chaise en secondes =15
Force de préhension (dynamometre) en kg <27 <16
ET RE_DUC'_I'IO!«I__DE LA MASSE MUSCULAIRE Hommes Femmes
(au moins 1 critére)®**
Masse musculaire appendiculaire en kg <20 <15
Index de masse musculaire appendiculaire en kg/m? <7 <55

(Comité Educationnel et de Pratique Clinique de la SFNCM, 2021)



ALBUMINE ET PREALBUMINE: DERNIERE POSITION DE
LASPEN

Executive Summary

* Serum albumin and prealbumin are not components of currently accepted

Elles ne définissent pas I'état nutritionnel.

Sont des marqueurs de I'inflammation (etat definitions of malnutrition.

CatabQ||que), associes au « r|Sque e Serum albumin and prealbumin do not serve as valid proxy measures of total
nutritionn el ”. body protein or total muscle mass and should not be used as nutrition

Le role de leurs taux sériques dans le markers.

controle de I'administration et de I'efficacité * The serum concentrations of albumin and prealbumin decline in the presence
du soutien nutritionnel n'est pas encore of inflammation, regardless of underlying nutrition status.

d,eﬂnl .I—eur ngrmalisatiqn pEUt ,indiq.uer Ia * Serum albumin and prealbumin declines must be recognized as inflammatory
résolution de | |nf|ammat|0n, la réduction du markers associated with “nutrition risk” in the context of nutrition assessment
risq ue nutrition ne|' une tra nsition vers rather than with malnutrition per se. Nutrition risk is broadly defined as the

risk of developing malnutrition and/or poor clinical outcomes if nutrition
support is not provided.

I'anabolisme ou des besoins en calories et en
protéines potentiellement plus faibles.

* The role of serum albumin and prealbumin in monitoring delivery and efficacy
of nutrition support remains undefined. Their normalization may indicate the
resolution of inflammation, the reduction of nutrition risk, a transition to
anabolism, or potentially lower calorie and protein requirements.

(Evans et al., 2021)



Dépistage en ligne grace au PG-SGA: (@) i

CACHEXIE CANCEREUSE

la chimio

Jsynthese
protéique
Consé- Jdqualité de
quences vie
Résistance a “Mcatabolisme J masse
Iinsuline proteigue maigre
Cytokines
(TNF-a, IL-
1b, IL-6)
J état
CACHEXIE général
Anorexie Mipolyse

Asthénie

(ASDD, Fachgruppe Onkologie et al., s. d.; Gale, 2022; Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolisme, 2016)



EVOLUTION DE LA CACHEXIE

Pre-cachexie Cachexie Cachexie réfractaire
: Perte de poids >5% OU , . .
<59 .
Perte de poids <5% IMC>20 + perte de poids >2% Degré de cachexie variable
: Réduction des apports Maladie ne répondant pas au
Anorexie : : .
alimentaires traitement
Modifications métaboliques Inflammation systémique Espérance de vie <3 mois
Suivi nutritionnel et interventions L L , Irréversible: visée palliative,
. Thérapie nutritionnelle adéquate
precoces confort
Bon état nutritionnel Déces

(ASDD, Fachgruppe Onkologie et al., s. d.)



Thérapie nutritionnelle




ARBRE DECISIONNEL DU SOIN NUTRITIONNEL

Evaluation de I'état nutritionnel + Evaluation des besoins protéino-énergétiques
+ Evaluation des ingesta

Pas de dénutrition

Dénutrition modérée Dénutrition sévere

- -

- -

Ingesta = besoins Ingesta < 2/3 besoins Ingesta = 2/3 besoins Ingesta < 2/3 besoins
ou EVAz7/10 ouEVA <=7/10 ouEVAZT/10 ouEVA =7/10
l | | | ¢
Poids Alimentation enrichie Tube digestif
1 fois/semaine et/ou CNO fonctionnel

l Réévaluation J

1 fois/semaine

.

+

* Prise de poids
* Ingesta = besoins
*EVAz7/10

|

* Perte de poids
*Ingesta < besoins

NON
*EVA < 7/10 Nutrition parentérale

!

Poursuite
alimentation enrichie
et/ou CNO

*Permet rarement de couvrir la totalité des besoins énergétiques

ouwm
Nutrition entérale

-

Durée prévisible Durée prévisible Courte durée .
. . . Toutes durées
< 4 semaines =4 semaines 210 jours WV
Sonde nasale Gastro- ou jéjunostomie Vvp*

**Sauf PICC (peripherally inserted central catheter) : durée d'utilisation limitée & 6 mois

(Comité Educationnel et de Pratique Clinique de la SFNCM, 2021)



ESPEN: CLINICAL NUTRITION IN

y

General concepts of l

y

CANCER

treatment relevant to
‘\ all cancer patients J

4

Nutrition Interventions

|

!

Oral nutrltion ]

7) We recommend nutritional
intervention to increase oral intake in
cancer patients who are able to eat
but are mainourished or at risk of
malnutrition. This includes dietary
advice, the treatment of symptoms
and derangements impairing food
intake (nutrition impact symptoms),
and offering oral nutritional
supplements. (B3-1)

1

8) We recommend not to use dietary
provisions that restrict energy intake
in patients with or at risk of
malnutrition. (B3-2)

Fig. 3. General concepts of treatment relevant to all cancer patients: types of nutrition intervention; exercise.

3

Medical nutrition ]

l

9) If a decision has been made to feed a patient, we
recommend EN if oral nutrition remains inadequate
despite nutritional interventions (counselling, ONS), and
PN if EN is not sufficient or feasible. (B3-3)

| 10) If oral food intake has been decreased severely fora |

prolonged period of time, we recommend to increase
(oral, enteral or parenteral) nutrition only slowly over
several days and to take additional precautions to

| prevent a refeeding syndrome. (B3-4)

11) In patients with chronic insufficient dietary intake
and/or uncontrollable malabsorption, we recommend

home EN or PN in suitable patients. (B3-5)

A

Exercise |

.

12) We recommend maintenance or an
increased level of physical activity in
cancer patients to support muscle mass,
physical function and metabolic pattern.
(B4-1)

o ligue contre le cancer

T g Activité physique
et cancer

Renforcer la confiance en son corps

13) We suggest individualized resistance
exercise in addition to aerobic exercise
to maintain muscle strength and muscle
mass. (B4-2)

(Muscaritoli et al., 2021)



ENRICHISSEMENT / FRACTIONNEMENT

0=~ Adapter la texture / chaud vs froid

LA NOUVELLE APPLICATION DE LA SFNCM

POUR AIDER VOS PATIENTS A ENRICHIR LEUR ALIMENTATION
grace a des aliments simples, sucrés et salés

Réduire le volume C@) PTE—

Disponible sur

S I’App Store v\ Google play

=&~ Augmenter le nombre de repas

Augmenter la densité énergétique et &)
protéique




SUPPLEMENTATION ORALE

SNO complets

SNO jus de fruits

Cremes dessert

Poudres a
reconstituer

Enrichissements
ciblés

Epaississant

— «Standards»

— Compact

Spécifiques a une
pathologie

— Protéines

— Glucides

—— Lipides

— Fibres

— Immunonutrition



300-400 KCAL DANS 200 ML : QUELLE COMPOSITION ?

= 40-45 g de glucides: sirop
de glucose, maltodextrine, Vitamines et

saccharose, amidon de minéraux
mais modifié

- Sans gluten

= 15-18 g de lipides:
huiles végétales
(colza, tournesoal,...)

Eau = 75%

= 18-20 g de

protéines: protéines
de lait de vache, soja

+/- Fibres

- Traces de lactose



DIFFERENTS TYPES

— —

2

MOLTEIN'

COMPLETE
driak

DEE \
L= )

Hyper: 400-450 kcal Compact: 250-400 kcal
dont 17-28 g de prot dont 18-20 g de prot

— 33 produits différents, soit 75 aromes différents disponibles en
Suisse !

Creme: 200-250 kcal
dont 12 g de prot

Jus de fruits: 300 kcal
dont 8-14 g de prot




POUR LES PATHOLOGIES ET ALIMENTATIONS e

disponibles, évaluer

PARTICULIERES béndfice / risque

e Pédiatrie: macro- et micro-nutriments adaptés a leurs besoins
° I\/Ialabsorption: produits semi-élémentaires
e Diabete : teneur en glucides adaptée, riche en fibres

¢ Pathologies rénales : quantité de protéines adaptée en cas d’IRC non dialysée, teneur en
minéraux adaptée

* Obésité sarcopénique : enrichis en Ca, vit. D, leucine

* Enrichis en oméga-3, EPA/DHA (oncologie, pathologie chronique
p.€ex.)



INTERETS DES SNO

Prise pondérale de
1.8%, jusqu’a 4.7% si
BMI < 20 kg / m?

Diminution des
infections

Diminution des
chutes et limitations
fonctionnelles

I des apports
énergétiques
de 67 %

Amélioration des
capacités
fonctionnelles

Amélioration de la
qualité de vie

(Mareschal et al., 2016)



Démarches administratives: |
Annoncer un nouveau patient:

REMBOURSEMENT DES SNO

* Produits complets (macro-

et micro-nutriments)
* VVia la LAMal
e Si indications ci-contre

* Si perte de poids

Poudres épaississantes
remboursées (lima,
ordonnance standard)

5. Indications médicales pour I'alimentation artificielle (cochers.v.p.)

Diagnostic principal: (code CIM): ' <~  Indiquer seulement le code CIM

Origine anatomique

Occlusion intestinale chronique (iléus chronique)
Fistules & haut débit

Sténoses inopérables de I'cesophage et de I'estomac
Fistules gatro-intestinales et entérocutanées
Syndrome de l'intestin court

Malformations

Origine neurologique

Paralysie cérebrale

Attague cérébro-vasculaire

Maladies dégénératives du systéme nerveux central
Troubles des organes de la mastication et de la déglutition

Origine organique

Foie, coeur, poumon, reins
Pancreas
Tumeur maligne

Infections chroniques

Polyarthrite chronique
Endocardite

VIH / SIDA
Tuberculose

I

Indications speciales

Troubles graves de malabsorption et diarrhées severes

Troubles de la motilité intestinale

Fibrose kystique

Entérite radique

Anorexie mentale

Maladies intestinales inflammatoires chroniques (maladie de Crohn, colite ulcéreuse)
Troubles congénitaux du métabolisme

100

10000




ROLES DU-DE LA DIETETICIEN-NE

e Evaluation nutritionnelle et formulation de diagnostics nutritionnels

* |ntervention nutritionnelle : O
* Conseils adaptés, objectifs, priorités PRESCRITION DETETIGUE
 Education thérapeutique
 Mise en place d’'une thérapie nutritionnelle A &

(enrichissement, SNO, poudres, NE, NP...)  wws T —

Tél. privé

onnelles du/de la patient-e Adresse du/de la diététicien-ne

O Tro bI du métabolisme

* Coordination des soins en nutrition ot B Cor s, Lo
o o) (collaboration interdisciplinaire) i i 43 @ E’“miszw..,f r.e't;:m s

[ Maladie [ Accident [ Invalidité indice de masse corporelle 90* percentile
et maladies concomlt nt es causée: p rle

. surpoids
Nombre de consultations mbin & demier, selon [annexe
1 ch apitre 40F‘AS
|:|1 Thé rap individuelle (max. 6
sultatio d s l'intervalle de 6 mois)
D 2. Trallement multi-professionnel
structuré individuel (MSIT)

[0 Maladies cardio-vasculaires

O Maladies du systéme digestif

[0 Maladies des reins

[0 Etats de malnutrition ou de dénuirition

O AII ergie: Ime t u réactions
’ atio

| wiae




LE PATIENT: PARTENAIRE INDISSOCIABLE DE LA
THERAPIE

* « l'information du malade et de son entourage doit étre précise et
détaillée, sur les différentes options, les aspects techniques, mais
aussi sur les conditions « du mourir », les modalités de réalisation
de la nutrition artificielle;

 La notion de temporalité doit étre analysée et réfléchie pour chacun
des acteurs, tenant compte de chaque vécu, passé, présent, futur?

* Discerner le bon, le juste, le bien;

e La place des traitements, du soin, du « prendre soin » doit étre
positionnée. »

(Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolisme, 2014)



REEVALUATION

=&~ Collaboration interpro
Labo peu utile (sauf SRI, NE/NP au long court) @@

 Compliance et tolérance a la thérapie nutritionnelle
* Ingestas vs besoins

e Poids / BMI

* Force musculaire

e Capacites AVQ

* Etat général, qualité de vie




TAKE HOME MESSAGES

Cachexie cancéreuse: agir le plus rapidement possible, avant une perte de poids de 5%

Supplémentation orale avec bonne compliance (= 2 x 200ml / jour) permet
d’atteindre jusqu’a 800-900 kcal dont 40-50 g de protéines (40-50% des besoins)

Priorité 1 pour le choix de la supplémentation: compliance du patient

Combiner la supplémentation avec une adaptation de l'alimentation orale (conseils
dietétiques)

Intégrer le patient et son entourage dans la réflexion et le choix de la thérapie
nutritionnelle, avec un objectif commun et clair
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Prochain webinaire «Dénutrition, les
points essentiels pour le médecin de
famille», jeudi 31.10.24, 12h30-13h30
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