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»> INTRODUCTION

e Au cceur du programme personnalisé de soins, une évaluation
globale multidimensionnelle

I'évaluation gériatrique approfondie: EGA

dont I'objectif est de guider le projet thérapeutique de maniere
adaptée, ciblée et proportionnée

* La nutrition tient une place importante dans cette évaluation
— élément du projet thérapeutique et médical
— et aussi une dimension des soins oncologiques de support

Pourtant, la dénutrition est encore largement sous diagnostiquée
et sous-traitée

-> Quelle place de la nutrition dans le programme personnalisé de
soins en oncogeériatrie?



» DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

* Prévalence plus élevée de la dénutrition chez les sujets agés
v" modifications physiologiques liées au vieillissement Prévalence de la dénttrition
. . Chez les personnes agées
v’ accumulation des pathologies
v’ aggravation par les médicaments, les régimes

v' dépendance et isolement social =gl

4310%

* L'incidence des cancers est 11 fois plus importante apres 65 ans

->le risque de dénutrition du sujet agé atteint de cancer est accru
comparativement au sujet plus jeune

* Prévalence élevée de la dénutrition en cancérologie digestive



Prévalence de la dénutrition selon le type de cancer
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Causes de la dénutrition au cours du cancer

* La perte d’appétit (anorexie)
* Les conséquences des traitements
* Les troubles métaboliques liés a la tumeur

DENUTRITION
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Causes de la dénutrition au cours du cancer

e La perte d’appétit (anorexie)
* Les conséquences des traitements
* Les troubles métaboliques liés a la tumeur

DENUTRITION




Dysrégulation métabolique liée au cancer
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» CONSEQUENCE DE LA DENUTRITION ET ENJEUX

FACTEUR DE RISQUE INDEPENDANT
D’ACCROISSEMENT DE LA MORBIDITE ET DE LA MORTALITE

Altération des

différentes fonctions La spirale de la dénutrition > Infections
physiclogiques

essentielles

!mU'SCUIHilE. Anorexie ‘
immunitaire, + Eatlaue ‘
cicatrisation) avg

Fonte de la masse

musculaire Retentissement
psychique
\‘ o { et relationnel I r
ESCARRES ~
o+
P
> Risque cutes  INFECTO! - La mort quand

de chute 2 la perte de
masse |
protéique %W
excéde
50 %

Chez les patients atteints de cancer, la dénutrition altére leur pronostic:
dégradation de la qualité de vie, augmentation des complications du traitement et diminution de la survie
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» CRITERES DIAGNOSTIQUES DE LA DENUTRITION

DU SUJET AGE

DENUTRITION CHEZ LADULTE DE 18 A 69 ANS H ﬁ S
ET LA PERSONNE DE 70 ANS ET PLUS .

FEDERATION
@ FRANCAISE DE
HAUTE AUTORITE DE SANTE "\\ _7,/ NUTRITION

Diagnostic, prise en charge et surveillance
dapnés les recommandations de ks HAS (2019 & 2021

DEFINITION

e Etat d’'un organisme en déséquilibre nutritionnel
* caractérisé par un bilan énergétique et/ou protéique négatif
* conduisanta :

-des effets déléteres sur les tissus avec des changements mesurables des fonctions
corporelles et/ou de la composition corporelle,

-associés a une aggravation du pronostic des maladies, a une diminution de la
qualité de vie

-et, plus particulierement chez les personnes agées, a une augmentation du risque
de dépendance.
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/- Etape1 —— DIAGNOSTIC DE LA DENUTRITION

Critéres phénotypiques =+

au moins 1 critére

= IMC < 18,5 kg/m?

Perte de poids 2 5% en 1 mois

ou 2 10% en 6 mois ou 2 10% x
par rapport au poids habituel

avant le début de la maladie

IMC <22kg/m? €—

Réduction quantifiée de la masse g
G et/ou de |la fonction musculaire
(voir fiche dénutrition SFNCM)

Sarcopénie confirmée (voir fiche ’
dénutrition SFNCM) "\

Criteres étiologiques

au moins 1 critére

Réduction de la prise alimentaire 2 50%
pendant plus d'1 semaine, ou toute
réduction pendant plus de 2 semaines

(évaluation facilitée par I'utilisation du Score

d’Evaluation Facile des Ingesta, SEFI) par
rapport a la consommation alimentaire
habituelle quantifiée ou aux besoins
protéino-énergétigues estimés

Diminution de I'absorption digestive

Situations d’agression (pathologies
aigué, chronique évolutive ou maligne
évolutive)

~

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

@ Adulte de 18369 ans

. Personne de 70 ans et plus
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B 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 (dynamomeétre) en kg < 27 <16
ET HE_DUE'_I'!B_H DE LA MASSE MUSCULAIRE Hommes Femmes
[au moins 1 critérs)®=*
Masse musculaire appendiculaire en kg < 20 <15
Index de masse musculaire appendiculaire en kg/m? <7 <5,5

Jambe plide,
tour du mollet
au point le plus fort

Périmétre de mollet
Critére de masse musculaire
diminuée si< 31 cm

5 Levers de chaise
Diminution de force si > 15s

Force de préhension

Diminution de force si< 16

kg Fou<27 kgH
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DETERMINATION DE LA SEVERITE ~
DE LA DENUTRITION

Dénutrition modérée

, Etape2

1 seul critére suffit 1 sewl critére suffit

Perte de poids 2 5% et < 10% Perte de poids 2 10 % en 1 mois
en 1 mois ou 2 10% et < 15% E ou 2 15% en 6 mois ou 2 15% par
en 6 mois ou 2 10% et < 15% rapport au poids habituel avant
par rap port au poids habituel le début de la maladie
avant le début de la maladie

E 17 <IMC < 18,5 kg/m? E IMC =17 kg/m?
20 = IMC < 22 kg/m? IMC < 20 kg/m? €

30 < albuminémie < 35 g/l
0 ou albuminémie 2 30 g/l O Albuminémie = 30 g/l m.{-u: 309/l
(mesure par immunonéphélémétrie (mesure par immunonépheélémeétrie

ou immunoturbidimétrie) quel que ou immunoturbidimétrie) quel que
soit l'état inflammatoire soit I'état inflammatoire

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

@ Adultede18a69ans | @ Personne de 70 ans et plus

ML : Indice de masse conporelle
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Etape 3:

Surveillance de I'évolution de I'état nutritionnel

— Quel que soit le statut nutritionnel, la surveillance — En ville : 1 fois par mois a domicile et a chaque
repose sur: consultation.
» la mesure du poids ; — AT'hépital MCO et SSR : a I'entrée, puis au
« le calcul de I'lMC ; moins une fois par semaine, et a la sortie.
« |'évaluation de I'appétit ; — En EHPAD et USLD : a I'entrée, puis au moins
« |'évaluation de la consommation alimentaire ; une fois par mois, et a la sortie.

« la force musculaire.

@ ‘ A Veuillez indiquer la portion consommée lors
— 52 de votre dernier repas (midi ou soir).
5% \ A \ y ¢ "‘-.‘ ¥
w (@) ‘

15




> PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE ET PLACE DANS LE PARCOURS DE

SOIN DES CANCERS DIGESTIFS CHEZ LE SUJET AGE (1)

1) DEPISTAGE

"Des le diagnostic, intégrés au dispositif d'annonce et réalisés

> Poids : pesée systématique a chaque consultation

» Pourcentage de perte de poids

> IMC

» Evaluation des ingesta, exemple : SEFI .
> Mesure de la masse et de la fonction musculaire N s

> Albuminémie

tout au long des traitements”




> PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE ET PLACE DANS LE PARCOURS DE

SOIN DES CANCERS DIGESTIFS CHEZ LE SUJET AGE (2)

2) QUELS BESOINS NUTRITIONNELS ?

Chez un patient atteint d'un cancer selon la phase
thérapeutique, 'ESPEN recommande :
-un apport en protéines de 1.2 a 1.5g/kg/j.

- en oncologie médicale : 30 a 35 Kcal/kg de poids/jour
-en péri-opératoire : 25 a 30 Kcal/kg de poids/jour

= Pour les stades avancés
" Chez les patients en fin de vie

é i

¢ ’.?‘y;rwi-;//

THE EUROPEAMN
SOCIETY

FOR CLIMICAL
HNUTRITIOMN
AND
METABOLISM
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> PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE ET PLACE DANS LE PARCOURS DE

SOIN DES CANCERS DIGESTIFS CHEZ LE SUJET AGE (3)

3) PRISE EN CHARGE
(0 MODALITES GENERALES

SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES (2007)

Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition
protéino-énergétique chez la personne agée

3 niveaux de prise en charge:

1. Optimisation des apports oraux spontanés

Conseils nutritionnels, fractionnement et enrichissement de I'alimentation

2. Compléments nutritionnels oraux

3. Nutrition artificielle

7
d
e /

-

s N\
| NUTRITION ENTERALE )

(NUTRITION PARENTERALE )




(1 SELON LA PHASE THERAPEUTIQUE

> en cas de chirurgie:

prise en charge nutritionnelle

périopératoire

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
-
=_* ScienceDirect EM]|consulte NUTRITION CLINIQUE
. www.sciencedirect.com www.em-consulte.com v
ELSEVIER Nutrition clinique et métabolisme 25 (201 1) 48-56
MASSON

Recommandations

Recommandations de bonnes pratiques cliniques sur la nutrition
périopératoire. Actualisation 2010 de la conférence de consensus de 1994 sur
la « Nutrition artificielle périopératoire en chirurgie programmée de 1’adulte »

French clinical guidelines on perioperative nutrition. Update of the 1994 consensus conference on
" Perioperative artificial nutrition after elective surgery in adults™

Cécile Chambrier®*, Francois Sztark?, groupe de travail de la Société francophone nutrition
clinique et métabolisme (SFNEP) et de la Société francaise d’anesthésie et réanimation (SFAR)

& Service de nuirition clinigue intensive, hipital de la Croix-Rouwsse, Hospices civils de Lyon, 103, grande rue de la Croo-Rousse, 69004 Lvon, France
b Service d anesthésie réanimation I, groupe hospitalier Pellegrin, CHU de Bordeaurx, place Amélie-Raba-Léon, 33076 Bordeaur cedex, France

Disponible sur Internet le 12 mai 2011
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1¢re étape: déterminer le grade nutritionnel (GN)
Facteur de risque de dénutrition

Etat nutritionnel

Risque lié a I'acte chirurgical

Evaluation du grade nutritionnel du patient

Patient non dénutri Facteurs de risque liés au patient (comorbidités)

GRADE NUTRITIONNEL 1 | ET chirurgie sans risque éleve Age > 70 ans

(GN 1 de morbidité
' } ET pas de facteur de risque Cancer

de dénutrition HémopathieTmaligne

Sepsis

Patient non dénutri

) : . Pathologies chroniques
GRADE NUTRITIONNEL 2 | ET présence d'au moins Digestive, diabéte, insuffisance d'organe, pathologie neuromusculaire
(GN 2) un fﬂc‘?"—" de risque dﬂl et polyhandicap, syndrome inflammatoire
' : dénutrition OU chirurgie
avec risque élevé de morbidité VIH/SIDA
Antécédent de chirurgie digestive majeure
Patient dénutri {gréle court, pancréatectomie, gastrectomie, chirurgie bariatrique)

GRADE NUTRITIONNEL 3

(GN 3) ET chirurlgﬁe._sans risque élevé
de morbidité

Syndrome dépressif, troubles cognitifs, démence, syndrome confusionnel

Symptomes persistants

GRADE NUTRITIONNEL 4 Patient dénutri Dysphagie, nausée-vomissement-sensation de satiété précoce,
(GN 4) ET chirurgie & risque douleur, diarrhée, dyspnée

élevé de morbidité Facteurs de risques liés a un traitement (traitement a risque)

Critéres de dénutrition (GN 3 et 4) Traitoment & visée carcinologique
« Perte de poids récente > 10 % (chimiothérapie, radiothérapie)
*IMC < 18,5 (ou < 21 au dela de 70 ans) Corticothérapie > 1 mois

= Albumine < 30 g/L

Polymédication > 5

20



2ie étape: définir le mode de prise en charge
Selon le GN et pré/postop.

Chirurgie gastro-intestinale du cancer

Pas de dénutrition Dénutrition [
* Perte de poids absente ou minime et * Perte de poids > 10 % ou
* IMC normal et * |MC < 18,5 (ou < 21 aprés 70 ans) ou
* Albuminémie > 30 g L” * Albuminémie < 30 g L'

Maintenir son poids et son activité Tube digestif fonctionnel Tube digestif

foncti |
‘ Poids stable | [Perte de poids < 10 % non ronctionne

Conseils diét. Nutrition

entérale standard
+ Impact entéral®
(5-7 j 1000 mL)

Nutrition

+ Oral Impaect® parentérale

3 briquettes 5 a 7 jours

Avant chirurgie

Décision préopératoire (& défaut per-opératoire) de I’abord éventuel pour NE ou NP postopératoire

/ ! | |

des besoins
aJ7

POSTOP

Impact entéral®
(1500 mL 7 j)
+ Nutrition entérale
standard

Apports > 60 %
b - Nutrition

parentérale

MNutrition
entérale

+ per 0§

Postopératoire

Alimentation Apport < 60 % Tube digestif fonctionnel Tube digestif non fonctionnel
orale precoce

PREOP

POSTOP
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Chirurgie
a risque élevé de morbidite

Prise en charge
nutritionnelle Dénutrition

en cas de Perte de poids =10-15 % dans les & mois

IMC <18,5 kg/m?
chirurgie

MRS-2002 >3 (Nutritional Risk Screening)

ou SGA Grade C [Subjective Global Assessment)

# Albumine sérique <30 g/l (indépendamment de la CRP
et en I'absence d'atteinte hépatique ou rénale)

l— Non Oui

Evaluation des apports oraux
h , Conseils digtétiques personnalisés
*= Compléments Mutritionnels Oraux (CNO)
SC €ma + 527 javant le geste :
Immunonutrition recommandée®

Tube digestif
fonctionnel

synthese

Mutrition artifidelle systématique

non recommandée Non Oui
* Si chirurgie colorectale I Nutrition parentérale I Mutrition Entéflle- standard
Avis d'experts
" Mutrition préopératoire :
7 & 14 jours**
+ per os

** Recommandation

de I'ESPEM

Limitation du jedne préopératoire :
repas léger la veille de I'intervention et administration la veille (800 mL)
et le matin de I'intervention (400 mL) d'une solution sucrée claire
a faible osmaelarité (50 g de glucose/400 mL) ;
Discuter la voie d'abord nutritionnelle postopératoire

r L

Chirurgie Chirurgie Chirurgie
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.

Chirurgie Chirurgie Chirurgie

:

Alimentation orale précoce débutée
au plus tard dans les 24h
(en I'absence de contre-indication chirurgicale)
sauf anastomose msogastrique.
Si insuffisant, complémentation par
assistance nutritionnelle.

Alimentation orale précoce (dans les 24h

en |'absence de contre-indication chirurgicale)

5i apports oraux <60 % des besoins a 48h :
conseils digtétiques + CNO

5i les apports oraux ne peuvent se faire dans
les 5 premiers jours ou <60 % des besoinsa 7 j: Tube digestif

assistance nutritionnelle par voie entérale fonctionnal

Oui

Assistance nutritionnelle :
nutrition entérale précoce
(si possible dans les 2dh aprés chirurgie)

Mutrition parentérale

+
IMPACT® ENTERAL 1 000 mL/j pendant 7 j

Alimentation orale précoce
len I'absence de contre-indication chirurgicale)

b 4

5i complication postopératoire grawve :
- poursuite assistance nutritionnelle parentérale
- discuter glutamine IV
- discuter I'apport d"acide gras n-3

(Muscaritoli, 2021)

Continuer la nutrition entérale
+ alimentation orale




» prise en charge nutritionnelle
en cas de radiothérapie, radiochimiothérapie

ou chimiothérapie:

Tumeur digestive

Radiothérapie
ou

Radiochimiothérapie
ou

Evaluation nutritionnelle systématique :
« poids, IMC, % de perte de poids
« albuminémie
« évaluation des ingesta (prise alimentaire)
« évaluation de la masse/tonction musculaire

( Dénutrition )

l— Non Oui l

( Pas de dénutrition ) (Dénutrition )

24




+

( Dénutrition )

17 Non
( Pas de dénutrition )

l

Ingesta <2/3 des besoins
ou
score SEF| <7

Qui

l— Non

Surumllanclf.-
nutritionnelle

Conseils diététiques
personnalisés
= CNO

Oui

I
(Dénutrition )

l

Ingesta <2/3 des besoins
ou
score SEFI <7

Oui

Non

Tube digestif fonctionnel

l

[ 1

‘ Réévaluation 1x/semaine ‘Nutritinn entérale ‘ Echec pf Nutrition parentérale ‘

l

perte de
nu |r'| esta <
ou scare SEFI <7

gmds

250I1ns




Ou plus simplement...

M Prise en charge : arbre décisionnel du soin nutritionnel proposé par la SFNCM?

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

+ Evaluation des ingesta

v v

Ing-uta besoins Inge-s‘la: 2/3 besoins Ingesta 2 2/3 besoins Ingesta < 2/3 besoins
ou EVA =710 ou EVA <7110 ou EVA =710 ou EVA < 7110

|

Poids
1 fols'semaine

Tube digestif
fonctionnel

|

Réévaluation
1 fois/semaine

v

X

* Prise de poids * Perte de p-uid; échec

* Ingesta = besains *Ingesta < besains  —fp . . . beeccecccaaaoaa NON

*EVAZ7/10 *EVA < 7/10 Mutrition Erltémle Mutrition parentérale
Poursuite Durée préu‘isihle Durée prévisible Courte durée

alimentation enrichie = & semaines > 4 semaines £10 jours mmks
etfou CNOD Sonde nasale Gastro- ou jéjunastomie Vipes




» CONCLUSION

s fréquence élevée de la dénutrition au cours des cancer digestifs

s La personne agée est plus sensible a la dénutrition que les sujets plus
jeunes

Pourtant, sa prise en charge est encore insuffisante:

-> Les conseils nutritionnels et la réévaluation de I’'état nutritionnel a
chaque consultation doivent étre systematique!

¢ La nutrition devrait occuper une place incontournable dans la prise en
charge globale et multidisciplinaire du patient :

o surle plan médical, elle améliore la survie et diminue la toxicité des
traitements,

o et sur le plan des soins de support, elle améliore la qualité de vie des
malades et de leurs proches.
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+* Dans nos organisations de soins, en ville comme a I’hopital, demeure I'enjeu
de prévenir, de diagnostiquer et de traiter la dénutrition :

En oncogériatrie: score d’évaluation G8

- pour identifier les patients pour qui une évaluation gériatrique
approfondie (EGA) est requise

- et définir le programme personnalisé de soins

4 )

-> Au cceur de ce parcours de soins, les diététiciens et médecins
nutritionnistes sont des alliés sur lesquels les équipes médico-soignantes

peuvent s’appuyer
\_ J
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Merci de votre attention

EboooNIoUuR,

Mais ...

La DIETETICEWNE

ot

Shloperie !
)7

Des questions?

a.leruyetlehenaff@aghbs.bzh
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