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PLAN :

Une prise en charge globale: la préhabilitation
Contexte
Protocolisation locale: dépistage et prise en charge préopératoire

Protocolisation locale : prise en charge postopératoire
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Exemple : Cas clinique, Monsieur H, 75ans

* |ctere avec prurit depuis 1 semaine.

* Epigastralgies depuis plusieurs semaines + perte d’appétit
Douleurs abdominales, anorexie, nausées, satieté précoce, diarrhées...

* 63kg - 1m65 (poids de forme a 70kg). Il note une fonte musculaire

* Biologie:
— bilirubine totale : 85 (70 de conjuguée)
— ASAT 5N, ALAT 10N



Contexte : Parcours de soins
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Contexte : Récupération des capacités fonctionnelles
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Contexte : Récupération des capacités fonctionnelles
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Contexte : Nouveau parcours de soins
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Contexte : Prise en charge multidisciplinaire et multidimodale
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Contexte : Hopital de jour de pré-habilitation

PREhabilitation

I__@__I
. Activité Soutien
Soutien . psychologique
. Physique . .
nutritionnel . et réduction
Adaptée . .
Cardi o des addictions
\ugmente les gains ardiorespiratoire o
de 'exercice et Oncogeriatre
Musculo-squeletique Bien &tre mental
Addictions
Ordonnance

Optimisation de I'état médical (traitement des comorbidités)

Evaluation du risque opératoire
Correction anémie, diabete, HTA, etc...
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Contexte : orientation des patients avant chirurgie
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CONTEXTE : LE PATIENT DE CHIRURGIE MAJEURE PROGRAMMEE

Criteres étiologiques de dénutrition (HAS) 3

—> MICI ou néoplasie +/- chimiothérapie Effets de la tumeur et des traitements®

—> Défaut apport et/ou absorption fréquent
des apports

—> Comorbidités associées fréquentes
; Augmentation
X e : des besoins

— Facteurs déclenchant une dénutrition —

\

nutritionnels

=> Et chirurgies majeures : GN2 voir GN4

Diminutien Aversions

. . . - de U'appétit alimentaires
Stratification du risque nutritionnel.

GN | Patient non dénutri V> @ ~ P

et pas de facteur de risque de dénutrition blenmsibe Dl
et chirurgie sans risque élevé de morbidité Troubles  Mucites bucco- chronique métabolique

i 5 . du golit et pharyngées par la tumeur
GN 2 Patient non dénutri Par o -sae7 e

et présence d'au moins un facteur de risque \_ J

de dénutrition ou chirurgie a risque élevé de morbidité
GN 3 Patient dénutri

et chirurgie sans risque élevé de morbidité

N 4 Patient dénutri
et chirurgie a risque élevé de morbidité

SFAR Recommandations 2019
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CONTEXTE : DENUTRITION PREOPERATOIRE

Dénutrition + chirurgie majeure
\ Résultats oncologiques
/1 Morbidité (Fistule anastomotique)

* Nutrition préopératoire :
— Division des infections de site opératoire par 2 a 3.

— Réduction de la durée d’hospitalisation de 0,5 a 3,5j.
— -50% des réadmissions a J30

— Réduction des colts
Et peu de complications!

Wischmeyer et al. American Society for Enhanced Recovery and Perioperative Quality Initiative Joint Consensus Statement on Nutrition
Screening and Therapy Within a Surgical Enhanced Recovery Pathway: Anesth Analg. juin 2018;126(6):1883-95.



CONTEXTE : EPIDEMIOLOGIE
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S patients receives any spent on nutrition therapy
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Wischmeyer et al. American Society for Enhanced Recovery and Perioperative Quality Initiative Joint Consensus Statement on Nutrition 13
Screening and Therapy Within a Surgical Enhanced Recovery Pathway: Anesth Analg. juin 2018;126(6):1883-95.



PROTOCOLISATION LOCALE, DEPISTAGE :

HAS o
- (FEN) Eomeni:
N

HAUTE AUTORITE DE SANTE

CS CHIR/ANESTH : NUTRITION

Diagnostic de la dénutrition chez 1

I'enfant, 'adulte, et la personne I vy .
de 70 ans et plus > 1 critere etiologique:

N——— -Rations < 50% sur 7j OU toute baisse = 14j
Et/ou

-Maladie chronique ou défaut absorption (MICI)
Et/ou

NON -Cancer (o]0

>1 critere morphologique :
-Perte poids > 5% /1mois

ou >10% vs avant maladie
Et/ou

-IMC < 18.5 (22 si >70ans)
Et/ou

GN?2 -Handgrip < 26 (M) ou 16 (F) GN4
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PRISE EN CHARGE PREOPERATOIRE : IMMUNONUTRITION?

major cancer surgery (B). There is currently no clear evidence
for the sole use of these formulas enriched with immunonu-
trients vs. standard oral nutritional supplements (ONS) in the
preoperative period (0).

Grade of recommendation B/0 — consensus (89% agreement)

» ESPEN

The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism

March 2021 ESPEN practical guideline: Clinical nutrition in surgery

ERAS®
%023
Non recommandé

\_ Probst BJS 2017 - 15




PROTOCOLISATION LOCALE, PRISE EN CHARGE PREOPERATOIRE :

PRELOAD

Recommendation

In order to reduce perioperative discomfort including anxi-
ety oral preoperative carbohydrate treatment (instead of over-
night fasting, the night before and 2 h before surgery) should be

administered (B). To impact postoperative insulin resistance and
LOS, preoperative carbohydrates can be considered in patients

undergoing major surgery (0).
Grade of recommendation B/0 — strong consensus (100%
agreement)

The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism

March 2021 ESPEN practical guideline: Clinical nutrition in surgery




PROTOCOLISATION LOCALE, ALGORITHME PREOPERATOIRE :

NON DEPISTAGE PREOPERATOIRE: oul

DENUTRITION ?

GN2

GN4

Activité physique adaptée + CNO J-5 2/] hors repas

Si FDR/perte poids < critére diagnostigue :

URGENCE RENUTRITION = CHIRURGIE

A\ Alerte Nutritionniste AN

CNO d'emblée +/- avis DieteticiennesNord@chu-grenoble.fr CNO 2/j d’emblée si possible, DISCUTER REPORT 10-15j

!

Rations>50%, tube fonctionnel, poids ascendant

!

T oon

Activité physique

CNO x2/j hors repas

PEC Nutritionniste +++

HOSPITALISATION

Alerte nutritionniste périoperatoire REPORT CHIRURGIE (10-15j)

PRE OPERATOIRE : preload en prémédication (toutes chirurgies), hors gastroparésie

PER OPERATOIRE : anticiper voie de nutrition post-op, cf indication de PiccLine pré-op dans
protocole post-op
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Prise en charge multidisciplinaire

p

PRE-
opératoire

Chirurgie mini-invasive
Analgésie multi-modale
Apports liquidiens adaptés

PER-opératoire

Réalimentation précoce
Lever précoce & mobilisation
Retrait précoce des cathéters

POST-
opératoire |

A Satisfaction du patient
N Morbidité postopératoire

N Durée d’hospitalisation
Meilleure utilisation des ressources

Meilleures
suites




RECOMMANDATIONS POSTOPERATOIRES:

Tout venant:

Boissons et traitement per os en salle de réveuil,
Réalimentation dés retour en chambre (grade A, accord fort), hors Cl chirurgicale.

Voie d’abord anticipée si risque impossibilité per os J5 ou <50% cible J7,
dans ces cas, initier la prise en charge sans délais (GPP accord fort).

WY % The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism

March 2021 ESPEN practical guideline: Clinical nutrition in surgery
19



RECOMMANDATIONS POSTOPERATOIRES:

Nutrition artificielle :

La SNJ doit étre envisagée pour toutes les chirurgies majeures gastrointestinales et
pancréatiques (grade B, accord fort).

Initiation de la nutrition entérale <24h post opératoire, (grade A, accord fort).
Méthode « start low go slow » (20ml/h la nuit, puis majoration selon tolérance).

L g * The European Society for

x ¥ %* Clinical Nutrition and Metabolism

-6 ESPEN Yy

March 2021 ESPEN practical guideline: Clinical nutrition in surgery
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PROTOCOLISATION LOCALE POSTOPERATOIRE :

Définition multidisciplinaire des chirurgies a risque (« J5-7 ») :

’/\ij/ !\f“/
(Esophage FOIE MAJEUR Estomac DPC/T * Cystectomies
VVC droite VVC PAC sinon, Piccline préop Piccline préop
SNJ nutrition fin ITV SNJ nutrition fin ITV Piccline préop SNJ nutrition fin ITV -Cancer: SNG nut
NE 250ml/12h JO-3 NE 250ml/12h JO-3 NE 250ml/12h J0-3 NE 250ml/12h J0-3 NE 250ml/12h J0-3
-Neuro: NPE JO
Real 1 JO confort Real 1 JO confort Real 1 J0 confort Real 1 JO confort Real 1 JO confort
Mobilisation JO Mobilisation JO Mobilisation JO Mobilisation JO Mobilisation JO

Stratégie nut J3 Stratégie nut J3 Stratégie nut J3 Strategie nut J3 Stratégie nut J3
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PROTOCOLISATION LOCALE POSTOPERATOIRE : LE J 3

JAMA Surgery | Original Investigation
Effect of Early vs Late Supplemental Parenteral Nutrition

In Patients Undergoing Abdominal Surgery Délais introduction nutrition Mix NE/IVSE:

A Randomized Clinical Trial

Table 2. Primary and Secondary Clinical Outcomes During the Intervention and Follow-up®

Absolute difference
Outcome E-SPN(n=115) L-SPN(n=114) (95%Cl) P value
Primary outcome
Infectious complications 10 (8.7) 21(18.4) 9.7(0.9to0 18.5) 04
Major infectious
Pneumonia 5(4.3) 11(9.6)
Abdominal infection 1(0.9) 4(3.5)
: 8.8 (0.7 t0 17.0) 04
Septic shock 0(0.0) 2(1.8)
Bloodstream infection 2(1.7) 1(0.9)

22



PROTOCOLISATION LOCALE, ALGORITHME POSTOPERATOIRE :

CHIRURGIE LOURDE PROGRAMMEE
A\ CHECK LIST FIN d’ITV A\

Hors Cl chirurgicale (SNG aspiration) :
Eau des SSPI
Real 1 JO, nutrition PO selon tolérance

Si NE/NP indiquées en pré-op : a reprendre d’emblée hors Cl chir

Nutrition orale prévisible impossible 5) ou < 50% cible J7

“N\oul

Poursuite PO +/- CNO, suivi diététiciens ‘ Equipement pré/per-opératoire selon protocole
(NE +/- abord vasculaire)
Reprise boissons et per os confort JO
NE start low 10-20ml/h, hausse selon tolérance

l

EVALUATION DIETETICIENS J3 : apports < 50% cible

l oul

© Upgrade Nutrition :
Entérale ou mix parentérale
de complément 23




ANALYSE DE PRATIQUES (janvier 25 CHUGA) :

Qualité d’application du protocole post opératoire:

Equipement adapté en sortie de bloc (analyse en cours)

A\
N AR
5
o 0
Qo
..;‘xf;:rf—\
®Wa ‘»\..
L
o,
e

Effectifs trop restreints pour information sur cesophage, estomac et cystectomies oncologiques.

741

Evaluation des apports par diététicien.ne.s J3-5-7 100%

Chirurgie Equipement 50% d'apport J7 inhalation
peropératoire (PO+NE)
DPC/T 5/8 6/8 0 (0%)
Hepatectomies majeures 0/10 2/10 0 (0%)




CONCLUSION :

UNE APPROCHE MULTIDISCIPLINAIRE

Chirurgiens, Anesthésistes, Nutritionnistes et Diététicien.ne.s.
Dynamique d’équipe transversale, partenariats de recherche, optimisation pratiques :

Aide au screening préopératoire : outil ODIASP
Pr C BERTY, Drs ZORIO, DUPUIS, L. MALLIERE (DES-AR soutenance 08/04)

Analyse des pratiques de service pour optimisation des prises en charge post opératoires
Pr C BETRY, Drs CHOBERT, ZORIO, DUPUIS, E. CARNINO (DES-EDN),
Diététicien.ne.s V CULAND, C NEVEU, J NIVAIN,

Intégré dans I'approche globale de réhabilitation accélérée :
Cardiologique et respiratoire, psychologique, optimisation masse sanguine, analgésie...

infirmiéres de coordination, HDJ +/- service de Soins Médicaux et Réadaptation (Rocheplane)
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MERCI POUR VOTRE ATTENTION,
DES QUESTIONS?
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