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Définir la dénutrition ?

» Etat de déficit d’apports nécessaires pour repondre aux besoins de

[’organisme en raison de:

» Diminution des apports Protéino-Energétique (&micro-élements)

» Deéfaut d’absorption

» Défaut d’utilisation des nutriments e > _g

» Majoration des dépenses

« Modifiant de facon néfaste:
* la masse corporelle
» la composition corporelle (MG,MM)
 L’état Fonctionnel, métabolique, cognitif & émotionnel

o Altérant I’état actuel & le devenir des patients
« Aggravant le pronostic des maladies
« Majorant les dépenses en soins de santé

» Ce processus est DYNAMIQUE

Entrées

SORTIES
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Perte
Protéique
A

Perte de poids / perte protéiqgue

Perte
poids

Perte de Perte de

poids (%) | protéines * (%)
S 11.2-16.8
10 15.2-20.8
15 19.2-24.8

26.8-33.2

* In vivo neutron analysis

Hill GL J parent Enteral Nutr 16, 197-218,1992
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L'écart entre la qualité de soins désirée
et la qualité de sains actuelle (*) ?

Desirable care

t Small caIe gap

(less need or change)

Lal'ge care gap
eater need for change)

Quality of care

Easier More difficultr

Difficulty in demonstrating benefit from intervention

Figure 1 Relationship between |‘care gap’ |(difference
between desired and actual quality of care) and difficulty
in demonstrating benefit from interventions that aim to

improve the quality of care.
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Nutritional Risk Screening 2002: NRS-2002

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

I'able 1 [Initial screening
Yes No
1 Is BMI <20.57
2 Has the patient lost weight within the last 3 months?
3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?
4 Is the patient severely ill 7 (e.g. in intensive therapy)
Yes: If the answer is ‘Yes' to any question, the screening in Table 2 is performed.
No: If the answer is ‘No’ to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is scheduled for a major operation,
a preventive nutritional care plan is considered to avoid the associated risk status.

I'able 2 Final screening

Impaired nutritional status Severity of disease (= increase in requirements)
Absent Normal nutritional status Absent Normal nutritional requirements
Score 0 Score 0

Mild Score 1

Wi loss >5% in 3 mths or Food intake
below 50-75% of normal requirement
in preceding week

Mild Score 1

Hip fracture* Chronic patients, in
particular with acute complications:
cirrhosis*, COPD*. Chronic
hemodialysis, diabetes, oncology

Moderate Score 2

Wt loss >5% in 2 mths or BMI 18.5 —
20.5 + impaired general condition or
Food intake 25-60% of normal
requirement in preceding week

Moderate Score 2

Major abdominal surgery* Stroke*
Severe pneumonia, hematologie
malignancy

Severe Score 3

Wt loss >5% in | mth (> 15% in 3
mths) or BMI <18.5 + impaired
general condition or Food intake 0-25%
of normal requirement in preceding
week in preceding week.

Severe Score 3

Head injury* Bone marrow
transplantation* Intensive care
patients (APACHE > 10).

Score:

ct

Score:

=Total score

Age

if =70 years: add 1 to total score above

=age-adjusted total score

Score =3: the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated

associated risk status.

Score <3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the

NRS-2002 is based on an
interpre-tation of available
randomized clinical trials.
*indicates that a trial
supports the categori:
patients with that

Diagnoses shown in irafics are
based on the prototypes given
below.

tritional status and risk
ent of present status,
due to increased requirements
caused by stress metabolism of
the clinical condition.

A nutritional care plan is indicated in all
patients who are

(1) severely undernourished (score= 3),
or (2) severely ill (score=3), or (3)
moderately undernourished + mildly ill
(score 2 + 1), or (4) mildly
undernourished + moderately ill (score
1+ 2).

Prototypes for severity of disease
Score=1: a patient with chronic disease,
admitted to hospital due to
complications. The patient is weak but
out of bed regularly. Protein re-

quirement is increased, but can be covered by oral diet or supplements in

most cases.

Score=2: a patient confined to bed due to illness, e.g. following major
abdominal surgery. Protein requirement is substantially increased, but can be
covered, although artificial feeding is required in many cases.

ncreased and cannot be

requirement is

Score=3: a patient in intensive care with assisted ventilation etc. Protein

covered even by artificial feeding.

Protein breakdown and nitrogen loss can be significantly attenuated.
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HEIGHT

& Men(<65years)
~ Men(>65years)

Ulna length (cm)
‘Women (<65 years)|
‘Women (>65 years)|

(m)

F Men(<65years)
~ Men(>65years)
Ulna length (cm)
‘Women (<65 years)|
‘Women (>65 years)|

HEIGHT HEIGHT

HEIGHT
(m)

Quitils de Base

N -

' N

)

j?l

A\

Measure between the point of the elbow
(olecranon process) and the midpaint of the prominent
bone of the wrist (styloid process) (left side if possible).

193 (191 | 189 | 1.87 | 1.85 | 1.84 | 1,82 | 180 | 1.78 | 1.76 [ 1.76 | 173 | 1.71
186|184 | 182 181 179|178 176 | 175 | 1.73 | 1.71| 1.70 | 1.68 | 1.67
31.5|31.0| 30.5|30.0 | 29.5|29.0 | 28.5 | 28.0 | 27.5 | 27.0| 26.5 | 26.0 | 25.5
183 | 1.81 | 1.80 | 1.79 | 1.77 | 176 | 1.75 | 1.73 | 1.72| 1.70 | 1.69 | 1.68 | 1.66
183|181 179|178 | 176 | 175|173 | 1.71 | 1.70 | 1.68 | 1.66 | 1.65 | 1.63

167|166 | 1.64 | 162 | 1.60 | 158 | 1.57 | 1.55 | 1.53 | 1.51 | 1.49 (148 | 1.46
163|162 | 1.60 | 1.59 | 1.57 | 156 | 1.54 | 1.52 | 1.51 | 1.49 | 1.48 (146 | 145
24.5|24.0 | 23.5|23.0 | 22.5 | 22.0 | 21.5| 21.0 | 20.5 | 20.0 | 19.5 | 19.0 | 185
1.63|1.62 | 1.61 | 1.59 | 1.58 | 1.56 | 1.55 | 1.54 | 1.52 | 1.51 [ 1.50 (1.48 | 1.47
1.60| 1.68 | 1.66 | 1.556 | 1.53 | 152 | 1.50 | 1.48 | 1.47 | 1.45 (144 (142 | 1.40

Femme

Taille (cm) = 84,88 - 0,24 x age (années) + 1,83 x hauteur talon-genou (cm)

Homme
Taille (cm) = 64,19 - 0,04 x age (années) + 2,03 x hauteur talon-genou (cm)

Chumlea JAGS 1985
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Estimating BMI category from mid upper arm circumference (MUAC)

Tha SUbJect's beft arm Should be Dant at e eibow ot & 90 digree angle,

With the uppée am hekd paraliel 10 the side of e Dody. Measure T
distance between the bony Protrusion on the shoulder (acromion) and
he point of e elbow (Olecranon Process). Mark the midpoint.

Atmmlomuuwmummumm
he UPper arm at the Mic-point, making sure that the taps
measure Is saug but not tight.

If MUAC 15 < 23.5 cm, BMI 15 likely L0 be <20 kg/m".
ITMUAC I8 > 32,0 cm, BMI Is likely to be >30 kg/m’.

Y

% de perte de poids :

<5%); 5-10%; ENI0NR

Step 2 - Weight loss score
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NRS-2002 / 2

Table 2 Final screening

Impaired nutritional status

Severity of disease (

& increase in requirements)

Absent
Score ()

Normal nutritional status

Absent
Score ()

Normal nutritional requirements

Mild Score 1

Wt loss > 5% in 3 mths or Food intake
below 50-75% of normal requirement
in preceding week

Mild Score 1

Hip fracture* Chronic patients, in
particular with acute complications:
cirrhosis*, COPD*. Chronic
hemodialysis, diabetes, oncology

Moderate Score 2

Wt loss > 5% in 2 mths or BMI 18.5 —
20.5 + impaired general condition or
Food intake 25-60% of normal
requirement in preceding week

Moderate Score 2

Major abdominal surgery* Stroke*
Severe pneumonia, hematologic
malignancy

Severe Score 3

Wtloss > 5% in | mth (=15% in 3
mths) or BMI < 18.5 + impaired
general condition or Food intake 0-25%
of normal requirement in preceding
week in preceding week.

Severe Score 3

Head injury* Bone marrow
transplantation* Intensive care
patients ( APACHE>10).

Score:

+

Score:

= Total score

Age

if =70 years: add 1 to total score above

= age-adjusted total score

Seore >3: the patient 1s nutritionally at-nsk and a nutntional care plan 1s initiated

assoclated risk status.

Score <3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the

Max:7

0: sans Risque

Traiter

1-2: Faible Risque

3-4: Moyen Risque

A 4




Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM )

Allemagne
Australie
Belgique
Brésil
Espagne multicentrique
Grece
Hollande
Inde Multicentrique
Israel
Italie

Japon

Thailande

USA
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Dépistage du

Identification du statut a risque de dénutrition :

risque * Utilisation d'outils de depistage valides
| | 3
Evaluation Critéres d'évaluation a utiliser :
diagnostique * Rhenotypigues

b

Diagnostic

1

Degré de gravité

o Perte de poids non volontaire
o Faible Indice de Masse Corporelle
o Masse musculaire réduite
* Etiologiqu
o Reéduction des apports alimentaires ou de
I'assimilation des nutriments
o Pathologie ou état inflammatoire

&

Critéres pour établir un diagnostic de dénutrition :
* Présence d’au moins :

|1 critere phénotypique H 1 critére etiologique |
&

Détermination de la gravité de la dénutrition :

* Gravite basée sur les critéeres phénotypiques

Stocks

Quantite
& Qualite




Criteres de Sévérité de la dénutrition (GLIM)

Dénutrition MODEREE

Perte de poids

* >5%-10% /endéans précédents 6 mois
ou

* Perte >10 % - 20 % au-dela précédents 6
mois .

IMC

e <20 pourles moins de 70 ans et
* < 22pour=7/0ans.

» Réduction Légere a Modéree de Ia
Masse Musculaire, quantifiee par une
technique validée.

Perte de poids
* >10% /endéans les précédents 6 mois ou
* >20 % au-dela des précédents 6 mois .

IMC

e < 18,5 pourles moins de 70 ans et
* < 20pour 270 ans.

* Réduction Sévere de la Masse
Musculaire, quantifiée par une
technique validée.




Réflexions au sujet des indicateurs

* Validés e |'état actuel:
* Poids, le BMI et ...
* Variation du poids/unité de temps

e Utilisables e information
» de facon transversale & Longitudinale o eeee FrEeUl e
* Dans différentes niches « fonction musculaire
* Domicile * métabolisme
* MRS
* Revalidation
* Services aigus e « Entrées »:

* Lappétit et les possibilités de manger
* Les possibilités d’assimiler les aliments

* Pragmatiques * Les supports nutritionnels:
oral/Entéral/Parentéral/Mixte

e Evolutifs en ;; avec I'état nutritionnel &

i * ( i »°
fonctionnel Sorties

* Liées ou non a la maladie
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* La Biologie (Albumine,...)

Stocks e ’'IMC ( BI\/II)

e Composition corporelle

* Masse musculaire

1&

wre ~q,“.g‘ e

"‘

18 rou' @ mif ot e =2
il d i

e Qualité musculaire

Quantite
& Qualité

* Fonction musculaire



'albumine

On a trop de travail, va
demander au docteur
de mesurer I'albumine
et on saura si il est
DENUTRI!

7 }f(\a




— Albumine

T %: 21jours

S’effondre pour synthétiser les protéines inflammatoires
* Quand la CRP AUGMENTE ->> ’ALBUMINE DIMINUE (non linéaire)

(Doit toujours étre accompagnée de la CRP pour étre interprétée)

I’Albumine
e Marqueur d’état catabolique

« Sielle est Basse = indice de MauUvais pronostic
* Pas un marqueur fiable de dénutrition (que dans certaines conditions)

e Apporte une information de valeur concernant le risque de complications chirurgicales

* En cas de support nutritionnel :
* ne se corrige que si I'inflammation et le stress oxydant diminuent
e Pas un marqueur d’adéquation du support nutritionnel.



Infections & Déhiscences de plaies chirurgicales et albumine a < 35g/I

Serum albumin <3.5 g/dL (% of study population)

Southampton grade

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00%

0 ] LA I L4 | [1:3 I LY | ne I n [ no | w8 | v |
® Serum albumin <3.5 g/dL [% of | | | | [ [ I l |
study population) 0.00% | 2.60% | 5.10% | 2.60% |10.30% | 10.30% |10.30%| 2.60% | 28.20%| 26.20%

FIGURE 2: Percentage distribution of surgicaccording
to Southampton grading in hypoalbuminemia patients.

Serum albumin >3.5 g/dL (% of study population)
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Southampton grade

=

o |

0.00% 1000%  20.00%  30.00%  4000%  5000%  G0D.O0%  70.00%

(1] 1A i e L1 (1) mc | np e v

B Serum albumin »3.5 g/dL [% of

study populatian) 2860% 61.90% 0.00% | 4.80%  4.80% | 0.00% | 0.00%

0.00% | 0.00% | 0.00%

FIGURE 3: Percentage distribution of surgical site infections according
to Southampton grading in patients with normal serum albumin levels.

Grade Description

lla

llla

Dermal layer only involved; no visible subcutaneous fat. No clinical signs and symptoms of infection

As Grade 1 plus clinical signs and symptoms of infection (e.g., superficial incisional S5I)

Subcutaneous layer exposed; fascia not visible. No clinical signs and symptoms of infection

MAs Grade 2 plus clinical signs and symptoms of infection (e.g., supericial incisional SSI)

Subcutaneous layers and fascia exposed. No clinical signs and symptoms of infection

As Grade 3 plus clinical signs and symptoms of infection (e.g., deep incisional S51)

Any area of fascial dehiscence with organ space, viscera, implant, or bone exposed. No clinical signs and symptoms of infection

As Grade 4 plus clinical signs and symptoms of infection (e.g., organ/space S5I)

TABLE 1: The WUWHS SWD grading system.

551: surgical site infection; WUWHS SWD: World Union Wound Healing Societies Surgical Wound Dehiscance

Union Mondiale des société de plaies et cicatrisation:

Serum albumin < population)

)
g
w
T
3
=]

No dehiscence

0.00%

10.00%

2000%  30.00%

4000%  5000% 60.00%  70.00%

No E
dablscancs ‘ I A na mn A VA

]
= elbunin SSg/aL K | o 00% 5.10% 2.60% 510% | 000% | S000% | 2820%
study population) - .60 E 59.0 .20%

FIGURE 5: Distribution of wound dehiscence in patients with
hypoalbuminemia according to WUWHS SWD grading.

WUWHS SWD: World Union Wound Healing Societies Surgical Wound Dehiscence

Serum albumin >3.5 g/dL (% of study population)

WUWHS SWD
grade

=
Z
-3
3
g
g
8

000%  1000% 2000% 3000% 40.00% SO00%  60.00%  70.00%
No
| dehiscence
B Serum albumin >3.5 g/dL (% of
study population)

1A A 1] A VA

. : $ !
28.60% | 61.90% 0.00% 430% 4.80% 0.00% 0.00%

FIGURE 6: Distribution of wound dehiscence in patients with normal
serum albumin level according to WUWHS SWD grading.
WUWHS SWD: World Union Wound Healing Societies Surgical Wound Dehiscence

Dehiscence & Infections

Dehiscence

2022 Naga Rohith et al. Cureus 14(11): e31980. DOI 10.775%cureus.31980



Albumine < 30g/| durée de séjour

250 —

5| DMS

2
|

Inpatient stay (days)
E
|

0 10 20 30 40 50 60
Preoperative albumin (mg/dL)
FIGURE 4. Correlation of preoperative albumin and duration
of inpatient stay. Preoperative albumin negatively correlated
with the duration of inpatient stay. B> = —0.319, P <
0.001, Spearman rank.

Hennessey et al Annals of Surgery » Volume 252, Number 2, August 2010




Postposer la chirurgie Non Urgente et des GPE




Transthyrétine (Préalbumine)

e Tétramere stable fixant chacun une RBP

* Transporte aussi vit Aet T4

* T% ™~ 3 jours réserve faible

e petit pool extravasculaire , 50 a 70% circulante
e assez bon indicateur des variations protéiques

* Meilleur indicateur protéique que:
* Albumine
* Transferrine
* Balance azotée

* Diminuée en cas d’inflammation & insuffisance
hépatocellulaire, majorée en cas d’insuffisance rénale



IMC: 35 : Poids: 101,5Kg , Taille 1,70;

gu’ont-ils de différent?

En Belgique en 2022:

- 60% surpoids leur COMPOSITION & leur FONCTION
- 16% d’obeses




IMC = Composition = Fonction: ¢:

Stocks

Quantite
& Qualite

PP



”\/IC (poids/Tz)& Quaﬂtlté de mUSC|emUSCU/OfIté (Surface musculaire/T?)

Corrélation IMC et Muscularité (1400p; 2004 a 2007; Cancer Pulmo & digestifs)

Un méme IMC n’a pas les mémes muscles

Bs
e "o _
s 5 S o
S
A : 3
SMI, 33.7 cm?/m?2 SMI, 46.3 cm?/m?2 SMI, 58.3 cm2/m?2
Méme IMC: 29,4

Body Mass Index (kg/m2)

60 Patients with identical BMI (29.4)
O Patients with identical SMI (29.7)

Lumbar Skeletal Muscle Index (cm2/m?)

Méme Muscularité: 29,7

Un méme muscularité n’a pas le

BMI, 40.2 kg/m2

méme IMC

BMI, 28.1 kg/m2

> 25
: b 85
L B

s

BMI, 15.3 kg/m2

Martin JCO 201:



Une Faible Masse Musculaire en L3 &
diminue la survie post Op de CholangioCarcinome

Preoperative computed tomography assessment of skeletal muscle
mass is valuable in predicting outcomes following hepatectomy for
perihilar cholangiocarcinoma

Robert J. 5. Coslen', Jimme K. Wiggers', Chung Y. Mio®, Marc G. Bessalink’, Qlivier A. C. Busch’, Dirk J. Gouma® &
Thomas M. van Gulik’

1.0
S0 0.8
A o
z Tted=y
= 0.6+
w I_..'
S s S
= 0.4+
2
e —— Nomngl skeletal muscle mass
a 0.2 4
= &- Low skeletal muscle mass
Figure 1 Computed tomography scans at the third Iumbar -
vertebra level of a male patient with normal skeletal muscle mass 0 6 12 18 24 30 36
(left, L3 muscle index 60.04 cm?/m?) and low muscle mass (fight,| Ppatients at risk. Time after surgery, months
: 4.0 ST Normal skeletal muscle mass 58 48 43 37 31 24 18
L3 muscle index 39.19 cm“/m®). Skeletal muscle area highlighted| | G jetal muscle mass - 23 26 o) o i s
in red. 1, rectus abdominis; 2, external oblique; 3, internal oblique;| _. : : - : :
Figure 2 Overall survival after resection of perihilar carcinoma in
4, transverse abdominal; 5, psoas; 6, paraspinal. patients with low (n = 42) and normal (n = 58) skeletal muscle mass

International Hepato-Pancreato-Biliary Association HPB 2015, 17, 520-528



Muscularité <- ? > fonctionnalité?
Tous les muscles ne se valent pas | Au muscle persille!!

Cancer Cachexia in the Age of Obesity: Skeletal Muscle

Depletion Is a Powerful Prognostic Factor, Independent of
Body Mass Index

Analyse des muscles paraspinaux; une méme surface
musculaire ne veut pas dire une méme fonctionnalité

Bs

’5£7'

SMI, 46.3 cm2/m2

Méme IMC Dz,

Identical BMI,
29.4 kg/m?

SMI, 33.7 cm?/m2

23.7 kg/m?2

SMI, 58.3 cm?/m2

Identical BMI,

Méme SMI

g\.a
Identical SMI,
29.7 cm2/m2

-:N
2 E
nS
®© E
T
£
Ed‘

Mean attenuation: 23.0 HU BIHU
BMI, 40.2 kg/m? BMI, 28.1 kg/m? BMI, 15.3 kg/m?

Martin JCO 2013



Principes de bases de la BIA

Injection d’un courant a tres faible ampérage dans
le corps

> Mesure de 'impédance (résistance électrique au
passage de ce courant alternatif)en Q

> Mesure de la réactance en Q

Ces valeurs dépendent du contenu hydrique et
ionique des tissus

Valeurs introduites dans un ordinateur

Utilisation d’équations ou de modeles .
mathématiques validees sur le groupe de patients
évalués

Permet d’obtenir des informations concernant la
composition corporelle en fonction de I'appareil de
la technique est des équations utilisées,

{

APPLIED ‘
AMPS

Fat cell (Insulator)

Electnaty does ow = Resistance is high = Impedance is high

APPLIED

AMPS

tatlt

Muscle / Body Water(Conductor)

Le tissus adipeux bloque
partiellement le courant
moins d’eau-ions)

Le muscle laisse passer la
majorité du courant ( plus
d’eau-ions)




La BiA Bio Impedance Analysis

voltage
Sensing Electrodes
- —

Current
Injecton  Electrodes

Standard placement of electrodes for
tmpedines Mmeasurét

Drevela pre et grow

Pranzlow Phillipp d 01041978/ Caucasisn

‘Wagh 00.80kg Hesghd: 1,860 m: EMl 20 56 kolm®

Cardiometsbolic sk | Results of examination dated 20.06.2012 16:34

e fat-free mass (FFM)

e fat mass (FM) in kg

e fat mass (FM)in %

e fat mass index (FMI)

e fat-free mass index (FFMI)

e gkeletal muscle mass (SMM)

Bioelectric impedance vector analysis (BIVA)

Increasing body cell Z(Xc/H) Decreasing proportion of
mass . water

Fab-iree mass
Ehi 755 ke
Ensay F kg
FEM T84 %
| ™= Furction I rehabilitation |
Fluig
Fat mazz
Health rizh Frd 03kg |
Fri% 206 %
Faow data for impedance Frl 59 kg 5 ____-H
IMeasmpment Body comas dion chart ZFm
20.06.2M2 lay L kgt .
= Frdl 5.9 kgln® ‘- 2 FF
[FEMI
u
¥
Skeletal musde mass
B 404 kg nAn
Sk 409 % I L
11

Z (RH)
Increasing proportion of . ® Tumor Cachexia
. ®Heart Insufficiency Decreasing body cell
mass
~
Skeletal muscle mass =
left arm Taorso right arm Shinhd 404 kg
23 (| 187 81> SMM% 409 %
Whale body 252 18.0 251
404 » 210 155 218
291 1:?5 | 13:? | 1:83 Limitvalues for 1.860 m male.
339
sq7  leftleq rightleg
8.05 »g 825 8.16 »g 530
6.98 I 7.03
592 15,99 Calculation: seca 2014, reference values: Peine et al. 2013
) | Total M \




D EXA (Dual Energy X-Ray Absorptiometry)

Composition indices
Measure Results
Total body weight (kg) 71.867
Total body % Bone 4.6
Total body % Lean 713
Total body % Fat 24.1
BMC/Height* (g/n¥) 1.2
Fat mass/height® (kg/m?) (FMI) 6.2
Android/Gynoid % fat ratio 0.88
Trunk/legs % fat ratio 1.38
Trunk/limb fat mass ratio 1.02
Lean mass/height® (kg/ny’) 18.4
Skeletal lean mass index (kg/my) 8.0
Energy requirements (keal/Day) 1609.3

Composition



ECHOGRAPHIE

Rectus Femoris

Vastus Intermedius
Sits under Rectus Femons)

Nutritional Ultrasonography, a Method to Evaluate Muscle
Mass and Quality in Morphofunctional Assessment of Disease
elate alnutrition

The highest quartile of the X-Y index determined by ultrasonography
Figure 1 was associated with increased mortality risk

Parameters of muscle ultrasonography of quadriceps rectus femoris ((right) muscle mass measures; (left)

echogenicity). MARF: Muscular Area Rectus Femoris; MCRF: Muscular Circumference Rectus Femoris.

Juan José Lopez-Gomez ! Miutrtenls 2023, 15, 3923, hitpa:/ (doborg /103390, e 151 83023

Ultrasound utilized by registered dietitians for body composition
measurement, nutritional assessment, and nutritional management

Yoji Kokura ® ", Shinta Nishioka °, Keisuke Maeda © ¢, Hidetaka Wakabayashi ©

-

~ . SubcutaneoUSTat v

A e
™

rectus femoris for POCUS clinicians

— —
3 -
-

“Vastus intermedius

— -

- ™~

Femoral bone

Fig 1. Typical transverse ultrasound images of thigh muscle thickness.

¥ Kokura, 5. Nishioka, K Maeda et al. Clinical Nutrition ESPEN 57 (2023) 173-180
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Utilité Echographie?

Phenotypic Criteria

—

Weight loss

8) 47)

23) 24)

Low body mass index

F—

IReduced muscle mass |

21)

8) 12) 15) 22)

)

Reduced food intake or assimilation

CN +
........................

25)

Inflammation

Etiologic Criteria

. v
.........................

Fig. 3. Diagnosis of malnutrition using ultrasound by the Global Leadership Initiative on Malnutrition.

P
Risk screening \ MNA-SF  NRS-2002 MUST  UseofUS
_|/I
Welght loss / / v/ /o
Il
2 Body mass index / / v/ J
Diagnostic
Assessment Muscle mass / -_sml 15) 22)
J L Mobility /
Neuropsychological problems v
Diagnosis
Decrease in food intake / / v/ /B
\|\ Disease burden/inflammation ' v/ /5

Severity

Grading

Fig. 2. Global Leadership Initiative on Malnutrition diagnosis scheme and risk screening tool using ultrasound. MNA-SE Mini Nutritional Assessment-Short Form, NRS-2002,
Nutritional Risk Screening 2002; MUST, Malnutrition Universal Sereening Tool; US, Ultrasound

¥ Kokura, 5. Nishioka, K Maeda et al. Clinical Nutrition ESPEN 57 (2023) 173-180



Com pPd BN s it eacRealEias

Caractéristiques des outils Us BIA CT/IRM DXA Anthropométrie Examen Clinique
Mesure de la Masse Maigre X X

Mesure directe masse musculaire _ = X X
Masse grasse totale X X
Qualité Musculaire X xc* X
impact de I'oedéme X X
Coiits « Elevé » élevé Tres élevé Tres élevé Bas Bas
Exposition aux radiations x (CT) X
Utilisation au lit du malade L4 X X X
nécessité de maitrise technique I X X
Temps de mesure ( min) 101 d* 5a10 10a30 10 10 10315

X X X

Facilité interprétation des résultats

b* : tissus adipeux, c* angle de phase; d*: mesure echo: rectus fermoris et vastus intermedius

Y. Kokura, 5 Nishioka, K Maeda et al.  Clinical Nutrition ESPEN 57 (2023) 173180



La Force ( la Fonction musculaire)

Vigorimetre de Martin
mesures en KPa

Dynamometre de Jamar

mesure en:KgF & Pound Force




Hand Grip Strength Test (HGST) D

mesure de la Force du poignet
- Diminution FORCE responsable de déficiences fonctionnelle )
- entrainant des effets majeurs sur la qualité de vie,
- risque de chute et
- |'altération/ perte d'autonomie.

- Diminution MASSE associée a
- une aggravation du pronostic de la maladie sous-jacente et
- a une diminution de l'espérance de vie

C’est une Technique complémentaire car la diminution de force et masse:
- Pas tout a fait superposables
- De cause partiellement différentes

Evaluation de Ia fonction utile mais non recommandée comme outil de
substitution a I'evaluation de la Masse Musculaire



Assessment of dynapenia and undernutrition in primary care, a
systematic screening study in community medicine

Marie Treuil ?, Meliha Mahmutovic °, Paolo Di Patrizio * <, Phi-Linh Nguyen-Thi 9,
Didier Quilliot >~

Waornen [4):
; Quel est votre age musculaire et
/e 7 .
. . guel est I'importance de votre Dyna Pénie
0
‘;“ss
Zu
;3,25 M. Treuil, M. Mahmutovic, P. Di Patrizio et al. Clinical Nutrition ESPEN 57 (2023) 561-568
=
Bn
| 16KgF
o & Actual age
" ; 100
* | 10tk 250k —f 5Oth 75tk ——30th @ Mt Hanelprip values e 16kg threshold P50
a 90
a i 20 3 a0 50 &0 m BO a0
Actual age 80
[ ] ® [ ]
Men [B):
en (B} 70 ¢ : : ' ] l '
L REEE
. 60 [ I ] § o : M ° o
5 | Riskfree s | ' ] ' :
W0 9
. g 3 :
0 2 [ ] ?
3" ' $ . 4
H 30 l 2 ®
E in ! . : .
5w 20 L [ ] ° '
E 27KgF
z, 10 At-risk zone kZone
10 0
e {1 e 251 ELH e FE1 GO @ M Band grip velun ameeg th B eeasresents 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
! n mn 0 50 W 0 0 50 Mean muscle age
Actual age

Fig- 2 Hared grip sl 3ooomling 0 &7, o6 wamen [A) and mien (B Repesentaion of penoensle Sreshodd oorees 2 coomling 1o Dedds etal [15).

Pour une Femme de -: P50=30 KgF
Si elle navait que 15KgF = < P10 Elle aurait 1 4ge musculaire -

Fig. 3. Theoretical muscle age according to the actual age of the patient. The dark pink area corresponds to a value < the 10th percentile, and the light pink area between the 10th
and 50th percentile. (For interpretation of the references to colour in this figure legend, the reader is referred to the Web version of this article.)

Clirmical Mutriion ESPEM 57 (2023 ) 561568



Test de Lever de chaise (Timed Chair Stands)

Sujet assis sur une chaise, cuisse-jambes a
angle droit

* mains sur poitrine

Tester s’il peut se lever ainsi

. . . en secondes score
* siok se lever le plus vite possible 5X
temps > 16,6sec 1
* en chronométrant 13,7 16,6 2
11,23 13,6 3
* suivi comparatif 111 .

Guralnik NEJM 1995



Timed Up & Go

180° turning start

s/l m

Straight walking (3 m)

1
|
I
|
|
|
I
|
1
|
|
I
TG | 1 | MNom - Prénom Age Date Evaluateur
Iy |
i A |
I I
Iy Im
i) | Up & Go test
¢ i
~ . S . o |
Lhalr btralght wall\mg (3 m) | \ | Fait: 1 Ne fait pas : 0 Non réalisable |
g | Inviter la personne & :
| . Y v
o . ;.
: 1 80 turmng fin lSh + Se lever d'un fauteuil avec accoudoirs : O O m}
| * Traverser la pitce - distance de 3 métres: O O ]
|
| * Faire demi-tour : [m] O ]
: * Revenir s'asseoir : [m} = jm]
* Temps nécessaire : secondes.
+ Score: /4
Interprétation : risque de chute si score < 1 et temps de réalisation > 20 secondes.
On note égall tles d'exécution, les hésitatil wne marche trébuchant
Commentaires :

Bref descriptif:

1. Demandez au patient de se lever d'une chaise avec dossier, de s’éloigner de 3
meétres, puis de revenir vers la chaise pour y reprendre place.

2. Mesurez le temps pris par le patient pour cette activité. Il peut utiliser ses moyens
auxiliaires d’'aide a la marche.
Evaluation:
Temps nécessaire < 14 secondes » normal
Temps nécessaire 20 — 30 secondes - limitation (légére) de la mobilité
Temps necessaire > 30 secondes - limitation importante de la mobilité



Criteres phénotypiques

Consensus europeen (EWGSOP 2019) définissant la sarcopénie confirmee comme 'association d'une
reduction de la force et de la masse musculaire.

Femme Homme
Réduction de la force musculaire (au moins 1 critere)
5 levers de chaise en secondes >15
Force de prehension (dynamometre) en kg <16 <27
ET réduction de la masse musculaire (au moins 1 critére)*
Masse musculaire appendiculaire en kg <15 <20
Index de masse musculaire appendiculaire en kg/m?® <55 <7

* Les outils les plus frequemment utilisés dans la littérature pour estimer la reduction de la masse
musculaire sont la DEXA et I'impedancemeétrie. D'autres techniques sont validees pour mesurer la
masse musculaire (tels le scanner, I'lRM ou I'échographie musculaire), mais les seuils restent a definir
dans la population agée. Concernant I'anthropomeétrie, un tour de mollet < 31 cm est propose.

HAS - Diagnostic de la dénutrition chez la personne de 70 ans et plus * novembre 2021



Survie et obésité sarcopénique

i ) —— U= patientswithout samopenia
— (b= patientswith sarcoperia
pe(]

Cu miulsitres sure il

e 250Pts

* Néoplasies Digestives et
Pulmonaires

* HR4,2; d’étre en vie en absence
de sarcopénie (p<0,0001!

Sarcopénie

0 10 10 3 4

Supareal imoniths)
Hurnbier at risk '

Obese patientswith srcopenia - 38 14 4 1 1]
(bese patients without sarcopenia 212 102 2 25 0

Prado Lancet Oncol 2008
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[tineraire d’un patient ...

Intervention du Nursing

I RéEvaluation Réévaluation-
2 Plan 3 ;
Dépistace & Evaluation 5 Plan a 24 et adaptation .
epIS agfe vauatio nutritionnel 72h + Fe Feuille de
observation GLIM + X m " e tie MT#
( ) Adaptation d’indicateurs soriie
7 /
Outil Validé + Suivi des ingesta + recherche d’effets indésirables par le
observation nursing
avec un Va z L
sens critique /

- Parametres nutritionnels:
poids & delta P/temps, appétit,
adhésion-application, Biologie
(albumine?), Fonctionnel

Nutritionnelle + Compo - fonction
(clinique et biologique)

Calcul des Besoins , Clarification des
pathologies

Adaptations en fonction:

e Evaluations

Tembs d’intervention * Souhaits ** R/Traitement nutritionnel:
A ztit rise des CNO * Adhésion - CNO: type, nombre, durée/NE/NP
et e Objectifs * Réévaluation dans et par:

Risques: SRI, Dysphagie,...
difficultés d’alimentation ( neuro-
psycho-sociale)

Souhaits patient (capable) &
adhésion

Plan Nutritionnel & quand évaluer

* Possible consultation diététique-
Médicale

« Echéances
 Complications
* Evolution




18" Role Infirmier : dépister 4 INFOS . rs2002

Peser & mesurer +calcul IMC: < 20,5/22? : OUI / NON

PERTE INVOLONTAIRE de POIDS durant les 3 derniers mois? OUI/NON

Diminution des ingesta durant les 7 derniers jours (ou depuis +
longtemps):? OUI/NON

Patient présente une maladie significative (si doute = oui)?: OUI/NON

OBSERVER

Si 1 seul OUI = activer I’évaluation nutritionnelle

Si TOUT = NON ; reDEPISTER 1 SEMAINE plus tard




Dépistage du Identification du statut a risque de dénutrition :
risque * Utilisation d'outils de dépistage valides

| | 3

Critéres d’évaluation a utiliser :
* Phénotypiques
o Perte de poids non volontaire
l o Faible Indice de Masse Corporelle
o Masse musculaire réduite

Evaluation
diagnostique

Critéres Perte de poids non volontaire >5 % dans les 6 derniers mois
. phénotypigues ou > 10 % au-dela de 6 mois
E! i o ' og i q u es Faible Indice de Masse Corporelle’ | <20 kg/m® si <70 ans
3 ¢ 2 <22 kg/m* si > 70 ans
Q Red U Ct' O n d eS a p pOftS a I ‘ m e ﬂta i feS o u de Masse musculaire réduite? Déterminée par une technique validée de mesure de la
composition corporelle
l'a ssi m ilati on des n utri me nts Critéres Réduction des apports < 50 % des besoins énergétiques > 1 semaine
étiologiques alimentaires ou de I'assimilation ou toute diminution d'apport > 2 semaines
2 A des nutriments ou toute affection chronique impactant I'assimilation ou
8 Path 0 l Ogle OU Ctat ‘ nfl 3 m m atOi fe I'absorption des nutriments
Pathologie ou état inflammatoire | Maladie aigie / blessure
ou inflammation liée 3 une maladie chronique

1 Souf Asie (< 18,5 kg/m? si < 70 ans et < 20 kg/m? si > 70 ans)
‘ 2 Seuils & utiliser pour I'Europe : par exemple, ceux du Groupe de Travail Européen sur ia Sarcopénie des Populations Agées (EWGSOP)

Tableau 1 : Détail des critéres a utiliser pour réaliser le diagnostic de dénutrition.

Critéres pour établir un diagnostic de dénutrition :
Diagnostic * Présence d’au moins :

|1 critére phénotypique + 1 critére étiologique | @q
l "

* Gravité basée sur les critéres phénotypiques

3 )3
Degré de gravité Détermination de la gravité de la dénutrition : ‘ ﬁ n
R VB




ESPEN WORKSHOP

NUTRITIONAL SCREENING &
ASSESSMENT IN ADULTS

€3 COSMED

April 18 - 19, 2024

9 Amsterdam UMC, Location AMC, the Netherlands

/-——§

ESPEN WORKSHOP

NUTRITIONAL SCREENING & ASSESSMENT

\
NUTRI| LAB \

IN ADULTS

EEH  April 18- 19, 2024
Amsterdam UMC,
Location AMC (NL)

Would you like to improve your knowledge and skills on using and interpreting commonly
used and advanced assessment methods?

This hands-on course offers a combination of lectures, demonstration exercises and
coordinated discussions. You will also be able to participate in practice sessions with in-
hospital patients.

Detailed information will be soon Organised by: prof. D Murian de van dar Schuersn R0 (sair), O
available at msm_m Insquadne Langan 10, Or Musrtes Sowters MO, Or. Sarbars van der Meij 1D, ke
laanng m e e 4

'tz AD, Maeritianel Asssemaant Plarherm - Netnartunds




Article référent : C Bouteloup et al.
Nutr Clin Metabol 2014:28

™, http://www.sfnep.org ;
http://em-consulte.com/revue/nutch

Arbre décisionnel dujsoin|nutritionnel

Evaluation de I’état nutritionnel !
+ Evaluation des besoins protéino-énergétiques >
+ Evaluation des ingesta 3

Dénutrition sévére

v _ ¥ ¥ v

ou EVA = 7/10

ou EVA <7/10

I.f Y “ '\I '
( Ingesta = besoins Ingesta < 2/3 besoins Ingesta 2 2/3 besoins

ou EVA = 7/10

Ingesta < 2/3 besoins
ou EVA <7/10

I 4 I s S
¥
, L
Poids Alimentation enrichie r
o~ Tube digestif fonctionnel ]
1 fois/semaine et/ou CNO = |
L. A -
v i
'\-\ Ir' “
( Reéévaluation oUl [ NON
| 1 fois/semaine — . J
e
v ‘
~ v v
* Prise de poids * Perte de poids L ) —_—— L N
_p . p . Nutrition Nutrition
* Ingesta = besoins * Ingesta < besoins entérale Echec aventérale
«EVA =7/10 | «EVA <7/10 J b P J
. vy | |
. v § } § ¥
f 'f- r r r -\-\ r r
Poursuite Duree preévisible Duree previsible Courte duree Toutes durees
alimentation enrichie < 4 semaines > 4 semaines <10 jours VVC **
et/on CNO Sonde nasale | Gastro ou jéjunostomie VVP =
" h A A A

12,3 : yoir au verso - EVA : échelle visuelle ou verbale analogique - CNO : compléments nutritionnels oraux - VVP : voie veineuse périphérique ; VVC : voie veineuse centrale
= permet rarement de couvrir la totalité des besoins energétiques - == sauf PICC (peripherally inserted central catheter) durée d’utilisation limitée a 6 mois.

J



Besoins
Type
d’intervention
& Cibles

SNO  [Supplement |

A
Normal status T;"lover DRI
Subnormal intake Complete CNO
Replete

DRI: Dietary Reference Intakes

M.M. Berger,

Masse maigre

A
0 R el O STt Tt ooty ot bt at e T ot S ot
Sans complication
; rrtufxt:g:;\ = Avec complication
ifici
00% —t------JEA N - N el
L R e O S A e P RSP EPEEs
TO% - PO S T o eeeicaceieees
| | | | ¥
0 30 60 90 Jours



Besoins moyenre: 30/30/1

Eau: 25- 30 - 40ml d’eau/Kg/j

* Calories: 20-30-35 (40) Kcal/Kg/j
* Protéines: 0,8-1-1,5(2,..)gr/Kg/jour
* Glucides

* Lipides
* Rapports:
* Glucides/Lipides:55-60/40-45%
* Calories/N (NPC/N2): 120 (100-180)

Fibres: 30-40 gr/j (orale, entérale)

* Minéraux
Vitamines & Oligoéléments



Support Nutritionnel: Comment

Nasogastric tube
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PICC:Peripherally inserted central catheter



Apports alimentaires

spontanés

Il faut comp

ementer:

Mais pas Gaver

CNO: Compléments Nutritionnels Oraux/ SNO Suppléments NO

Tableau 2. Stratégie de prise en charge nutritionnelle d’'une personne agée

Normaux

Diminués mais
supérieurs a la
moitié de 'apport
habituel

Trés diminués,
inférieurs a la
moitie de I'apport
habituel

Normal

Surveillance

Consells diététiques
Alimentation ennchie

Reéévaluation” a 1 mois

Consells dietétiques
Alimentation ennchie
Reevaluation a

1 semaine, et si échec :

CNO

Statut nutritionnel |
enutrition

Consells dietétiques
Alimentation enrichie
Réévaluation a

1 mois

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
Réévaluation a

15 jours, et si échec :
CNO

Conseils diététiques
+ CNO *
Réévaluation a

1 semaine, et si
achec :

Dénutrition sévere
Conseils digtétiques
Alimentation enrichie
+ CNO
Réévaluation” a
15 jours
Conseills diététiques
+ CNO
Reéévaluation a
1 semaine. et si
échec

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
et| NE [:I’emblée
Reeévaluation a

1 semaine

HAS 2007
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Insuffisance d 'apports

en micronutrimentsa domicile

OUVROMNS L' 1. .

* Fréquents chez les sujets
autonomes vivants chez eux:

* 6-12% des hommes et 20% a 30% des
femmes ont des apports énergétiques
Insuffisants <1500Kcal/j

 La majorité ont des a}oports
glucidiques faibles +/- 45% (~ 45%
sucres simples)

* 5 a 8% des personnes_ont des apport
Protéiques < 0.8g/kg/j

e Déficits en micronutriments

Déficit en %
Micronutriments:
Ca++ 40 -60%
Vit D 80 — 100%
Folates (B9) 55 -90%
Zn 20 —60%
Vit C 13-57%
Mg++ 2 —40%
Vit B6 50 —90%
Vit Bl 20 —40%
Vit B2 & B12 5-15%

Enquétes Euronut Seneca



Facteurs influencant les Déficits en micronutriments

Origine des déficits des €éléments-traces Association d’événements conduisant a des déficits séveres
. 2 PR T s . MM. B n A.-M. R [ / Nutrition clini ‘tabolisme 31 (2017) 93-102
Apports insuffisants / Biodisponibilité réduite \ s Gill i
Densité nutritionnelle basse Vicillissement Statut déficitaire
Régimes oceidentaux Interactions nutritionnelles aPentrée
Erreurs alimentaires Polymédication o g3 : :
Ve ; o : +Age : vit C, Zn, Se, vit B . .
Végétarisme Suites de chirurgie intestinale -Alcool : vit C, vit B, vit E, Zn Maladies chroniques |
Suj Chirurgie bariatrique *Tabac : vit C, Se, Zn \
SUJcts.ﬁgés = d +Obésité : vit E, vit C, Zn, Se, Cr *Diabétes et MCV
Surpoids +Stress : vit B, Zn, Se *Hypothyroidisme Besoins
j k J *Inflammatoires augmentés
\\ + *Pathologies intestinales
*Dialyse /
Maladies chroni *Cancers
| Augmentation des besoins | HIRGNE CATORIGUCS «Chirurgie bariatrique
e — =
~ o salva . ! V
Femimas ericeintes Diabétes cl.l\'l\ C
Adolescents Hypothyroldisme
Sujets dgés Inflammatoires
Fiieiies Pathologies intestinales
SpOﬂifS Dikll_\'SC
Cancers

\ / Chirurgie bariatrique

MM. Berger, A.-M. Roussel / Nutrition clinigue et métabolisme 31 (2017) 93102



- Role de linfirmiere de pratique avancee d'apres Hamric et al. (2013)




Quelques signes cliniques de
carences

Eléments de sémiologie carentielle



Au premier abord

Perte des cheveux




Visage & yeux




Anémie Les Yeux

Taches de Bitot Xérose

Chémosis (cedeme)

Paralysie nerf VI gauche



Les Levres:

Perleche

état chronique

ou récidivant?



http://cxcat1231.wdarpknat.click2sell.eu/

La bouche

hronique séevere -
e

gnement spont.
puration et ab

narodontal



Goitre



https://www.google.be/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiOjKHzm-nPAhXDPxQKHUFkC_EQjRwIBw&url=http://patient.info/doctor/ascites&psig=AFQjCNFUjciorU49RIp6rY0V8msw77210w&ust=1477047163345054

Lignes de Beau
Stress organique sévere (
Infections, IMA, chirurgie)

Beau's Growth Arrest Line

Koilonychie
Anémie, diabete
Hypoprotéinémie
(Cyst Met)

S rr 0t 0/

Ongles Cassants
striations
longitudinales

malnutrition sévere
(fer, protéines ac
folique...), dysthyroidie

En baguette de Tambour
80% Probleme cardio-
Pulmonaire ( Néo,...) ; pas
BPCO Probl GI ( 5%)



Peau







The concept of aggessive nutrition therapy and clinical indication:

A position paper

Shinta Nishinka = ° Saori Makahara ® Miviki Takazaki © Nahokn Shinhama ©

Rehabilitation nutrition assessment and diagnostic reasoning

Body function and structures, activities, participation, personal factor, frailty, sarcopenia,
biochemical tests, physical measurement, health status, environmental factors. drug therapy.,
nutritional status, nutritional history, physical findings

{ Rehabilitation nutrition diagnosis

Nutrition Sarcopenia Excess or deficiency nutrient intake }

Undernutrition and Sarcopenia
Overnutrition Terminal phase

Aggressive nutrition therapy | PO BTy N e

| Adaptation | | Comraindicaon _ |

Y Rehabilitation nutrition goal setting l
Weight gain (loss) | Resting metabolic rate || Weight maintenance | Resting metabokic rate |
Muscle mass gamn i Energy consumption by activity ! Muscle muss maintenance i Energy consumption by activity |
Improvement of  : Dietary induced thermogenesis i| Living fimction maintenance | Dietary induced thermogenesis
living funcion | Amount of energy accumulated (reduction) e k
. Rehabilitation nutrition intervention ~
Aggressive nutritional therapy Normal nutritional management or minimal mutrition and hydration
Enhancing the quality and quantity of rehabilitation Rehabiitation to maintain bving functions and quakity of life

Rehabilitation nutrition monitoring

Body function and structures, activities, participation, body weight, body composition,
nutritional status, nutritional mtake status, biochemical tests

Fig. 1. Aggressive nutrition therapy and rehabilitation nutrition care process. If undernutrition or sarcopenia is found during the rehabilitation nutrition diagnosis, aggressive
nutrition therapy should be considered.

Evaluation diagnostique
holistique

|

Buts et indicateurs clairs

Intervention

|

Monitoring

Chmical Mutrrbon 2=PEN 502 (A1) 22250



Implication des microNutriments dans le métabolisme

D. Metsu, S. C.-Bauguil, A. Galinier et al. Nutrition clinique et métabolisme 37 (2023) 130-148

PROTEINE | | LIPIDES
_— g |GLUCIDES |
thyroidiennes , ‘E] Cr mMn insuline

(¥] 8

I
hormones Se
phosphocalcique;\m\\
E/ acides aminés
B

Zn
‘/
catécholamines
amines

Fe

v

glycogén

glucose

v
acide pyruvique

A

e
glycérol

acides gras

purines 4
pyrimidines

ADN

hémoglobine

acétyl CoA

——{Bs}—> cholestérol

Urée B: | NﬁDPH propionyl CoA K
Mn ¢, Bg >
Acide FeSe a acides -
urique ; biliaires hormones
:f:dlcaux KREBS stéroides
ibres cortisol
oxygénes

CO;

re [PP] (B (cu

Fe

CHAINE RESPIRATOIRE |20

ATP

Fig. 2. Implication des micronutriments dans les principales voies métaboliques. Les vitamines sont représentées dans des carrés (A, B, C, D, E, K et PP). Les oligoéléments
sont dans des cercles (Co : cobalt, Cr : chrome, Cu : cuivre, Fe : fer, | : iode, Mn : manganése, Mo : molybdéne, Se : sélénium, Zn : zinc). RLO : radicaux libres oxygénés.




'efficacité Nutritionne

est d’autant plus importante ¢

le
u’elle est

accompagnee d’exercices physiques

Stimuler les patients & les Médecins pour

R/ kiné d’activité et de renforcement musculaire






Apercu prospectif de la consommation alimentaire
chez 1707 patients hospitalises: LE GASPILLAGE!!

(EESPIIIES
KRGzl

2:8Y0

2.0

2:990

Dupertuis Clin Nutr 2003, 22:115-123



Pourcentage des sous Nourris en Cal et Protéines lors de

des diétes modifiées
e ——

Food intake in 1707 hospitalised patients: a prospective comprehensive hospital survey Dupertuis Clin Nutr 2003, 22: 115-23



Quelques Dangers & Erreurs lors de |a

rise en charge nutritionnelle

* Risques immédiats:
* Dysphagie
e Risque de SRI

* Risque d’insuffisance/exces d’apport
* acourtterme
* alongterme

* Imposer la cor&(ance thérapeutique (au lieu de discuter

I'adhésion

projet?) 7\

au

* Prolonger la survie sans respecter les souhaits des personnes ou leur

qualité de vie



Dysphagie
Tout patient dénutri peut étre dysphagique!
* Au moindre doute:

* Soit test a I'eau et adapter les textures en absence de risque
» Soit attendre |'avis logopede avant de nourrir

* Hydrater par la voie veineuse




IDDS| CLASSIFICATION ET METHODES DE MESURE DES
mmeem- ALIMENTS ET BOISSONS ADULTES ET PEDIATRIE

METHODES DE MESURE

NIVEALU 7 - NORMAL
Pas ol 'Inf ciicque

NIVEAU 7 - FACILE
AMASTIGUER

NIVEAU 6 -PETITS MORCEAUX =
TENDRES

Morceaux de tallle maximum 15 = 1.5 am pour les
adultes et 8 mm * 8mm pour les bébds et enfants.
Presser le eau avec le dos de la fourchette : 1l doit
s'écraser complétement, sans reprendre sa forme.

NIVEAUS-HACHE LUBRIFIE  [gI7
Partlcules de tallle maximum 4mm pour les adulttes
&t 2mm pour les bébes et enfants.

Corserve sa forme dans |a culllere. Tombe faciement de la culllere
Inclinge cu légéremant secouds, Ne dolt pas &tre ferme ni collant.

INSTRUCTIONS DE TEST POUR LES ALIMENTS

v PUREE LISSE \ ‘3\.

A'rnts EPAIS

ADULTE )
V HACHE 4 mm ENFANT)
LUBRIFIE / 2mm
*ongle du
v PETITS pnumdmm
MORCEALX
TENDRES = =
L'ongle du
pmedmm
FACILE A
MAsnauzn é
=

NIVEAU 3 - PUREE FLUIDE LQ3 NIVEAU 3 - MODEREMENT EPAIS MO3
Mum;}enamd alacu'iléﬂ:e«iwmn.
Ma peut &tre consommé & la fourchette
= Il reste plus de SmL dans la seringue aprés 10 secondes d'écoulement. B NlE Ientnant anire pay erke Il reste plus che 8mL dans la seringue aprés 10 secondes d'écoulement. g
S'écoule lentement par a-coups entre les dents d'une fourchette. Nécessite un effort pour &tre bu 4 la pallle. s'&coule lentement par a-coups entre les dents dune fourchette,

COMMAMDITAIESS PLATHG CONMANDITAIRES ARGENT

(il b el . -
THICK e Easy, o0 NESUE i igianiac = B erungr (e Sosion
. . . A T g
COMMANDITAIRES OR + S Gl - AR Tt S0
s S [ o ot e T R e LTI L

Aliment ayant initialement une texture solide et ferme, et qui change de texture
lorsquil est humidifié ou réchauffé. Capacité de mastication minimale requise.

INSTRUCTIONS DE TEST POUR LES ALIMENTS DE TEXTURES CHANGEANTES

=

ALIMENTS

1. Versez Tmlk 2. Ensulte, Lrangle du
affectuez le test pouce devient
de pression de la blanc

fourchette IDDSI.

Petits morceau tendres et complétement lubriflss,
sans liquide qui s'égoutte ou se sépare du solide.
Capacite & mastiquer requise.

2. Bouchez E. Retirez 4. Arrétez
Pambout avec votre dolgt de aprés 10
a seringue e et Irembout et secondes
Issez démarrez le
Jusquta lomL chronométre

INFORMATIONS SUR LES METHODES DE MESURE

NIVEAU 1- TRES LEGEREMENT Epals 5]

Plus épals que de I'esau. Peut s'écouler

Il reste 14 4mL dans la seringue
a travers une palll-:-stan-:lar e =ring

aprés 10 secondes d'écoulement.

NIVEAU 0 - LIQUIDE

Il reste mains de 1 mil dans la seringus
aprés 10 secondes d'écoulement.

Zécoule comme de Feau. S'écoule
facilement & travers tous les types de pallle /tétine.,

BOISSONS © IDDSI 2022 www.iddsi.org

ICCE] Whed w Framasesch A3 poater Harmariosd Frarech with blwed Dec1, 3002



En cas de fausse route

Interrompre le repas / la boisson

Faire tousser la personne (inspirer par le nez, tousser a fond)

Faire réavaler (ou cracher)

Si la respiration est bloquée, tenter la manceuvre de Heimlich,
pour désobstruer les voies respiratoires

> se placer derriere la victime en la basculant sur vos bras téte fléchie
> serrer le poing d’'une main dans l'autre main, au niveau de |I'estomac
> Enfoncer le poing d’un coup sec vers l'arriére et vers le haut

RECOMMENCER PLUSIEURS FOIS SI NECESSAIRE!



Trop & trop Vite! ; la Crue
le SRI: Syndrome de Renutrition Inappropriée




Nourrir peut mener a des catastrophes!

S’assurer
1) gu’on peut nourrir!

&
2) Pas trop Vite!!



Syndrome de
ReNutrition
Inappropriée

Hypokaliémie
Hypomagnésémie
Hypophosphatémie
Déficit en thiamine
Rétention hydro-sodée
(Edéemes

! Transfert intracellulair

Cellules  du glucose
! Consommation de la
thiamine
! Transfert intracellulaire
duﬁmetP_
! Synthése de glycogene
et de protéines
Oxydation du glucose

\ Pancréas
Q\—/

Sécrétion
d’insuline

Muscle

O Glycogénolyse,
Q ! Catabolisme protidique
 Néoglucogenése

Syndrome de
Henutrition

INApPPropricet S mr———"

protéines, de lipides, de minéraux
d'électrolytes et de vitamines

Renutrition

(anabolisme)

Apports hydriques,
sodiques, de glucose
ou autres nutriments




ASPEN Consensus Criteria for Identifying Adult Patients at

Risk for Refeeding Syndrome.

Maladies ** et états cliniques
associés a un risque accru de SRl

SRI

Risque Modéré:
Critéres Nécessaires

2 _

SIDA

Troubles chroniques liés a la consommation d'alcool ou de drogues

Dysphagie,dysmotilité cesophagienne:ex.
cesophagite,éosinophile,achalasie,dysmotilité gastrique

BMI kg/m?

16-18,5

Perte de Poids

5% en 1 mois

7,5% en 3 mois ou >10%/6 mois

Troubles du Comportement Alimentaire (par exemple, anorexie
mentale)

Ingesta en Calories

0 ou négligeables 5-6 jours

0 ou négligeables> 7 jours

Insécurité alimentaire et sans-abrisme

ou

ou

< 75% estimations caloriques > 7
jours avec un maladie aigué ou
trauma

< 50% estimations caloriques > 5
jours avec un maladie aigué ou
trauma

Troubles de la croissance y compris abus physiques et sexuels,victimes de
négligence: ex. enfants

Hyperémesis gravidarum ou vomissements prolongés

ou

ou

< 75% estimations caloriques durant|
> 1 mois

< 50% estimations caloriques durant
> 1 mois

Facteurs de stress majeurs ou chirurgie sans nutrition pendant des périodes
prolongées

Alteration ioniques AVANT
Renutrition: K, P, Mg

Taux Normal ou légerement abaissé
nécessitant 1 seule dose de
supplémentation

Taux Normal ou légerement ou
significativement abaissé
nécessitant des supplémentations
significatives ou multiples

Etats de malabsorption (ex: syndrome du grele court, maladie de Crohn,
fibrose kystique,

sténose du pylore, maldigestion, insuffisance
pancréatique)

Perte de Tissus sous-cutané

Evidences de perte modérée

Evidences de pertes séveres

Cancers

Atteinte neurologique avancée ou incapacité générale a

Perte de Masse Musculaire

Evidences de pertes légéeres a
modérées

Evidences de pertes séveres

Chirurgie postbariatrique

CoMorbidités ** a Haut
risque de SRI

Patients postopératoires souffrant de complications

Maladies a risque modérées

Maladies a risque élevé

Jelne prolongé (ex.gréve de la faim, anorexia nervosa)

Réfugiés

Malnutrition protéique

Nutrition in Clinical Practice Volume 35 Number 2 April 2020 178-195




Principes de Prise en charge du SRI (multidisciplinaire):

'anorexie peut étre salvatrice!

Clarifier I'importance du risque pour adapter les apports

D’emblee
* complémenter en P, K, Mg et B1 avant de démarrer (méme si les valeurs sont normales) ;
doses adaptées a la cliniqgue et morbidités puis a adapter

* suivre de pres durant les 3 premiers jours!
* Parameétres vitaux /4h si nécessaire surtout si Risque élevé et comorbidités
» Pesée quotidienne ( puis 2-3x/sem jusque J7-15)
* l'ionogramme/12h si nécessaire si Risque de SRI élevé

Calories de démarrage :10 a 20 kcal/Kg/jour ( ex: 400 Cal/40 kg);

Poursuite: majoration de 33% de la cible /1- 2 jours en fonction clinique et
biologie, viser la cible Protéo-Energétique en 7-10 jours

Subnormal intake

Si HypoP sévere ( < 0,6mmol/I) Stop nutrition et « remplir » Normal status
JQEpGT




Prise en charge SRI (suite)
* Préférer toujours |I” approche agréable d’une alimentation orale puis
enrichie puis les CNO puis la Nutrition entérale puis |la parentérale
* La nutrition entérale doit étre privilégiée a la Parentérale

e S'assurer constamment que l'on peut nourrir sans risques

e S'assurer que le projet thérapeutique, prévu de facon éthique a
éte partage et accepté par la PEIrSONNeE-patient



Itinéraire d’un patient ...

2¢me RBle Infirmier.ere
Est-ce que
tout « roule »?

Evaluation
GLIM + X

i

Plan

nutritionnel

(e *

Suivi des ingesta + recherche d’effets indésirables par le

nursing

L

MNutritionnelle + Compo - fonction
(clinique et biologique)

Calcul des Besoins , Clarification des
pathologies

Temps d'intervention

Appétit, prise des CNO

Risques: SRl, Dysphagie,...
difficultés d'alimentation ( neuro-
psycho-sociale)

Souhaits patient (capable) &
adhésion

Plan Nutritionnel & quand évaluer




| 2eme Role Infirmier : |

o[)Ag gdé/ il faut encourager les patients

mm a prendre leurs CNO AVEC PLAISIR

C'est un TRAITEMENT NUTRITIONNEL

i
Je ramene les

JE RAMENE les
Médocs aux patients

CNO Aux patients m

Fresubln

o ,




Itinéraire d’un patient ...

3eme RJle Infirmier.ére

Plan

nutritionnel

(e *

Suivi des ingesta + recherche d’effets indésirables par le

nursing

4 i Fi

Adaptations en fonction:

»  Evaluations

=  Spouhaits
«  Adhésion
= Objectifs

-  Echéances

. CﬂmEIimtinns

«  Evolution




Conclusions



Conclusions:Réflexions autour de la dénutrition (1/2)

Dénutrition= déficit d’apport par rapport aux
besoins provoquant des actions néfastes
actuelles et sur le devenir de nos patients

Perte de poids est accompagneée d’une perte de
masse grasse + maigre & muscles

Dans le cadre des ressources actuelles les
rojets doivent cibler I'endroit ou I'efficience de
a PEC serait la meilleure

Apres le dépistage I'utilisation du GLIM est
devenu la référence

Lalbumine n’est pas un indicateur de
dénutrition mais de mauvais pronostic, en
particulier en chirurgie

Un BMI bas est probablement associé a la
denutrition mais un méme BMI peut
correspondre a 2 corps totalement différents

10.

Non simplement la quantité de muscle est
importante mais leur qualité aussi,

Pour évaluer la composition corporelle plusieurs
outils sont disponibles, chacun avec leur forces
et faiblesses.

La sarcopénie correspond a une diminution de
masse et de la fonction musculaire. Elle est en
relation avec le pronostic des patients quelque
soit leur état ou leurs pathologies,

LU'evaluation fonctionnelle méme si elle n’est pas
une mesure habituelle est en relation étroite
avec le pronostic et devrait devenir une routine
transversale et longitudinale

L'évaluation doit s’assurer que le support
nutritionnel est adapté et ne provoquera pas
d’effets indésirables



Conclusions: Réflexions autour de la dénutrition e

12. Le suivi infirmier

 démarre au dépistage,
e s‘appuie sur la clinique et I'évaluation & propositions diététique,

* est un support majeur pour 'adhesion aux propositions nutritionnelles et pour
atteindre les objectifs de tout le monde,

e s’assure
* de l'absence de effets indésirables ( ! a la dysphagie & au SRI)
e de l'adeéquation du support nutritionnel par rapports aux attentes du patient,

Evite le gaspi,
Stimule le patient a une activité physique si possible

* Le travail infirmier.ere est la pierre angulaire de toute intervention et
I'Energie necessaire pour la rendre opérationnelle



INTRODUCING Q-NRG+

Designed by clinicians for clinicians.

International Multicentric Study for
Indirect Calorimetry (ICALIC)

G
o

Artificial Intelligence-Enabled Predictive Insights for
Ameliorating Global Malnutrition: A Human-Centric
AI-Thinking Approach

Al2019,1, 82

)
=2 \\=
: 3

FAT MASS

28.1s

j

Figure 3. Semi-supervised Machine Learning: counterfactual prediction of best-case scenario
conditions needed in direct and/or integrative interventions to achieve low number of people who

are undernourished.
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Systeme de Conseil pour une NUtrition personnalisée Adaptée

Evaluating data L @
La

COLLECTING INDIVIDUAL DATA

BIOMEDICAL/HEALTH PHENOTYPING
Anthropometrics, genotype, microbiome,
metabotype, chronotype

STABLE & DYNAMIC BEHAVIORAL
SIGNATURES & FUNCTIONS OF EATING
What, where, when, how much, with whom
maotives, goals

capacities & constraints

FOOD ENVIRONMENT

Behavioral process from exposure &
access to choice & consumption

Monitoring

FIGURE 6. Adaptive personalized nutrition advice systems and their key features. JITAI, just-in-time adaptive intervention.
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Cumulating behavioral
acts into habits
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Tuning

Processes of Behavior Change

-
2g ..

Participatory
dialogue

Behavioral act in-time and in-situ

[ejuawoldiaus poo4

SETTING GOALS

MACRO-GOALS (LONG-TERM)
Nutritional needs

weight management

physical & mental health
well-being

fitness

sustainability

commensality

MICRO-GOALS (SHORT-TERM)
Hunger & needs, habit, health,
liking, pleasure, visual appeal,
convenience, price,

sociability, affect regulation
social norms & image
sustainability

Y 4

Deriving

Intervention adaptée & au bon moment

Aidée par I’ 1A

VTt ‘

Algorithm & Al

18]
=]
=]
1Bl
5]

Optimized for

« Individual's goals, skills &
routines
= Pramotion of health
« Environmentally friendly i = )is
? | 3 Swal

consumption
=+ Pleasurefhappiness ect. ..

« Skills
» Sociodemographic data
+ Anthropometric data

Advise

FIGURE 7. Example of an adaptive personalized nutrition advice system (APNAS) that addresses behavioral acts in time and in situ by providing a

vision of the new quality in a built virtual reality. Al, artificial intelligence.

Britta Renner Advances in Nutrition xxx (soom) xxx



Perspective: A Conceptual Framework for Adaptive Personalized m

[BRIHY

Nutrition Advice Systems (APNASs) ferieen,

Nutrition

A. Causes of cases B. Causes of incidence

® |ntervention focus on
population level

® |nformed by evidence for
relevance of factors acting on
the meso or macro level

® |ntervention focus on
high-risk group

® |nformed by evidence
from risk factor
comparison

o . . o
= =

Legend to figure:

(O Alack circle llustrates the group of persons
targeted by each strategy (A=),

C. Current PN approach

Parsons at high risk ®* |ntervention focus on individuals
with higher socioeconomic status

* |nformed by more personalized/

Do

Persons at intermediate risk

3 Persons at low risk individualized evidence from risk
» ® O curing casas factor comparison
CCUring cases
i il
o O 0 rg. N g
YAy Cases prevented by the respective strategy

Mesolevel: e.g. cholce-architeciure in
retallers, schools, work canteens

- Macrolevel: e.q. lood labals, laxes/lavies

FIGURE 2. Causes of cases (A) and incidence (B), and current personalized nutrition concepts (C). PN, personalized nutrition.

Britta Renner Advances in Nutrition xxx (soom) xxx



The Implementation Matrix

i&

7. Incentives

af

Xy

1. Condition

Identifies a

patient group

6. Investments

\\W\%\\\\“ From (process) Evidence Based Medicine i
SO

e _

¢ to ->> Value (& Values) Based Medicine [ttt

HEALTH CARE IN EUROPE
HANDBOOK FOR PIONEERS

Proposer
- Le méme devenir qualitatif

qguelque soit 'institution,

- Clarifier le ressenti du patient et
ce qui est important pour lui dans
sa vie quotidienne,

Clarifier et viser via des indicateurs
validés:

- le rétablissement fonctionnel

- une meilleure Q.de Vie

- la valeur ajoutée suite a une
intervention donnée

EIT Health, Implementing Value-Based Health Care in Europe: Handbook for Pioneers (Director: Gregory Katz), 2020.



Soignants
hopital

ijonale

Pharmaciens
&
Firmes de
produits
nutritionnels

Politique—santé
publique
remboursements
s0ins de santé

Distribution
des repas a
domicile

Infirmiéres a
domicile &
aides
soignantes

Q.G.

Médecin
Diétériciennes
infirmiéres
Secrétaires,

Assistantes
sociales

Médecins
Traitants

Patient

Proches
(familles,
voisins,...)
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IKIGAI

Votre « raison d'étre »

Satisfaction personnelle

mais le travail accompli Ce que vous
n'a aucun impact

A AIMEZ p. Plaisir & satisfaction

- mals sans salaire

//

/
PASSION { / MISSION

Ceenquoi . Ce dont le

vous étes B~ IKIGAI .- monde a

DOUE ~ BESOIN

/

PROFESSION .,,/" VOCATION

IRoutine confortable
A mais sentiment de

A vide et lassitude ¢ vous étes v
PAYE Enthousiasme
mais incertitude
N sur Favenir

Ce pour quoi




b = e,
B/I0UR M'STEUR STSYPHE / SMA”[ 7 LA GROSSE POTLADE /

CA ROUE COMME

VOUS VOULEZ 777

4 ON ME UAVATT JMMATS FATTE CELLE-LA /




