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MALNUTRITION PROTEINO-CALORIQUE

PAR OPPOSITION A DES CARENCES DE MICRO- OU MACRONUTRIMENTS SPECIFIQUES




PARADOXE DES PAYS OCCIDENTAUX

= MALGRE LA FREQUENCE CROISSANTE DE
L'OBESITE, LA MALNUTRITION EST BIEN
PRESENTE DANS LES PAYS OCCIDENTAUX

= MALNUTRITION

= POPULATION GERIATRIQUE (10%
COMMUNAUTAIRE, 35% INSTITUTIONS)

= EN ASSOCIATION AVEC LA MALADIE
=  EN LIEN AVEC UHOSPITALISATION

= [OBESITE N'EXCLUT PAS UNE MALNUTRITION
PROTEINO-ENERGETIQUE
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= 40% DES PATIENTS QUI ENTRENT A L HOPITAL
SONT SOUS-ALIMENTES (PLUS DENUTRIS QUE
PERSONNES SAINES)

= ULTERIEURE DEGRADATION DE L ETAT
NUTRITIONNEL DURANT L HOSPITALISATION

= REDUCTION QUALITE DEVIE




= DEGRADATION DU PRONOSTIC

= AUGMENTATION DES COMPLICATIONS (INFECTIONS,
DEFAUT DE CICATRISATION,VOIRE AUGMENTATION

DE LA MORTALITE)
= ALLONGEMENT DUREE HOSPITALISATION

AUGMENTATION DES COUTS




DEFINITIONS



NUTRITION CLINIQUE

m Discipline qui s’attache a la prévention, au
diagnostic et au traitement des altérations
nutritionnelles et métaboliques en lien avec la maladie

(inical nutrition is the focus of the present terminology
consensus initiative, which is the discipline that deals with the

prevention, diagnosis and management of nutritional and meta- . .o . o e ’

bolic changes related to acute and chronic diseases and conditions algue ou Chronlque et |eS Condltlons causees Par un
caused by a lack or excess of energy and nutrients. Any nutritional h d, J . CI .

measure, preventive or curative, targeting individual patients is manque Oou un exces energ|e Ou de nutriments

clinical nutrition. Clinical nutrition is largely defined by the inter-
action between food deprivation and catabolic processes related to

V 4 'e . ’. .
disease and ageing (Table 4, Fig. 2). Clinical nutrition includes the " Lal’gement définie par I'interaction entre
nutritional care of subjects with CVD, obesity, T2DM, dyslipidae-

) & [ ] [} o
mias, food allergies, intolerances, inbom emrors of metabolism as deprivation de nourriture et Prggessus
well as any disease where nutrition plays a role such as cancer, ° ’ A .
stroke, cystic fibrosis and many more. Furthermore, clinical Ga,ta,bgllque engendl"e Par I age et/OU Ia maladle
nutrition encompasses the knowledge and science about body
composition and metabolic disturbances that cause abnormal B
changes in body composition and function during acute and

Inclut la science de la composition corporelle et ses
chropic disease |Copsensus 8% sgreement] S modifications dans la maladie









PATHOPHYSIOLOGIE:

MALNUTRITION SANS INFLAMMATION

= S’APPARENTE AU JEUNE

= ANOREXIE, PROBLEMATIQUES SOCIO- JEUNE
ECONOMIQUE, TROUBLES DEGLUTITION...

= DIMINUTION DES APPORTS PROTEINO-
ENERGETIQUE




PATHOPHYSIOLOGIE:

MALNUTRITION DANS LA MALADIE, CATABOLISME

REACTION METABOLIQUE AU STRESS telle
que décrite aux soins intensifs, chez les
traumatisés ou les brilés, mais idem en chirurgie
et pour des maladies plus chroniques

HYPERGLY CEMIE: gluconéogénése, augmentation
résistance insuline, hormones de stress
(catécholamines, cortisol, glucagon)

FONTE MUSCULAIRE: =protéolyse, syntese de
médiateurs, gluconéogénese (jusqu’a 500g de
muscle /jour «kconsommeés »)

-Diminution de la masse maigre avec relative
préservation du tissu adipeux

-Rétention hydrosodée extravasculaire (capillary
leak), anorexie



PATHOPHYSIOLOGIE:

MALNUTRITION LIEE A LPAGE

= BESOINS ENERGETIQUES DIMINUENT MAIS LES
BESOINS PROTEIQUES RELATIFS AUGMENTENT

= PASTRES CLAIR SI CE SONT LES EFFETS DE
L"AGE /LES EFFETS DE LA SEDENTARITE



Table 1
Practical guidance for optimal dietary protein intake and exercise for older adults
above 65 years.

Recommendations

For healthy older adults, we recommend a diet that includes at least 1.0-1.2 g
protein/kg body weight/day.

For certain older adults who have acute or chronic illnesses, 1.2—1.5g protein kg
body weight/day may be indicated, with even higher intake for individuals
with severe illness or injury.

We recommend daily physical activity for all older adults, as long as activity is
possible, We also suggest resistance training, when possible, as part of an
overall fitness regimen.




PROTEINES

|00g de steak |80g de blancs d’ceuf (5) 235g de lentilles
25g de protéines 20g de protéines 20g de protéines
270 kcal 94 kcal 228 kcal
3 ceufs entiers:20g/225kcal 125ml

|8g de protéines
300 kcal



CONSTATATIONS CHVR

MANQUE DE CONNAISSANCES SUR LE SUJET
DANS TOUTES LES CATEGORIES
PROFESSIONNELLES

MANQUE DE SENSIBILITE POUR LA
PROBLEMATIQUE, AU CONTRAIRE MEME
CROYANCES NEGATIVES ET RESISTANCES

PAS D’IDENTIFICATION SYSTEMATIQUE DES
PATIENTS DENUTRIS OU A RISQUE, DONC PAS
DE TRAITEMENT ET COMPLICATIONS DE LA
DENUTRITION (INFLUENCE NEGATIVE SUR
OUTCOME)

PAS DE DOCUMENTATION SYSTEMATIQUE
/DIAGNOSTIC DE LA PROBLEMATIQUE
NUTRITIONNELLE (RECONNAISSANCE DE LA
PATHOLOGIE, DU TRAITEMENT, FACTURATION
DRG)

CONTEXTE DE SURCHARGE DE TRAVAIL
ASPECT NON PRIORITAIRE DE LA NUTRITION



DEPISTAGE SEMI-AUTOMATISE DE LA MALNUTRITION

CHVR

= EVALUATION NUTRITIONNELLE PLUS PRECISE

= ETABLISSEMENT D’UN DIAGNOSTIC DRG SI
ADEQUAT

= PRISE EN CHARGE
=  ADAPTATION NUTRITION
= SUPPLEMENTS NUTRITIFS ORAUX
= NUTRITION ENTERALE
= NUTRITION PARENTERALE
=  SUIVIAMBULATOIRE
= ! SYNDROME DE RENUTRITION INAPPROPRIEE




SERVICE DIETETIQUE CHVR

= |. Diagnostic(s) nutritionnel(s) + derniere évolution.

= 2. Anthropométrie :

m  Poids a I'entrée et poids de sortie , évolution pondérale, taille, BMI
Anamnese alimentaire a domicile

3
= 4 Obijectif(s) nutritionnel(s) :
5

= NOUSTRAVAILLONS A LELABORATION D’UN - Prescription nutritionnelle
RAPPORT DE TRANSMISSION DIETETIQUE POUR
LES MEDECINS TRAITANTS, LES DIETETICIENS = Alimentation per os, SNO/NE/NP + posologie, horaires
INSTALLES, LES CMS, LES EMS, LES HOME CARE n 6 Besoins et apports

® a  Besoins protéino-énergétiques

= b. Apports :nutrition artificielle + per os + autres :

m c. Apports totaux et % de couverture des besoins
m 7. Préparation a la sortie

= Enseignement terminé , démarches SNO /NE terminées, suivi
diététique planifié

= 8 Propositions de suivi



SERVICE DIETETIQUE CHVR

= PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE
= SIERRE
= SION
= MARTIGNY












TAKE HOME MESSAGE

= | A MALNUTRITION EST OMNIPRESENTE MEME SOUS NOS LATITUDES,
ELLEA UN IMPACT CLAIREMENT NEGATIF SUR LOUTCOME DE LA MALADIE

= ElLETOUCHE PRINCIPALEMENT LES PERSONNES AGEES, MALADES OU HOSPITALISEES
= LA MALNUTRITION LIEEA LA MALADIE EST DANS CERTAINS CAS ASSIMILABLE AU JEUNE

= DANS LA PLUPART DES CAS, LA MALNUTRITION ASSOCIEE A LA MALADIE RESULTE D’UNE
PRISE ALIMENTAIRE REDUITE ET D’UNE COMPOSANTE CATABOLIQUE QUE LA THERAPIE
NUTRITIONNELLE PEUT AU MOINS MODULER

= LA PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE INTRA-HOSPITALIERE S'INSERE DANS UNE PRISE EN
CHARGE GLOBALE, CAR LA DUREE DETRAITEMENT DEPASSE GENERALEMENT LA DUREE
D’HOSPITALISATION

= LE SERVICE DE DIETETIQUE DU CHVR PROPOSE EGALEMENT DES PRESTATIONS EN
AMBULATOIRE






