PRISE EN CHARGE
JUTRITIONNELLE DES PATIENTS
JENUTRIS'OU A RISQUE EN CTR



Contexte

miologiques en milieu aigu :
opital aigu en CH - prévalence de la
ur tous les patients.

n 2007, au SMI du C prévalence du risque
ritionnel 55% des patients agés.

es épidémiologiques en Centre de Traitement et
adaptation Gériatrique :

ee en CTR population gériatrique la plus fragile
problemes nutritionnels tres fréquents et sous
diagnostiqués en milieu aigu

A. Gachet - Dr. W. Bosshard -
24.03.2010 Dr- G. Pralong



24.03.2010

Buts

iquement les patients agés fragiles et

A. Gachet - Dr. W. Bosshard - Dr- G.
Pralong



) [Kondrup et al. (2003)]

var I’OFSP, I’ESPEN et le Conseil de

epistage et le traitement de la
ersonne agee.

; oisi dans DOPHIN.

A. Gachet - Dr. W. Bosshard -
24.03.2010 Dr- G. Pralong



) Kondrup et al. (2003)]

ntion nutritionnelle dépendant du

-7 points patients =
off :
 # entreprendre une assistance nutritionnelle
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otamment si le patient doit subir une intervention
chirurgicale importante et que son score est en
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(JUESTIONNAIRE NRS-2002 (NUTRITIONAL RISK SCREENING)

Cuto Patient
DATE o e SIGHATUREFONCTION ..
SCORE DE RISQUE NUTRITIONNEL (selon Kondup J et ol Nutritional gk sereening Clindeal Nutrition 2003 ; 22(3) : 321-334)
A — Deférioration de ['état nutritionnel Pairts | B — Gravité de la maladie (stress) Poirts
Pas de détérioration 0 Pas de stress 0
Degreé 1 (léger) 1 Degre 1 {leger) 1
v pertede poick = 5% en 3 mois ou Fraciure de la hanche, patients chronigues et présentant des complications
' 3 Mangé un peu maoins au cours de la demigre semaine (enfre 50 et aigués © drrhase, BRCO, dalyse, diabets, tumevrs malignes.
79% des repas wsuels cereés aouvrir les besoire nutritionnels )
Degré 2 {maderg) 2 Degré 2 (modéare) 2
v perte de poick = 5% en 2 miois ou Jnér atiors importartes de|'abodommen, aocident vasculaire cérebral,
v BMI entre 18,5 et 20,5 + deterioration de ['Stat ofneral ou preumonies graves.
' 3 mange moirs dela maoitié de sa ration au cours de la dermiere
semaine (entre 25 et S0% des renas usueEls censes couvrir les bescins
nutriticenes )
Degré 3 igrave) 3 Degré 3 (grave) 3
v pertede poick = 5% en 1 miois ou TraLrnatisme cranio-cerébral, polytraumatisme, bellures graves, transplantation
»  BMI < 185 + détirioration de |2t géréral ou de moelle (allogreffe), patients en soins intensifs {score APACHE » 10,
' '3 pratiguennent rien mange au cours dela derrigre semaine (enfre 0
Bt 29% des repas usues cersés couvir les besoirs nutritionnels)
1

C — Age du patient :si > 70 ans, ajouter 1 point
Total des points* (A + B + C)

* Interprétation du total des points (score) :

7 3 points  entreprendre une assistance nutritionnelle.

< 3 points: envisager une assistance nutritionnelle notamment si le patient doit subir une intervention chirurgicale impaortante et que son score est en passe

d'augmenter 3 3 paints ou plus en phase post-opératoire.
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Resultats NRS-2002 (2009)

Pourcentage de NRS arisque et non a risque nutritionnel 2009
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Moy. 62.8 % de patients nécessitant une
assistance nutritionnelle a I’entrée
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Resultats prise en charge specialisee

Pourcentage des patients arisque nutritionnel pris en charge
etnon pris en charge 2009
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Moy. 66.9 % de patients a risque sont pris en
charge
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- Resultats

ores NRS-2002 * identiques en CTR
(CHUYV) sur la population agée

79 ans

le s¢jour moyenne 21 jours

e prise en charge nutritionnelle
récédents |'arrivée du patient moy. £ DS 6.7 + 6.6 jours

> de consultations nutritionnelles
5 patients moy. + DS 1.6 £1.0 fois
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Premieres conclusions

ne collaboration interdisciplinaire par
‘entrée avec check-list décisionnelle.

_ asversale tous les patients
a risque C devenir selon les
tences clés de chaque intervenant.

T1S O

nner la prise en charge nutritionnelle par la
ienne pour les situations complexes.
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Equipe médicale

Anamnese d’entrée et
scores d’entrée
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R

ftervention interdisciplinaire (2)

Revue des médicaments,
Laboratoires

Surveillance clinique et poids

Prescription bilan, support
nutritionnel, vitamines et
minéraux, alimentation
thérapeutique

/Surveillance et bilan des ingestas
0-25-50-75%, alimentation
fractionnée

\Anamnése alimentaire a domicile

Dentition, Fonctions digestives,
Peau,Vue

Positionnement

Al

A. sachet - Dr. W. Bosshard -

Dr- G. Pralong



24.03.2010

interdisciplinaire (3)

A. Gachet - Dr. W. Bosshard -
Dr- G. Pralong

15



Continuité ?

spécifiques

ortie pour alimentation a domicile
liste des courses, collations,
et peu cotiteux.)

as a domicile

ition de suivi a domicile par la diététicienne des
) domicile ou ambulatoire
- = Prescription médicale et faxmed

= DMST infirmiers de liaison
Document de transmission nutritionnelle au réseau de
soins
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Perspectives

ise en charge nutritionnelle au niveau
par implication de I'équipe

(programme de ¢

en place une check-list des interventions pour
professionnel.

groupe de travail.
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Conclusions

age NRS-2002 est aisé et performant.

dans la prise en charge s’est avéré
d’une approche

ameéliorer la prise en charge nutritionnelle, une
oration avec I'équipe médicale et infirmiere, une
he globale, interdisciplinaire et coordonnée est

finuité de cette prise en charge dans le réseau de
soins est essentielle pour en assurer 'utilité.
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