Guide de poche 6
Dépistage de la dénutrition |
en oncologie ambulatoire

Destiné aux médecins, aux diététicien(ne)s ASDD,
au personnel infirmier et aux professionnels médico-
thérapeutiques



Concernant ce guide de poche

Le guide de poche «Dépistage de la dénutrition en oncologie
ambulatoire» s'adresse aux professionnels soignants et médico-
thérapeutiques travaillant dans le domaine de I'oncologie en collabo-
ration avec des diététicien(ne)s ASDD.

Son contenu repose sur la littérature scientifique et des modéles
connus, présentés ici de maniere adaptée pour étre utilisés dans la
pratigue quotidienne de I'oncologie ambulatoire.

L'algorithme facilite I'identification précoce de la dénutrition et
présente la prise en charge nutritionnelle structurée au moyen du
processus de soins en nutrition (PSN). Ce guide de poche sert d'outil
d'aide conceptuelle et de manuel de référence.

Il a été élaboré par le groupe spécialisé Oncologie de I'Association
suisse des diététiciens (ASDD) en collaboration avec Praevcare GmbH
et le centre de lutte contre le cancer ZeTuP Rapperswil-Jona ainsi
qu'avec d'autres partenaires novateurs.
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Equipe nutritionnelle'

Groupe de travail Nutrition

Oncologue:

Diététicien(ne) ASDD:

Assistant(e) médical(e):

Infirmier(ere):

Physiothérapeute:

Psychologue:

Autres services

Home Care Service:

Service de repas:

Soins a domicile:

Données factuelles sur lI'oncologie & la nutrition?>

Jusgu'a présent, il n'existe aucun outil de dépis-
tage du risque nutritionnel standardisé dans
le domaine ambulatoire en Suisse.

20 a 30% des patients atteints de cancer meurent
des consequence d‘une cachexie.

15 a 20% des patient(e)s présentent déja
des signes de dénutrition au moment du
diagnostic.

La dénutrition touche 80% des patient(e)s
atteint(e)s d'un cancer avancé et 85 a 90%
des patient(e)s en phase terminale.

Seuls '/5 des patient(e)s oncologique(s) dénutri(e)s
recoivent une thérapie nutritionnelle.



Dénutrition chez les patient(e)s oncologiques'3®

L'identification et le traitement tardif de la dénutrition peuvent avoir
un impact négatif sur I'évolution de la maladie, la capacité a
supporter le traitement et le pronostic de la maladie.

Effets secondaires

du traitement

Réponse au traitement

anticancéreux

CoUts des soins de santé

Capacité et
qualité de vie

Anorexie

Prise alimentaire
réduite par:

Une mauvaise
régulation de l'appétit
et des symptdmes
tels que nausées,
vomissements,
douleurs dues a la
tumeur et son
traitement

Un probleme
d'apport / d'absorp-
tion par ex. du a une
mucite, des obstruc-
tions gastro-intesti-
nales, etc.

Adapté d'apres®?

Pré-cachexie / cachexie

Perte de poids
renforcée par:

® Une réaction
inflammatoire

systématique induite

par des cytokines
pro-inflammatoires

Sarcopénie

Caractérisée par:

¢ Une diminution
marquée de la
masse et de la fonc-
tion musculaires

¢ Unsigne indiquant
clairement une
cachexie associée
a un cancer

Attention:

Une sarcopénie peut
également se produire
chez les personnes

en surpoids et obeses
et passer inapergue a
cause de I'eau / du tissu
adipeux du corps.

Ces trois pathologies peuvent survenir a différents
degrés et simultanément chez les patient(e)s souffrant
d'un cancer.




Dénutrition'™"

Définition
Apports nutritionnels insuffisants qui entrainent une modifica-
tion de la composition corporelle (diminution de la masse maigre)
et de la masse cellulaire.

Cette modification entralne a son tour une réduction des
fonctions physiques et mentales et engendre un effet néfaste sur
I'évolution clinigue de la maladie.

Critéres diagnostiques selon GLIM 2019

Dépistage positif

Dénutrition
modérée ou
sévere

Dépistage avec des instruments validés (voir pages 16-19):

résultat positif

}

+1
Critéeres phénotypiques

Perte de Faible IMC Perte de
poids involontaire masse musculaire

5 Déficit Iéger a modéré mesuré
<20 kg/m?, si<70ans.  avec une méthode validée:

C

cw > 5% dans les )

2o <22 kg/m?, si 2 70 ans. a

E‘E 6 derniers mois g . - 12 EEXA, B‘AHTDM ou IRM

2 g ou Population asiatique: - txamen pnysique,

] IS 10-20% en > 6 Mois. <185 kg/m2, si < 70 ans. tour du bras ou du mollet
<20 kg/m?, si = 70 ans. 3. Mgsure de la force de

préhension

Déficit sévere mesuré avec
une méthode validée:

2 o
digila/mE SIKTOENSY |5 La mesure de la masse

So >10% dans les <20 Kkg/m?, si > 70 ans laireal e
E’E 6 demiers mois ) ' — ) muscu a\re/a a pr\Oﬂ e,
2% ou Population asiatique:® force de preth'_ensmn

s n . 2 uniguement s une mesure
] 520% en > 6 Mois. <17 kg/m?, si <70 ans.

n'est pas possible selon
la 1 ou 2¢ méthode!
- Valeurs limites, voir page 13

<17.8 kg/m?, si 2 70 ans.

!

— +1
Critéres étiologiques

Prise alimentaire

= . P Maladie ou inflammation
ou résorption réduite

< 50% des besoins > 1semaine ou Affection aigué ou

Toute diminution d'apport > 2 semaines

. - Traumatisme ou
(quelle que soit la quantité en moins) ou

Affection gastro-intestinale chronique
ayant une influence sur la prise de
nourriture ou la résorption / indicateurs
supplémentaires: symptémes GI°

Inflammation chronique liée a la
maladie / mesures complémentaires:
CRP, albumine, pré-albumine

7DEXA = Dual Energy X-Ray Absorptiometry / BIA = analyse par bioimpédance / TDM = tomodensitométrie /
IRM = imagerie a résonance magnétique
b p. ex. dysphagie, nausées, vomissements, diarrhées, constipation ou douleurs abdominales 9



Cachexie cancéreuse"36-812

Définition
Il s'agit d'un syndrome multifactoriel qui se manifeste dans le - La cachexie peut étre définie comme un type de dénutrition
cadre d'une perte de poids involontaire a la suite d'une fonte chronique associée a une maladie. Son apparition peut
musculaire progressive avec ou sans perte de masse grasse. notamment étre influencée par des inflammations systémiques.
Pré-cachexie : Cachexie Cachexie réfractaire
Normal
Perte de poids < 5% P Perte de poids > 5% : Métabolisme fortement catabolique,
Anorexie et changements : dansles 6 derniers mois ou : la perte de poids ne peut plus étre contrée
métaboliques *+ IMC < 20 et toute perte : par une thérapie nutritionnelle
Influence mesurable : depoids>2% ou 1 - Affection tumorale procatabolique, la tumeur
sur le résultat clinique + - Sarcopénie et toute perte : ne répond pas au traitement anticancéreux
(mortalité par ex.) . depoids> 2% : )
: ) ) ) ) . Faible taux de performance
- Suivi et interventions : + Reduction fréquente de la prise ali- :
préventives ! mentaire / inflammation systémique  : - Espérance de vie <3 mois

Influence mesurable sur le résultat

o o = Interventions axées sur les symptomes
clinique (mortalité par ex.)

: pour améliorer le confort et la qualité de vie

+ = Thérapie nutritionnelle adéquate

. dans le cadre d'une approche
thérapeutique multimodale

L'instauration d'une thérapie nutritionnelle

dans cette phase est trop tardive, car une cachexie
Intervention nutritionnelle précoce - idéalement au réfractaire est irréversible.
moment du diagnostic de la tumeur - meilleurs Une intervention nutritionnelle est possible dans le
résultats cliniques (par ex. mortalité plus faible) cadre d'un traitement palliatif pour atténuer la sensation
de faim et de soif.

Adapté d'apres®?
10 n




La cachexie cancéreuse provoque des troubles
métaboliques’381214

Combinaison entre réaction de défense de I'n6te et production
de facteurs cataboliques spécifiques par la tumeur

Cytokines pro-inflammatoires,
par ex. TNFa, IL1B, IFNy, IL-6°

HH Facteurs cataboliques spécifiques
B a la tumeur, par ex. PIF, LMF®

Régulation cen- Synthese des
trale de I'appétit | protéines | RV :
, X N ; Lipolyse
Perte d'appétit/ Degrad,qt\on ?es alinsuline
anorexie protéines E
) Fonte
Prise. musculaire i oublede Réduction du
alimentaire T la tolérance i i 1
réduite 9 ,q ) au glucose RELICIIPIERS
sarcopénie

STNF= facteur de nécrose tumorale; IL= Interleukine; IFN= Interféron

°PIF= facteur induisant la protéolyse (Proteolysis Inducing Factor);

LMF= facteur mobilisant les lipides (Lipid Mobilizing Factor) Adapté d'apres'®1
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Sarcopénie'81516

Définition

Perte progressive de la masse (inférieure au 5¢ percentile), de la
force et de la fonction musculaire avec des conséquences indési-
rables telles que chutes, fractures, défaillances corporelles et déces.

La sarcopénie peut étre due a I'age (sarcopénie primaire), a la
maladie, a l'inactivité ou a la dénutrition (sarcopénie secondaire).

La sarcopénie est un signe clair de cachexie associée a un cancer.

Attention: La masse musculaire est un meilleur indicateur pour
le pronostic que la masse corporelle totale ~ méme en cas de

surpoids / obésité!

Ensemble de critéres diagnostiques de I'European Working Group
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)

Test Valeur limite

1. Questionnaire .
SARC-Fe > 4 points

2. Mesurer la force Force de
musculaire (par ex. préhension:
force de préhension <16 kg
avec dynamometre) J <27 kg

3. Mesurer la masse ASMe oder ASMI:
musculaire Q<15kgou<55kg/m?
(par ex. BIA, DEXA)  &<20kgou<7 kg/m?

4. Evaluer la performance Vitesse de
physique (vitesse de marche:
marche par ex.) <08m/s

@ Questionnaire Simple Five-ltem

Evaluation en cas de valeur limite
positive + mesures recommandées

Signe de sarcopénie

+ 2. Mesurer la force musculaire

Sarcopénie probable

+ Prendre des mesures® contre une sar-
copénie probable (méme si aucun autre
examen diagnostique n'est possible)

+ 3. Mesurer la masse musculaire,
si possible

Sarcopénie diagnostiquée

+ Mesures contre la sarcopénie®

+ 4. Evaluer la performance physique,
si possible / nécessaire

Sarcopénie sévere
+ Mesures contre la sarcopénie®

©ASM = masse maigre appendiculaire

b par ex. apport d'énergie et de protéines et exercice suffisants ¢ ASMI = indice de masse maigre appendiculaire

13



La sarcopénie réduit I'efficacité d'une thérapie™”

Elle est associée a une plus grande incidence de toxicité
limitant la dose (effets indésirables tels que nausées, vomisse-
ments, cedemes, douleurs musculaires, etc.)

o
e}

. Patient(e)s
avec sarcopénie

Patient(e)s

80 sans sarcopénie
70
60

% patient(e)s présentant une toxicité limitant la dose
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Carcinome Carcinome mammaire Carcinome a Carcinome Carcinome Carcinome Tumeur Tumeur
colorectal cellules rénales hépatocel- médullaire colorectal stromale cesophago-
lulaire thyroidien gastro-in-  gastrique Adapté d'apres”
avancé testinale® sAnémie et fatigue
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Dépistage réqulier de la dénutrition''%'8-22

Au début du traitement de la tumeur et toutes les 4 a 8 semaines
par un outil d'évaluation validé (p. ex. PG-SGA SF)

PG-SGA SF

Patient Generated-Subjective Global Assessment

Short Form

C'est un outil de dépistage précis et simple pour identi-
fier une dénutrition chez les patient(e)s atteint(e)s d'un
cancer, en ambulatoire comme a I'ndpital.

Couvre tous les domaines des définitions concep-
tuelles de la dénutrition de I'ESPEN et de I'ASPEN.

C'est un outil de dépistage standardisé, validé et
rapide a mettre en ceuvre.

Scannez le code QR ou cliquez sur I'icone pour accéder directe-

ment a l'espace de téléchargement de I'outil de dépistage

Comprend 4 domaines: poids, prise alimentaire,
symptoémes (nausée, diarrhée, appétit, etc.) ainsi
que les capacités physiques et fonctionnelles
(basé sur l'indice ECOG?).

“indice de performance ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group

Pratique, facile a comprendre et disponible dans
plusieurs langues.

Peut étre rempli par les patient(e)s dans la salle
d'attente (temps estimé: 2 - 5 min max.)

Facilite le dépistage par le (la) patient(e)
(auto-évaluation), sensibilise et renforce la prise
de conscience des capacités personnelles.


http://pt-global.org/?page_id=6098

Evaluation PG-SGA SF22

Effectuée par un personnel qualifié et en tenant compte des informations
suivantes.

Plus d'informations sur I'évaluation et I'explication du questionnaire se trouvent
ala page 24.

1. Poids / évaluation de la perte de poids
Calculer I'évolution du poids sur 1 mois, si non disponible évolution
sur 6 mois ~ voir tableau a part (deux dernieres pages de ce guide)
Ajout d'un point supplémentaire pour la perte de poids au cours des
deux dernieres semaines

Perte de poids en 1 mois Points Perte de poids en 6 mois
10% ou plus 4 20% ou plus
5-99% 3 10 -199%
3-49% 2 6-99%
2-29% 1 2-59%

0-19% 0 0-19%

2. Prise alimentaire / définition d'une prise alimentaire «normale»

Correspond a une alimentation orale qui répond aux besoins

3. Symptomes / gestion optimale des symptomes

Intervention nutritionnelle de premiere ligne importante

4. Capacités physiques et fonctionnelles / basé sur I'indice
de performance ECOG

Déficit fonctionnel modéré, survenu récemment, ou grave comme
signe d'alerte d'une éventuelle dénutrition

Résultats du PG-SGA SF & mesures recommandées??

v
Ne}

Pas d'intervention requise a ce stade. Réévaluation
réguliere et systématique tout au long du traitement
(voir page suivante).

Un(e) diététicien(ne) ASDD, un(e) infirmier(ere)

ou un(e) médecin donne au (a la) patient(e) et a sa
famille des informations concernant l'intervention
pharmacologique sur la base des indications dans le
questionnaire sur les symptdmes (encadré 3) et le
cas échéant selon les valeurs de laboratoire.

Nécessite I'intervention d'un(e) diététicien(ne) ASDD
en collaboration avec un(e) infirmier(ere) ou un(e)
médecin, selon les symptdmes (encadré 3).

Indigue un besoin urgent de mettre en place un
traitement symptomatique amélioré et / ou des
interventions nutritionnelles.

Source: adapté pour la Suisse & partir de la version allemande pt-global.org/?page_id=6098



Algorithme: dépistage et processus de soins en nutrition (PSN)""8:23-26

Un parcours thérapeutique standardisé facilite sa mise en ceuvre.

Les auteur(e)s recommandent de mettre en pratique le processus suivant: . . . )
Information patient(e) / famille gestion

¢ optimale des symptémes et nouveau
dépistage dans 4 a 8 semaines
Dépistage avec le PG-SGA SF a I'admission du (de la) mm)»| Résultat > 4 points?® A
patient(e) et lors d'un changement de traitement: { \
Le (la) patient(e) remplit le questionnaire de
maniére autonome Oui Non

Evaluation par un professionnel de la santé

Nécessite I'intervention d'un(e) diététicien(ne)

en collaboration avec un(e) infirmier(ere) ou un(e) médecin 1. Evaluation de la 2. Diagnostic
- en fonction des symptomes - prise alimentaire nutritionnel
Anamneése nutritionnelle, Approche PES (probleme,
¢ mesures anthropométriques, étiologie, signes / symptomes):
) 3 données biochimiques, résul- Prise / apport
Infor’mat!on transmise tats des examens corporels - Clinique
au médecin responsable en lien avec la nutrition, Comportement /
PROCESSUS — antécédents du environnement
¢ DE SOINS (de la) patient(e) - Autres
Inscription diététici ASDD m) NELS (PSN)
nscription dieteticien(ne
P (ne) NELS (PSN) 4. Suivi et évaluation de 3. Intervention
A la prise alimentaire nutritionnelle

Dossier médical:

B [ s prevu (pa\lwatn‘ ou curatif?) ) Résultat L'approvisionnement d'aliments
Effet q ttend Evaluation de la prise et des nutriments, éducation
ets secondaires attendus alimentaire et conseil en matiere

Valeurs de laboratoire (p. ex. CRP,
albumine)

Rapports / liste de médicaments
Ev. consultation, etc.

@ g partir > 9 points = besoin urgent de mettre en place un traitement
symptomatique amélioré et / ou une intervention nutritionnelle.

20
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Objectif(s)
atteint(s)?

dalimentation, coordination
traitement nutritionnel




Conseils pratiques'®23-26

Recommandations

pour la mise en ceuvre

- Définir les responsabilités au sein
de I'équipe nutritionnelle

- Formation interne réquliere par des
diététicien(ne)s ASDD

- Dépistage (PG-SGA SF) a I'admission
du (de la) patient(e) et lors d'un
changement de traitement ainsi
que toutes les 4 a 8 semaines

- Déterminer un processus de remise
et de restitution pour le dépistage/
formulaire de dépistage (PG-SGA SF)
aux patient(e)s / proches (accueil ou
consultation)

- Evaluation du dépistage PG-SGA-SF
par un professionnel de la santé;
a partir de > 4 points: information
transmise au médecin responsable
ou appel direct au (a la) patient(e)
et recommandation ou clarification
nécessaire concernant l'inscription a
une consultation diététique ASDD

22

Avantages potentiels
pour les patient(e)s et
I'équipe thérapeutique

v

v

v

Suivi complet des patient(e)s au
travers d'une collaboration étroite dans
un groupe de travail interdisciplinaire

Implication et sensibilisation précoce
des patient(e)s et de leurs proches
(prise de conscience renforcée,
capacités personnelles)

Meilleure qualité de vie et plus grande
aptitude a supporter le traitement

Meilleur résultat thérapeutique en
identifiant la dénutrition a un stade
précoce

Méthode de travail efficace, standar-
disée et ciblée (algorithme) et gain de
temps

Développement des connaissances
et clarification des questions

Communication améliorée au sein de
I'équipe nutritionnelle

Allegement de la charge de travail
de I'équipe thérapeutique grace a
la contribution de I'équipe d'accueil
(assistant(e)s medicaux(ales))

Collecte interne des données pour les
propres statistiques et publications
scientifiqgues
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Informations complémentaires et liens

Le matériel éducatif pour le questionnaire PG-SGA SF est disponible
sur la plateforme PT-Global sous ,,Resources / Educational Materials”.

Informations sur le PG-SGA SF pour les professionnels
de la santé?"2427

Sauf indication contraire, seule une option est requise.

Lorsque deux options appropriées sont trouvées, seule « la plus
mauvaise » compte pour le nombre total de points (exception
encadré 1& 3/ somme de tous les points).

Dans l'encadré 2, la réponse « nourriture normale » n'est pas tres
précise. Si nécessaire, le personnel médical peut donc demander
au (a la) patient(e) ce qu'est pour lui (elle) une alimentation
normale couvrant les besoins.

Les patient(e)s lisent parfois trés vite ou sautent des mots,
ce qui peut influencer / modifier les résultats du questionnaire.

Société américaine de nutrition parentérale et entérale
(ASPEN)

Société allemande de médecine nutritionnelle (DGEM)
(également disponible sous forme d'appli)

Société européenne pour la nutrition clinique et le
métabolisme (ESPEN) (également disponible sous forme d'appli)

Diététicien(ne)s ASDD indépendant(e)s

Société Suisse de Nutrition Clinigue (SSNC): liste des
prestataires certifiés HomeCare en Suisse

Processus de soins en nutrition (PSN):
pour les diététicien(ne)s ASDD

Nutripoint: documents, outils et liens
pour diététicien(ne)s ASDD

Association suisse des diététicien(ne)s ASDD

Formulaire de prescription diététique ASDD

Ligue suisse contre le cancer: informations pour les
patient(e)s souffrant d'un cancer et leurs proches

Soins en Oncologie Suisse: pour le personnel soignant LA
en oncologie &
...................................................................................................... i
Outil de dépistage PG-SGA-SF traduit en plusieurs langues z 4
Practice-Based Evidence in Nutrition (PEN): réponses 58 ;‘%
factuelles aux questions de la pratique quotidienne s

Société Suisse d'Oncologie Médicale (SSOM)



http://www.nutritioncare.org/Guidelines_and_Clinical_Resources/Clinical_Guidelines/
https://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien/ll-liste/deutsche-gesellschaft-fuer-ernaehrungsmedizin.html
http://www.espen.org/guidelines-home/espen-guidelines
https://www.sgmo.ch/fr/
https://www.pennutrition.com/index.aspx
http://www.pt-global.org/
https://www.onkologiepflege.ch/1/accueil/
https://www.liguecancer.ch/
https://svde-asdd.ch/fr/formulaire-prescription-dietetique/
https://svde-asdd.ch/fr/
https://nutri-point.net/fr/
http://www.ncpro.org/
https://geskes.ch/fr/Home.aspx
https://svde-asdd.ch/fr/chercher-un-e-dieteticien-ne/
https://www.esmo.org/
https://pt-global.org/educational-materials/

Evaluation de la perte de poids (PG-SGA SF)23

Po;d:‘l?;ti:r: Ii:qy a Perte de poids (PP) en 1 mois en kg Poisdrsni;isti:rl‘ Ill(qy a Perte de poids (PP) en 6 mois en kg
40 0-08 0.8-12 12-20 20-40 4.0 40 0-08 08-24 24-40 40-80 8.0
45 0-09 09-13 14-22 23-45 45 45 0-09 09-27 27-45 45-90 9.0
50 0-10 1.0-15 15-25 25-50 5.0 50 0-10 10-3.0 30-50 5.0-10.0 10.0
55 0-10 11-1.6 17-27 28-54 55 55 0-10 11-32 33-54 55-109 1.0
60 0-11 12-17 1.8-29 30-59 6.0 60 0-11 12-35 3.6-59 6.0-119 12.0
65 0-12 13-19 20-32 33-64 6.5 65 0-12 13-38 39-64 65-129 13.0
70 0-13 14-2.0 21-34 35-69 70 70 0-13 14 -41 42-69 70-139 14.0
75 0-14 15-22 23-37 38-74 75 75 0-14 15-44 45-74 75-149 15.0
80 0-15 16-23 24-39 40-79 8.0 80 0-15 1.6-47 48-79 8.0-159 16.0
85 0-16 17-25 2.6-42 43-84 85 85 0-16 17-50 51-84 85-169 170
90 0-17 18-2.6 27-44 45-89 9.0 90 0-17 1.8-53 54-89 9.0-179 18.0
95 0-18 19-28 29-47 48-94 95 95 0-18 19-56 57-94 95-189 19.0
100 0-19 20-29 3.0-49 5.0-99 10.0 100 0-19 2.0-59 6.0-99 10.0-199 20.0
105 0-20 21-30 3.2-51 5.3-109 10.5 105 0-20 21-6.2 6.3-104 105-209 21.0
110 0-21 22-32 33-54 55-109 1.0 10 0-21 22-65 6.6-109 1.0-219 220
15 0-22 23-33 35-56 58-14 1.5 15 0-22 23-6.8 69-11.4 1.5-229 230
120 0-23 24-35 3.6-59 6.0-19 12.0 120 0-23 24-T71 72-19 120-239 24.0
125 0-24 25-36 3.8-61 6.3-124 125 125 0-24 25-74 75-124 125-249 250
% PP 0-19 20-29 3.0-49 5.0-99 > 10.0 % PP 0-19 20-59 6.0-99 10.0-19.9 > 20.0
Points PG-SGA (o] 1 2 3 ) Points PG-SGA o 1 2 3 )
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