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Expert médical (En tant qu’experts médicaux, les médecins assument tous les réles CanMEDS et
s'appuient sur leur savoir médical, leurs compétences cliniques et leurs attitudes professionnelles pour
dispenser des soins de grande qualité et sécuritaires centrés sur les besoins du patient. Pivot du référentiel
CanMEDS, le réle d'expert médical définit le champ de pratique clinique des médecins .)

Communicateur (En tant que communicateurs, les médecins développent des relations professionnelles avec le
patient et ses proches ce qui permet I'échange d’informations essentielles a la prestation de soins de qualité.)

Collaborateur (En tant que collaborateurs, les médecins travaillent efficacement avec d’'autres professionnels de la
santé pour prodiguer des soins sécuritaires et de grande qualité centrés sur les besoins du patient.)

Leader (En tant que leaders, les médecins veillent a assurer I'excellence des soins, a fitre de cliniciens,
d’administrateurs, d’érudits ou d’enseignants et contribuent ainsi, avec d’'autres intervenants, a I'évolution d'un
systeme de santé de grande qualité.)

Promoteur de santé (En tant que promoteurs de la santé, les médecins mettent a profit leur expertise et leur
influence en oeuvrant avec des collectivités ou des populations de patients en vue d'améliorer la santé. lis
collaborent avec ceux gu'ils servent afin d'établir et de comprendre leurs besoins, d'étre si nécessaire leur porte-
parole, et de soutenir I'allocation des ressources

permettant de procéder a un changement.)

Erudit (En tant qu’érudits, les médecins font preuve d'un engagement constant envers I'excellence dans la pratique
médicale par un processus de formation continue, en enseignant a des tiers, en évaluant les données probantes et
en contribuant a I'avancement de la science.)

Professionnel (En tant que professionnels, les médecins ont le devoir de promouvoir et de protéger la santé et le
bien-étre d’'autrui, tant sur le plan individuel que collectif. lls doivent exercer leur profession selon les normes
médicales actuelles, en respectant les codes de conduite quant aux comportements qui sont exigés d'eux, tout en
etant rgsponsaples envers '|CI 'professmn et |c1/so<:|e’re. De plus, les médecins Q&Q&%Q%Qe‘s nqé‘éJéQFseegi%mg%ﬂsT Jtion de lg
profession et voient au maintien de leur santé.)




OBJECTIFS

|dentifer les patients dénutris ou a risque de dénutrition

Reconnditre les stratégies pour réduire le jeOne intra-hospitalier

Reconnaitfre les indications de la nutrition parentérale périphérique
et ses limites




PREVALENCE DE LA MALNUTRITION A
L’ ADMISSION AU CANADA

Etude multicentrique canadienne: 2010-2013; n=1015

MALNUTRITION
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MALNUTRITION
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Allard et al. JPEN, 40(4), 2016 Clinical nutrition 2006: 40% malnutrition hospitaliere




pI ard..

PREVALENCE A L ADMISSION

20-50%






Malinutrition intrahospitaliere

’49 30 des pts admis en dénutrition: se détériorent

’ ‘I /3 avec état nutritionnel préserveé a I'admission:
vont développer une malnvutrition intra hOSpifGliére

» Intensité des soins: contribue a la dénutrition intrahospitaliere

Cass et al, JHND, 2022, 35, 1043-1058
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EXAMENS

ANOREXIE

DENTITION

CHOIX DES

REPAS ING
BLOQUE

DELIRIUM



2 SEMAINES DE L'ADMISSION ....



Soluté D5% NS + kcl 20 meq a 80 cc/h

1 muffin aux carottes, pomme, jus



INFECTIONS

FONTE
MUSCULAIRE

MORBIDITE ET

MORTALITE

*2.7 X+ RISQUE
DE CHUTE

*40% + 80 ans

Normand et Al. Clinical nuftrition, 2008, 5-15

Curtis et al. Costs of hospital malnutrition. Clin Nufr 2017;36:1391-6
Botero et al. EJCN, 2023, 77, 23-235



+ RISQUE DE
READMISSION
A 30 JOURS

IMPACT DE LA MALNUTRITION

INTRAHOSPITALIERE
74X 10-20% de mortalité
PLUS DE RISQUE DE chez cancéreux due a la
DECES malnutrition

et non au cancer



% DES MEDECINS

QUI NE SAVENT PAS

COMMENT DEPISTER LA MALNUTRITION?




40%
corps medical




~ 1ERE ETAPE:
DEPISTER LA MALNUTRITION
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Malnutrition
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Evaluation of different screening tools for detection of
malnutrition in hospitalised patients

Regina Cortes RN, Clinical Nurse’ | Aina M. Yafiez BsC, PhD, Full Professor of
Nursing?>*°© | Laura Capitan-Moyano RN, MSc, Assistant Professor®” |
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NRS-2002

MNA

MUST

SGA

NST

GLIM

NRS




©
Stepl 4+ Step2 + Step3 @

BMI score Welight loss score Acute disease effect score

Unplanned - .
BMI kg/m? Score weight loss in If patient is acutely ill and
>20 (>30 Obese) = 0 past 36 months there has been or is likely

to be no nutritional
18.5-20 %
<5 intake for >5 days

5-10 Score 2

If unable to obtain height and weight, see Acute disease effect Is uniikely to
reverse for atemative measurements and apply outsidge hospital. See ‘MUST’
use of subjective criterta St 4 Explanatory Booklet for further
an tomaton
Overall risk of malnutrition

Add Scores together to calculate overall risk of malnutrition
Score O Low Risk Score 1 Medium Risk Score 2 or more High Risk

Simple

Sensible

Corréelation avec
Outil DX plus
Precis

Corrélation:

« Durée
d’hospitalisation
« Mortalite




MD
CALC

INSTRUCTIONS

Use in patients 218 years old. May be applied in either a
hospital or community setting.

WhentolUse v Pesris/Piafalls v

, kg/m? >20
18.5-20

<18.5

Unplanned weight loss in m 5-10% +1

past 3-6 months

Patientis acutely ill and there No 0 -
has been oris likely to be no

nutritional intake for >5 days

3 points High risk

MUST Score Treat {unless detrimental or
no benefit is expected from
nutritional support, e.g
imminent death); refer to
dietitian, improve and
increase overall intake,
increase frequency of
monitoring according to
local policy

Copy Results @ Next Steps B»




o GLIM criteria
* | for the diagnosis of malnutrition
X

A consensus report from the global
clinical nutrition community’

WHAT IS GLIM? GLIM DIAGNOSTIC CRITERIA

Mainutrition diagnosis requeres the fulfiliment of at least

The Global Leadership In
AT 1 phenotypic and 1 etiologic criterion

Malnutrition (GLIM) 5
global cons around core diagnostic
criteria for malnutrition in adults
n clinical settings

on building a

within past © mon

2-STEPS e " >10% beyond 6 rrn?».'*'ly“.;,
DIAGNOSIS OF MALNUTRITION ‘

1. SCREENING

Perform nutrition screenir g

<221t>70y

by any validated screening ! ears
tool to identify patients ] <18.5if <70 years or
“at risk for malnutrition™ <20 if >70 years

2. DIAGNOSIS - APPLY GLIM CRITERIA

Assessment for diagnosis e b tion measuring

using GLIM criteria techniques

then

grade the severity of

malnutrition

SEVERITY OF @ M

MALNUTRITION

MODERATE
MALNUTRITION

Acute disease/injury or
SEVERE

MALNUTRITION chronic disease -related

SATPEN ESPEN TELANPE snd PENSA representatives corstituted the come lesdershe commies 1o form GUM
Coderholy T ot ol Chn Mugr 2000:38{1)14 duu 1016/} elnu 2078 060
Savnizore R ot ol O Nty 2022.20(6) 14251423 Sec10 1014 cloy 2022 02 001




Malnutrition diagnosis

(using the GLIM approach)

f -+ Five GLIM Criteria )
Phenotypic criteria Etiologic criteria
Weight loss Low BMI Low skeletal = Low food intake Disease burden

muscle mass or assimilation or inflammation
§ —3
Muscle mass assessment

Availability of any of the following techniques Anthropometric measures &
& appropriate expertise? physical examination

T s - ER V- |
4_{" --‘T __ -v J‘]I-IT ) !.ﬁl

Calf Mid-upper arm  Physical
BIA DXA CT Ultrasound circumference circumference examination

Availability of reference data No
» specific for technique, method,
ethnicity & sex?

lY%

Low muscle mass identified?

p— '

o [es

—( Malnutrition diagnosis confirmed? J
lYes

Comprehensive nutritional
assessment & evaluation of
muscle strength/function

Yes




2¢ ETAPE
ATTENTION AU NPO




LE SYNDROME

DE

MENDELSON




D’OU VIENT LE NPO X MINUIT ...

» 1946: ETUDE RETROSPECTIVE: SYNDROME DE MENDELSON

» 66/ 44016 (0.15%) femmes enceintes: pneumonie d aspiration per
anesthésie;

» 2 déces: repas complet 6-8 hres pré-op
» Réplication dans les modeles animaux:
» Acide gastriqgue et vo dans voies respiratoires d’animaux

» Pneumonite

» Recommandation: NPO pdt le travail




» 1974: renforcement du concept NPO

» Sevil de robert

» Efude chez les singes: seull d'aspiration

» extrapolation chez I'humain: 25 ml +







PRESCRIPTIONS DU NPO

» 62 %: procédures médicales

» 21 %: chirurgie

» 20% imagerie

McClave, Curr Gastroenterol, fev 2022




NPO et EXAMENS ENDOSCOPIQUES

» Efude 2022 de revue des dossiers, pts hospitalisés, 2016-2018

» 1 centre académique: 1325 OGD, 753 coloscopies et 550 CPRE

» NPO: durée médiane entre 10-16 hres
» 12,6 heures: OGD

» 11.9 hres: coloscopie
» 13.1 hres: CPRE

Sakulsaengprapha et al, Transl Gastroenterolo Hepatol, 2022, 25; 7, 39







Things We Do for No Reason™: NPO After Midnight

Meghan KM Black, MD'#4, M Concetta Lupa, MD?, Laura W Lemley, MD?, Elizabeth B Dreesen, MD, FACS®,
Alyssa M Deaton, MD, MPH?, Richard M Wardrop Ill, MD, PhD, FAAP, FACP’#*

'Division of General Internal Medicine, Department of Medicine, University of Alabama at Birmingham, Birmingham, Alabama; ?Section of General
Internal Medicine, Birmingham VA Medical Center, Birmingham, Alabama; *Departments of Anesthesiology and Pediatrics, University of North
Carolina, Chapel Hill, North Carolina; *‘Department of Pediatrics, North Carolina Children’s Hospital, UNC Health Care, Chapel Hill, North Carolina;
SDivision of General and Acute Care Surgery, Department of Surgery, University of North Carolina, Chapel Hill, North Carolina; “Department of
Internal Medicine, UNC Health Care, Chapel Hill, North Carolina; 'Department of Medicine, University of Mississippi Medical Center, Jackson,
Mississippi; *Division of Hospital Medicine, St. Dominic’s Hospital, Jackson, Mississippi.




Home > Current Gastroenterology Reports > Article

Preparative Fasting Orders for
Medical/Surgical Interventions and Imaging
Studies: Time to Review and Revise!

Nutrition and Obesity (S McClave and E Omer, Section Editors) | Published: 03 March 2022
Volume 24, pages 37—41,(2022) Cite this article




Eng J Med
2007,
356:820-829
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Liquids or Solids in Stomach (% of total consumed)
b=

Normal
emptying of
\ nutrient liquids
or homogenized
solids

Normai
emptymng
of liquids

Emptying of
solids in diabetic

gastroparesis
N

Normal

emptying
of solids




VIDANGE GASTRIQUE

» Augmente de facon exponentielle:

» volume de liquide ingéré

» Boire des liquides: stimule les mécanorécepteurs et accélere la
VG

» Densité+ calorique, + lent: regulation normale a 200 kcal/h

Okabe et al, BJA, 2015, 114, 77-82




VIDANGE GASTRIQUE

» Glucides > protéines > lipides

» Liquides claires se vidangent rapidement; 10 min =

» 30g glucides dans 600 ml: 30 min

Goyal et al. Neurogastroenterol Motil, 2019, 10, 31 (4), 1-14




Sufficient gastric content volume 7@

p Delayed or inadequate gastric emptying time

L Impaired function of the lower oesophageal sphincter
A
Residual gastric content is regurgitated
Sufficient amount of regurgitated
gastric content gets into the bronchi

Regurgitated gastric content
\ can damage the lungs

Aspiration pneumonia




BENEFICES DU NPO LIMITE

EAU AD 2 hres préop:

» PAS d'augmentation du risque d’aspiration

» Diminution de la durée d hospitalisation

Nossaman et al: Surg endosc 2017; 31(4):1901-19205



BENEFICES DU NPO LIMITE

Boissons riches en glucides 2 hres préop:
» Diminution de |a résistance a I'insuline
» Diminution de la durée d hospitalisation

» Amélioration en périop de I'état métabolique, fonction
cardiaque et état psychosomatique

Nossaman et al: Surg endosc 2017; 31(4):1901-19205



RECOMMANDATIONS DE L'ASA

» Minimiser le jeUne chez patients a risque faible d’'aspiration

» Patients en santé, hors grossesse
» 8 heures: repas lourd
» 6 heures: repas léger, faible en gras
» 2 heures: liquides clairs avant anesthésie ou sédation:
» Jus sans pulpe, jello, café, thé noir, bouillon, popsicles

» Rx avec un peu d eau




Pre-operative

Pre=admission counselling
Optimisation of medical conditions
Avoid bowel preparation

Avoid prolonged fasting
Administration of non-opioid analgesia

Intra-operative

Standardised anaesthetic protocol
Perioperative fluid management
Thromboembolism prophylaxis
Antibiotic prophylaxis

Minimally invasive surgery

Avoid intraperitoneal drains

Avoid routine use of NG tubes
Prevent hypothermia

Multi=modal approach to PONV

Post-operative

Early oral ‘nutrition




NPO prolongé:
Que des désagréments

» Faim, fatigue, irritabilite

» Soif malgré les IV:

» mediée par
méecanorécepteurs
oropharynx

» inhibifion de la sécrétion
vasopressine

» hypoglycemie

» Faiblesse, céphalées

» Délirium

» Résistance a l'insuline

» Stress

» Bien-étre




» Etude de Black et al 2021

»Violation de 3/6 criteres de qualité de I'acte:
»Sécurité
»Efficacité
»s0iNs centrés sur le patient

» Ad 20 7% NPO peuvent etre probablement
évitées, du moins la durée du NPO

Black et al: J hospit Med 2021; 16(6):368-370; Champman et al, Cleveland, cl J 2022; 89, 4, 60-71



Dans un monde idéal

» En affente d’ endoscopie:

» Confirmation de I'heure; |A

» Difficile a optimiser




HEURE D EXAMEN SOLIDES et ENTERALE LIQUIDES CLAIRS AD
AD

MINUIT

Penser a prescrire de reprendre alimentation post endoscopie



NON-CREAMY NUTRITION DRINK
SOBSON NUTRITIONNELLE NON CREMEUs:
NON-CREAMY NUTRITION DR _ acis /% Ay CREAMY NUTRITION O

JONSON NUTRITIONNELLE NONC! & — UTRITIONNELLE NON Chi oy

P wIen AT

[ '&.- !

S NUBES T A Fruits sauvag
&‘ NATORAL AND ARTIFICIAL FLA

-
—

180 Kcal



3¢ ETAPE:
QUAND ET COMMENT NOURRIR?




THERAPIE NUTRITIONNELLE

» Diminue de 27% risque de mortalité

» Diminution du risque de réadmission de 1 6% chez les
personnes adgees




orale ou

entérale

Tube digestif
fonctionnel?

NPO pour examens

Delirium

Tube blogué

Délais TNG ou TNJ
Délais pour GJ
Attente du piccline

DENUTRITION

Vo
Malabsorption
Ischemie

lleus paralytique
Grele court

FEC a haut débit

parentérale




Tube digestif

fonctionnel?

orale ou +/— N P P parentérale

entérale




QUE CONTIENT

LANUTRITION PARENTERALE PERIPHERIQUE?




NPP: CONTENU

» Solution commerciale, 3 compartiments:
» Acides aminés 3,2%
» Dextrose 7,1 %
» Lipides 2,8 %
» Na, CI|, Ca, Mg, P
» 80 cc/h: 1344 kcal; 1920 ml

» Pas de multivitamines ni oligoeléments




NPP

» Limitée en terme de macronutriments:
» Solution d’osmolarité faible (moins de 200 mosm)
» Moins concentréee pour diminuer risques de thrombophlébite
» Ne renconire pas les besoins tofaux en nutriments
» 62 % des besoins en calories
» 54 % des besoins en protéines

» Supplémentation additionnelle en électrolytes souvent nécessaire:
» 49%:. K (29 mmol die)
» 24 %: P (19 mmol die)




NPP

» Ne corrige pas completement le déficit énergétique

» Ne corrige pas les désordres électrolytiques

» limite ou prévient la détérioration de I'état nutritionnel
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Dans quels scenarios
la NPP est indiquee?




NPP
INDICATIONS

» Tout patients dénutris ou a risque de dénutrition
» Ajout a la nutrition entérale pour combler les besoins sous opfimaux

» Pont en attendant la pose de tube d'alimentation par endoscopie ou
radiologie

» Pont ad obtention d'une voie centrale (PICCLINE)

» Kt sepsis, thrombose




NPP

Non indiquée pour une NP a long terme

» Typiguement pour 4-7 jours




CONTRE-INDICATIONS A LA NPP

» Sujets en bon état nutritionnel:

» potentiel de retour a la nutrition orale/enterale en moins de 5 jours

» Désordres électrolytiques

» Allergie ou intolérance aux excipients: SMOF

» Risque de syndrome de réalimentation




Initial risk determination for RFS

Minor risk factors (A) Major risk factors (B) Very high risk factors (C)

+ BMI <18.5 kg/m? BMI <16 kg/m?2 + BMI <14 kgim?

o - = -~

>10% in the preceding >15% in the preceding 3-6 « Starvation >15 days
months months

= Very little or no nutritional Very little or no nutritional
intake for =5 days intake for =10 days

» History of alcohol or drug Low levels of serum
abuse potassium, phosphate or

magnesium prior to feed

Minar risk = 1 risk factor A ]

High risk = 2 risk factors A or 1 risk factor B ]

Very high risk = 1 risk factor C




CONTRE-INDICATIONS A LA NPP

» Acces veineux périphérigue limité:
» eviter acces mains et pieds
»plis du coude

» Choc septique

» Acidocétose diabétique ou Hyperglycemie hyperosmolaire




MOINS BONS CANDIDATS A LA NPP

» NPO strict
» A risque de déesordres €lectrolytiques (contenu limité)
» Hyponatreémie

» IRC ou IRA: restriction liguidienne ou haut volume

» Besoins hydrigues éleves:
» Pertes digestives importantes




LIMITER LES COMPLICATIONS

» Voie différente pour la supplementation en électrolytes

» Surveillance du cathéter et rotation du site g 72h




SOYEZ PREVOYANTS

Admission du mercredi ou jeudi
Pas de piccline les fins de semaine

Consultation en nutrition:
Fquipe dédiée de nutritionnistes et pharmaciens

Avant 15 hres




CONCLUSION

MUST

SCREEN
STOP

TREAT
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