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Dochead dossier

Sous-dochead Nutrition en périopératoire pratique La nutrition, facteur de réussite de l'intervention chirurgicale En préopératoire, la prise en charge un patient en situation de dénutrition est essentielle pour lutter contre le risque indépendant de complications postopératoires. Évaluer le risque nutritionnel c'est prendre en compte l'état nutritionnel, les différents facteurs de risque de dénutrition périopératoire et le risque lié à l'acte chirurgical. Un support nutritionnel préopératoire doit être réservé à des patients spécifiques pour lesquels le pronostic vital et fonctionnel postopératoire pourrait être influencé. En postopératoire, une prise en charge nutritionnelle adaptée au patient permet de limiter la dégradation de l'état général et facilite la réhabilitation postopératoire. Rappel de bonnes pratiques cliniques.

T1 Évaluation de l'état nutritionnel périopératoire En préopératoire, un patient en état de dénutrition présente un risque augmenté et indépendant de complications postopératoires. Outre une aggravation de la morbidité (infections, retard de cicatrisation) et de la mortalité, l'état du patient affectera la durée (et le coût) de son séjour mais surtout sa qualité de vie après l'opération. Une prise charge préopératoire de la dénutrition permet de réduire le risque supplémentaire subséquent. Connaître et maîtriser les facteurs de risques et les critères diagnostiques de la dénutrition permet de la diagnostiquer de façon précoce et de la prendre en charge pour améliorer le pronostic et les suites postopératoires.

T2 Facteurs de risque TEG1 Il existe deux types de facteurs de risque de dénutrition qu'il convient de prendre en compte avant toute intervention (tableau 1) : • ceux liés à l'état de santé préalable du patient (comorbidités) ; • ceux liés aux traitements que pourrait déjà suivre le patient. TEG1 Tout patient présentant au moins un facteur de risque de dénutrition doit bénéficier d'une évaluation de son état nutritionnel.

T2 Évaluation de l'état nutritionnel en pré-ou postopératoire

Plusieurs éléments entrent en compte dans l'évaluation nutritionnelle du patient. Outre la mesure du poids actuel, l'estimation de la perte de poids (volontaire ou non) par rapport au poids habituel et le calcul de l'indice de masse corporelle (IMC) [START_REF] Chambrier | Recommandations de bonnes pratiques cliniques sur la nutrition périopératoire. Actualisation 2010 de la conférence de consensus de 1994 sur la "nutrition artificielle périopératoire en chirurgie programmée de l'adulte[END_REF] , la mesure de l'albuminémie peut être utile en cas de difficulté à finaliser l'évaluation. TEG1 La dénutrition cliniquement pertinente peut entraîner des complications postopératoires et des conséquences médico-économiques si le patient présente au moins : • un IMC < 18,5 ou un IMC < 21 chez le sujet de plus de 70 ans ; • ou une perte de poids récente d'au moins 10 % ; • ou une albuminémie < 30 g/L indépendamment de la CRP (C Reactiv Protein). Si le patient présente un IMC < 13, un amaigrissement supérieur à 20 % en trois mois ou encore des apports oraux négligeables pendant 15 jours ou plus, il sera considéré comme très sévèrement dénutri avec un risque de syndrome de renutrition 2 . TEG1 Même opéré en urgence, l'état nutritionnel d'un patient doit être évalué si possible avant l'intervention, sinon dans les 48 premières heures postopératoires, afin d'organiser sa prise en charge nutritionnelle postopératoire.

T2 Stratification du risque nutritionnel

En fonction du risque lié à l'intervention chirurgicale, une stratification du risque global est proposée. Elle prend en compte à la fois l'état nutritionnel, les différents facteurs de risque de dénutrition périopératoire et le risque lié à l'acte chirurgical pour aboutir à l'estimation d'un grade nutritionnel [GN] sur échelle de 1 à 4 (tableau 2).

Tous ces éléments confirment que la recherche systématique des facteurs de risque de dénutrition et, si nécessaire, une évaluation de l'état nutritionnel du patient doit être réalisée en préopératoire par l'équipe médico-chirurgicale. Cette évaluation doit être consignée dans le dossier du patient et/ou le dossier anesthésique.

T1 Nutrition préopératoire

En période préopératoire, le patient peut subir un certain nombre d'altérations métaboliques induites non seulement par la pathologie de base mais également par une réduction des apports alimentaires. Pour autant, le support nutritionnel préopératoire (soutien aux fonctions immunitaires, musculaires, cognitives et de cicatrisation), doit être réservé à des groupes de patients spécifiques pour lesquels le pronostic vital et fonctionnel postopératoire pourrait être influencé. TEG1 La prise en charge nutritionnelle préopératoire doit être en mise en place dès le stade GN2 du risque nutritionnel. Au stade GN4, le patient doit recevoir une assistance nutritionnelle préopératoire (nutrition entérale ou nutrition parentérale) d'au moins sept à dix jours. Lorsqu'une assistance nutritionnelle préopératoire est indiquée, la nutrition entérale est à privilégier chez tout patient dont le tube digestif est fonctionnel. Chez les patients sans risque de régurgitation en attente d'une chirurgie programmée, le jeûne opératoire ne doit pas excéder deux à trois heures pour les liquides "clairs" et six heures pour un repas léger. Chez les patients sans risque de régurgitation, la prise de liquides clairs sucrés sous forme de solution de glucose ou de maltodextrines jusqu'à deux heures avant la prémédication est recommandée.

T1 Nutrition en période postopératoire

Une chirurgie n'est jamais anodine. Durant la période postopératoire, le patient est soumis à la fois à une réponse inflammatoire et endocrinienne secondaire à la chirurgie, à une majoration du catabolisme et à une anorexie dont l'intensité et la durée sont proportionnelles à la sévérité de l'acte chirurgical. Ces conséquences postopératoires sont d'ores et déjà responsables d'une dénutrition et d'une dégradation de l'état général.

TEG1 Encore plus délicat chez les patients les plus fragiles et/ou après les interventions chirurgicales majeures, cet état justifie une prise en charge nutritionnelle adaptée au patient :

elle seule permettra de limiter la dégradation de l'état général et facilitera la réhabilitation postopératoire ou la poursuite plus rapide des autres traitements. TEG1 Il est recommandé de reprendre le plus rapidement possible, au cours des 24 premières heures postopératoires, une alimentation orale, selon la tolérance du patient, sauf contreindication chirurgicale. Chez les patients non dénutris (GN1 et 2), la durée d'une assistance nutritionnelle postopératoire, quand elle est requise, ne doit pas être inférieure à sept jours. Chez les patients dénutris (GN3 et GN4), il faut instaurer, dès les 24 premières heures postopératoires, un support nutritionnel, qu'ils aient reçu ou non un support nutritionnel préopératoire. La prise en charge nutritionnelle postopératoire d'un patient opéré en urgence n'est pas différente de celle recommandée pour la chirurgie programmée.

T1 Place de la pharmaconutrition en périopératoire L'immunonutrition ou "pharmaconutrition" consiste à utiliser des substrats non pas uniquement pour leurs propriétés nutritionnelles mais pour leur fonction dans la réponse à l'inflammation, l'immunité systémique ou locale (cellulaire ou humorale), la cicatrisation, les synthèses endocriniennes. TEG1 Les substrats les plus utilisés, le plus souvent en associations, sont l'arginine, la glutamine, les micronutriments, les acides gras insaturés oméga-3, les nucléotides. D'un point de vue général, on constate une diminution des complications infectieuses postopératoires, de la durée de séjour et secondairement de la mortalité qui ne concerne que des sous-groupes de patients encore mal identifiés. Chez les patients les plus graves ou ayant un important retard nutritionnel, les résultats ne sont cependant pas homogènes. TEG1 Aux patients en chirurgies digestive et ORL oncologiques programmées, qu'il soit dénutri ou non, il est recommandé de prescrire en pré et en postopératoire, un mélange nutritif utilisable par voie digestive contenant une association de pharmaconutriments ayant fait la preuve de son efficacité dans des études cliniques.

T1 Conclusion

Ce petit résumé des recommandations de bonnes pratiques cliniques ne reprend que les éléments essentiels utiles à connaître par les infirmières en périopératoire. La connaissance des critères de dénutrition et des moyens de lutte contre celle-ci dans la période périopératoire est un élément majeur de diminution de la morbidité et de la réhabilitation précoce des patients les plus fragiles. N Déclaration de liens d'intérêts : L'auteur déclare ne pas avoir de liens d'intérêts.

Tableau 1. Facteurs de risque de dénutrition pré-et postopératoire. Facteurs de risque liés au patient (comorbidités)

Âge > 70 ans, cancer, hémopathie maligne, sepsis, pathologie chronique digestive, insuffisance d'organe (respiratoire, cardiaque, rénale, intestinale, pancréatique, hépatique). Pathologie neuromusculaire et polyhandicap, diabète, syndrome inflammatoire, VIH/sida, antécédent de chirurgie digestive majeure (grêle court, pancréatectomie, gastrectomie, chirurgie bariatrique), syndrome dépressif, troubles cognitifs, démence, syndrome confusionnel, symptômes persistants (dysphagie, nausée-vomissement, sensation de satiété précoce, douleur, diarrhée, dyspnée). 

Facteurs de risques liés

  à un traitement (traitement à risque) Traitement à visée carcinologique (chimiothérapie, radiothérapie), corticothérapie > 1 mois, Polymédication > 5 médicaments Tableau 2. Stratification du risque nutritionnel. GN : grade nutritionnel GN1 Patient non dénutri et pas de facteur de risque de dénutrition et chirurgie sans risque élevé de morbidité GN2 Patient non dénutri et pas de facteur de risque de dénutrition et chirurgie sans risque élevé de morbidité GN3 Patient dénutri et chirurgie sans risque élevé de morbidité GN4 Patient dénutri et chirurgie à risque élevé de morbidité Notes 1 IMC = poids [kg]/taille [m]

  

2 Syndrome de renutrition (refeeding syndrome) : Ensemble des symptômes cliniques et des perturbations métaboliques qui surviennent au début et en cours de renutrition chez des patients préalablement dénutris chroniques ou ayant subi un jeûne prolongé. Il se caractérise essentiellement par une hypophosphorémie et des troubles neurologiques, neuro musculaires et cardio vasculaires. Il peut conduire au coma et au décès du patient.