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Plan Personnalisé de Soin (PPS) 1 : EVALUATION NUTRITIONNELLE SYSTEMATIQUE
(en consultation et en hospitalisation)

> Chirurgie (PPS2 et 3)

Dans toutes les situations : Radiothérapie ou

Pesée systématique . . . .
Pourcentage de perte de poids’ radio-chimiothérapie (PPS4 et 5)
mc?

EVA des ingesta®

v

> Chimiothérapie (PPS6)
En plus, pour la chirurgie, en pré-opératoire :
Albuminémie

Situation palliative, palliative
avancée et terminale (PPS7)

Si utilisation d’index :
PG-SGA °/ SGA® / MNA’ (Personnes agées)

Greffe de cellules souches

v

hématopoiétiques (PPS8)

> Le sujet agé (PPS9)

B > Cancer du sein a un stade précoce (PPS10)

! Evaluation réalisée selon le contexte par le médecin, les soignants, le diététicien dans le cadre d’un conseil diététique.

%perte de poids : notifier en pourcentage le delta entre le poids actuel par rapport au poids habituel ou au poids forme ou dans les 6 mois qui précédent le diagnostic
ou le geste chirurgical

®Indice de Masse Corporelle : il ne doit pas étre utilisé seul par manque de sensibilité et de spécificité

*Echelle analogique visuelle ou verbale des ingesta : patient a risque si EVA < 7.

®PG-SGA : Patient Generated Subjective Global Assessment

®SGA : Subjective Global Assessment

7 MNA : Mini Nutrional Assessment.

Plan Personnalisé de Soin (PPS) 2 : CHIRURGIE A MORBIDITE ELEVEE' (phase préopératoirez)

Consultation chirurgicale ou anesthésique

Evaluation Soignants Toutes chirurgies Chirurgie digestive (tube)
Perte de poids > 10% Nutrition artificielle péri-opératoire4 :
7 a 10 jours pré-opératoire et 7 jours post-
ou Dénutri » opératoire, si possible par voie entérale. (Z|
(GN4)?
Indice de Masse Décision de la voie d’abord a la consultation pour Pharmaconutrition pré-
Corporelle <18,5 (<21 le postopératoire. La voie entérale doit étre opératoire : 5 a 7 jours
pour personnes agées privilégice.
de 70 ans ou plus) N - Conseil diététique personnalisé +/- CNO’ en
on dénutri L réonératoire
o (GN2) préopéra
Nutrition artificielle systématique non
Albuminémie < 30 g/L recommandée

! Propositions des experts : oesophagectomie, duodénopancréatectomie, pelvectomie avec geste digestif ou urinaire, gastrectomie totale pour cancer, hépatectomie sur
cirrhose, hépatectomie si > a 3 segments, résection antérieure du rectum, hémicolectomie +/- autre geste (sauf stomie), +/- 4ge > a 80 ans, iléostomie, chimiohyperthermie
intrapéritonéale, résection étendue du gréle, geste digestif sur carcinose, geste digestif sur cirrhose

?Pour la partie périopératoire immédiate et postopératoire, se référer au texte long et aux recommandations nationales du périopératoire (Nut Clin Biol Metabol :2010 :12)

3 GN : Grade Nutritionnel

4 Apports recommandés : 25 a 30 kcal.kg'l,j'1 si le patient maintient une alimentation orale ; 30 kcal.kg'llj'1 si le patient ne s’alimente plus per os, apports en protéines de 1,2 a
1,5g.kg™j"

® CNO : Compléments Nutritionnels Oraux (hors pharmaconutrition)
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Plan Personnalisé de Soin (PPS) 3 : CHIRURGIE A FAIBLE MORBIDITE' (phase préopératoirez)

Consultation chirurgicale ou anesthésique

Evaluation Soignants

Perte de poids > 10% Toutes chirurgies
Dénutri Conseil diététique personnalisé +/- CNO* en préopératoire,
ou
(GN3)®
» Nutrition artificielle systématique non recommandée

Indice de Masse

Corporelle <18,5 (<21
pour personnes agées
de 70 ans ou plus) Non dénutri Aucune prise en charge nutritionnelle préopératoire recommandée.
(GlNZ)

ou

Prise en charge en réhabilitation comprenant :

Albuminémie <30 g/L v" Conseil diététique personnalisé,

v’ Eviter toute prise de poids supplémentaire,

v' Suivre un programme de réduction pondérale.

» v Adapter le régime alimentaire en privilégiant les aliments a faible densité énergétique (fruits,
légumes) et en limitant les aliments gras et les aliments sucrés,

v’ Augmenter I’activité physique (cf. PPS10).

Si Indice de Masse Corporelle > 25
Et cancer du sein a un stade précoce

"Toutes les chirurgies autres que : oesophagectomie, duodénopancréatectomie, pelvectomie avec geste digestif ou urinaire, gastrectomie totale pour cancer, hépatectomie sur
cirrhose, hépatectomie si > a 3 segments, résection antérieure du rectum, hémicolectomie +/- autre geste (sauf stomie), +/- dge > a 80 ans, iléostomie, chimiohyperthermie
intrapéritonéale, résection étendue du gréle, geste digestif sur carcinose, geste digestif sur cirrhose

Pour la partie périopératoire immédiate et postopératoire, se référer au texte long et aux recommandations nationales du périopératoire (Nut Clin Biol Metabol :2010 :12)

® GN : Grade Nutritionnel

‘eNo Compléments Nutritionnels Oraux (hors pharmaconutrition)

Plan Personnalisé de Soin (PPS) 4 : RADIOTHERAPIE OU RADIOCHIMIOTHERAPIE DES
TUMEURS DES VADS

Si apports oraux
inférieurs a 2/3 des

CONSEIL DIETETIQUE SYSTEMATIQUE" +/- CNO’ besoins Nutrition entérale par

RadiOthérapie E} > i 3
> sonde nasogastrique

Quel que soit I'état

nutritionnel . .
Irradiation Nutrition entérale par

> GASTROSTOMIE

intrabuccale

systématique
prophylactique
d’alimentation

Radiochimiothérapie

Pas d’irradiation Dénutrition4

intrabuccale

CONSEIL DIETETIQUE
Absence de |——» SYSTEMATIQUE® +/- CNO
dénutrition

Dans tous les cas, la nutrition parentérale n’est pas recommandée

! Conseil diététique : Le conseil diététique (ou nutritionnel) personnalisé est réalisé par un expert en nutrition tout au long du traitement
2CNO : Compléments Nutritionnels Oraux (hors pharmaconutrition)

® Sonde naso-gastrique : utiliser des sondes de charriere de 10 french ou moins en silicone ou polyuréthane

* Perte de poids 25 % ; IMC <18,5 ou <21 pour personnes agées de 70 ou plus
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Plan Personnalisé de Soin (PPS) 5 : RADIOTHERAPIE OU RADIOCHIMIOTHERAPIE DES

TUMEURS DU TUBE DIGESTIF

Radiothérapie

Radiochimiothérapie

Ou E’

CONSEIL DIETETIQUE

Si apports oraux
inférieurs a 2/3 des
besoins

Nutrition entérale

SYSTEMATIQUE® +/- CNO?

La nutrition parentérale n’est pas recommandée

\4

par sonde
nasogastrique3

! Conseil diététique : Le conseil diététique (ou nutritionnel) personnalisé est réalisé par un expert en nutrition tout au long du traitement
2CNO : Compléments Nutritionnels Oraux (hors pharmaconutrition)
3 Sonde naso-gastrique : utiliser des sondes de charriére de 10 french ou moins en silicone ou polyuréthane

Plan Personnalisé de Soin (PPS) 6 : CHIMIOTHERAPIE CURATIVE

Dans toutes les situations :
Pesée systématique
Pourcentage de perte de poids*
mMC?

EVA des ingesta®

Si utilisation d’index :
PG-SGA® / SGA® / MNA® (Personnes agées)

Pas de
dénutrition

Dénutrition”

A4

Pas de conseil diététique systématique

La nutrition artificielle n’est pas
recommandée

et/ou EVA<7

Conseil diététique +/- CNO ®

Nutrition artificielle au cas par cas en
favorisant la nutrition entérale

En cas de nutrition artificielle, la nutrition
parentérale est recommandée si

le tube digestif (intestin gréle) est
inutilisable ou inaccessible.

!perte de poids : notifier en pourcentage le delta entre le poids actuel par rapport au poids habituel ou au poids forme ou dans les 6 mois qui précedent le diagnostic.

Une perte de poids > 5% définie la dénutrition dans cette situation.

?Indice de Masse Corporelle : il ne doit pas étre utilisé seul par manque de sensibilité et de spécificité ; il est significatif d’une dénutrition s’il est <18,5 pour les

personnes de moins de 70 ans ou <21 pour les personnes agées de 70 ans ou plus
® Echelle analogique visuelle ou verbale des ingesta : elle est significative si < 7
*PG-SGA : Patient Generated Subjective Global Assessment

®SGA : Subjective Global Assessment
® MNA : Mini Nutrional Assessment

7 Perte de poids 25 % ; IMC <18,5 pour les personnes de moins de 70 ans ou <21 pour les personnes dgées de 70 ans ou plus

8cNo Compléments Nutritionnels Oraux (hors pharmaconutrition)
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Plan Personnalisé de Soin (PPS) 7 : SITUATION PALLIATIVE, PALLIATIVE AVANCEE ET

PHASE TERMINALE

Situation palliative et
Dans toutes les situations :
Pesée systématique
Pourcentage de perte de poids"
IMC?

EVA des ingesta3

palliative avancée

Si utilisation d’index :
PG-SGA* / SGA® /
MNA® (Personnes agées)

Situation terminale

/'

Pas de
dénutrition

Pas de conseil diététique systématique

La nutrition artificielle n’est pas recommandée

Dénutrition’
et/ouEVA<7

La décision pluridisciplinaire
doit étre notifiée dans le dossier
conformément a la loi.

Conseil diététique +/- CNO

Nutrition artificielle au cas par cas en
favorisant la nutrition entérale.

La nutrition artificielle doit étre discutée en
comité multidisciplinaire et tracée.

En cas de nutrition artificielle, la nutrition
parentérale est recommandée si le

tube digestif (intestin gréle) est inutilisable ou
inaccessible.

Une perte de poids = 5% définie la dénutrition dans cette situation.

*PG-SGA : Patient Generated Subjective Global Assessment
*SGA : Subjective Global Assessment
 MNA : Mini Nutrional Assessment

!perte de poids : notifier en pourcentage le delta entre le poids actuel par rapport au poids habituel ou au poids forme ou dans les 6 mois qui précédent le diagnostic.
%Indice de Masse Corporelle : il ne doit pas étre utilisé seul par manque de sensibilité et de spécificité ; il est significatif d’'une dénutrition s’il est <18,5 pour les

personnes de moins de 70 ans ou <21 pour les personnes agées de 70 ans ou plus
Echelle analogique visuelle ou verbale des ingesta : elle est significative si < 7

7 perte de poids 25 % ; IMC <18,5 pour les personnes de moins de 70 ans ou <21 pour les personnes agées de 70 ans ou plus

Plan Personnalisé de Soin (PPS) 8 : GREFFE DE CELLULES SOUCHES HEMATOPOIETIQUES

Pas de
—
dénutrition
etEVA27
Dans toutes les situations :
Pesée systématique
Pourcentage de perte de poids1
mMC?
EVA des ingesta®
Dénutri tion
et/ouEVA< 7
et/ou
intolérance
digestive

Autogreffe

et _ 5

allogreffe

Autogreffe e

Allogreffe

La nutrition artificielle n’est pas recommandée.
La complémentation par la glutamine par voie
orale (20 g par jour) est recommandée.

La nutrition artificielle est recommandée.

Il est recommandé de réserver la nutrition
parentérale aux cas d’intolérance a la nutrition
entérale ou orale ou de mucite tres sévere.

La complémentation par la glutamine par voie
orale ou entérale (20 g par jour) est recommandée.

La nutrition artificielle est recommandée.

Il est recommandé de réserver la nutrition
parentérale aux cas d’intolérance a la nutrition
entérale ou orale ou de mucite tres sévere.

La complémentation par la glutamine par voie
orale ou entérale (20 g par jour) est recommandée.
Si le tube digestif (intestin gréle) est inutilisable ou
inaccessible ou en cas d’échec d’une nutrition
entérale bien conduite, la nutrition parentérale
complémentée en glutamine (0,33 0,6 g de
glutamine par kg) est recommandée.

Une perte de poids > 5% définie la dénutrition dans cette situation.

perte de poids : notifier en pourcentage le delta entre le poids actuel par rapport au poids habituel ou au poids forme ou dans les 6 mois qui précédent le diagnostic.

?Indice de Masse Corporelle : il ne doit pas étre utilisé seul par manque de sensibilité et de spécificité ; il est significatif d’'une dénutrition s’il est <18,5 pour les
personnes de moins de 70 ans ou <21 pour les personnes agées de 70 ans ou plus
® Echelle analogique visuelle ou verbale des ingesta : elle est significative si < 7.
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Plan Personnalisé de Soin (PPS) 9 : LE SUJET AGE

Dépistage de la dénutrition \
Pesée systématique
Pourcentage de perte de poids"

mc?

EVA des ingesta®

MNA*
Aide a la décision thérapeutique
Suivi des recommandations

\ > adultes
Evaluation gérontologique /
e 2 5

standardisée Accompagnement

Etat mental gérontologique®

Co-morbidités

Mobilité et autonomie
Médicaments
Grandes fonctions
Douleur

Contexte social j

"Perte de poids : notifier en pourcentage le delta entre le poids actuel par rapport au poids habituel ou au poids forme ou dans les 6 mois qui précédent le diagnostic. Une perte de
poids > 5% définie la dénutrition dans cette situation.

2Indice de Masse Corporelle : il ne doit pas étre utilisé seul par manque de sensibilité et de spécificité ; il est significatif d’une dénutrition s’il est <21 pour les personnes agées de
70 ans ou plus

? Echelle analogique visuelle ou verbale des ingesta: elle est significative si < 7.

* MNA : Mini Nutrional Assessment

° Evaluation proposée a tous en attendant la validation d’outil de dépistage des personnes nécessitant cette prise en charge

Plan Personnalisé de Soin (PPS) 10 : CANCER DU SEIN A UN STADE PRECOCE EN
RADIOTHERAPIE ET/OU CHIMIOTHERAPIE

Prise en charge en réhabilitation comprenant :

v Conseil diététique personnalisé,

v' Eviter toute prise de poids supplémentaire,

v' Suivre un programme de réduction pondérale.

v’ Adapter le régime alimentaire en privilégiant les aliments a
faible densité énergétique (fruits, légumes) et en limitant
les aliments gras et les aliments sucrés,

v Augmenter activité physique”.

Dans toutes les situations :
Indice de masse corporelle (IMC) | —— » SilIMC > 25 [

!activité physique adaptée consiste en un exercice régulier d’'une heure, trois fois par semaine avec une dépense de 'ordre de 4 a 6 MET-heure (marche rapide,
gymnastique adaptée) par tranche de 15 minutes a 50 a 90% de la fréquence cardiaque maximale théorique égale a 220, moins I'age.
1 MET Heure correspond a la dépense d'énergie d'une personne assise
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