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Nutrition et soins palliatifs

Partager des
stratégies nutritionnelles
afin d assurer

mieux-étre et confort
du patient
en soins palliatifs.




Reconnaitre les problémes nutritionnels les plus couramment
rencontrés

Identifier les stratégies alimentaires appropriées

Comprendre les buts et les limites de ['intervention
nutritionnelle en soins palliatifs

Expliguer [anorexie et la cachexie chez le patient en soins

palliatifs

Considérer les fondements éthiques de [alimentation et
[hydratation chez le patient en phase terminale




Role de lfintervention
puizIeonnelle
enISoINSRPANIGTS

*Phase palliative « active »

*Fin de vie



Au cours de |I'évolution de la maladie de
hombreux traitements actifs sont
appliqués sans espoir réel de guérison:

En phase palliative: le patient peut
recevoir un traitement spécifigue

La durée de la phase palliative est estimee
a une survie super/eur'e a un mois et
probablement supérieure ou égale a trois
mois.




Gérer les symptomes de la maladie ou les

effets secondaires des traitements (s'ily a
lieu).

Intégrer une thérapie médico-nutritionnelle
appropriée afin de prévenir la morbidité et de
maintenir une qualité de vie optimale.

Assurer des ingesta suffisants (lorsque c'est
possible) afin de maintenir énergie et
activités.




Période ou la maladie évolue lentement
alors que les Traitements ont pour la
plupart déja été abandonneés.

Période associée a une condition clinique
souvent instable qui provoque une perte
acceléerée d'autonomie.

Phase terminale de la maladie est
associée a une mort qui va survenir dans
un délai inférieur a 30 jours.




Répondre aux besoins de base du malade.
Viser essentiellement le confort physique et
le bien-tre psychologique du patient.
Contribuer au bien-étre et a la qualité de vie
du malade.

Permettre, si possible, d ‘atténuer la douleur
et les autres symptomes.

Adapter l'alimentation a une situation de
santé qui se détériore.

Apporter un soutien symbolique et moral.




A ce moment de la vie..
la nourriture:

( Ul
.

Se nourrir devient donc plus un
aspect psychosocial gu une valeur

alimentaire en sor.

@ $$$$




Des spécialistes affirment que chez
le nouveau-né, la bouche apporte la

premiere sensation de plaisir et que
chez les personnes en fin de vie,
manger peut constituer l'une des
dernieres sources de satisfaction.




En fin de vie :

Combien de calories???

La quantité de calories idéale est celle
que le patient pourra prendre sans

augmenter ses symptomes.



Evaluation du patient
en soins palliatifs




<

HiSToirerduspaiieny:

Diagnostic principal et autres antécédents
Médication et effets secondaires

Poids actuel vs poids habituel: histoire pondérale
Appetit

Etat de la bouche: ulceres, moniliase,
xérostomie, dentition (dentiers)

Problemes de déglutition, de digestion,

d '‘élimination

Présence de nausées, vomissements: fréquence
et quantité

Altération du golt, intolérance aux odeurs,
ballonnements, gaz

Intolérances et allergies




Q)

2)

Evaluation de | ‘alimentation

¥ Gollts et préférences du malade
¥ Les changements apportés avec la maladie
© Autonomie a s alimenter

¥ Support de | ‘entourage
6 Limites financieres
& Equipement nécessaire




en soins palliatifs




Tableau 1. Pourcentage de patients presentant le symptéme au premier entretien [REUBEN1988]
ou a l'admission [DONNELY1995][STOREY1994].

Réference [REUBEN1386) ~ [DONNELY1995]  [STOREY1994]
Nombre de sujets 1552 1000 122
Anoraxie ou difficultés & s'alimanter ) 79 Y, 64 % ) 76 %
Perte de poids récente 75 % 60 % 1p
Secheresse buccale 13 % 55 % np
Constipation o4 % 1% o1 %
Dyspnee 53 % 1% o1 %
Douleurs 51 % ) 82 Y, 62 %
Nausees /vomissements 44 % 0% 44 %
Troubles de deglutrtion 43 % 18 % 25 %
Diarrhees 25 % np np

chiffres en gras : symptdme de prévalence la plus levée ; np : non precise.
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Les nausées et vomissements
La xérostomie

La dysphagie

L ‘odynophagie

La dysqueusie, | 'hypogueusie
La diarrhée

La constipation




Perte du désir de manger et
la satiété précoce

Présente chez 50% des
houveaux cas de cancer




Les causes sont multiples :

e Peut entrdiner des mesures agressives,
superflues et controversées du point de
vue éthique.

« ex. :alimentation entérale ou parentérale.

Favoriser [alimentation orale

le plus longtemps possible




e Créer une atmosphere relaxante.
e Position confortable.

e Choisir des aliments qui
stimulent le plaisir, aliments
préférés.

e Réduire les portions.

e Avoir un horaire souple.

e Offrir des collations.




e Offrir des repas froids.

e Boire le moins possible en
mangeant.

e Controler les odeurs fortes.

e Utiliser des boissons
nutritives maison.

o Utiliser les suppléments
nutritifs commerciaux.




bar cachnexie

Survient davantage avec les tumeurs
solides:

néo poumon
cancers digestifs supérieurs

Syndrome de dépertition touchant la masse
musculaire et le tissus adipeux de [organisme
secondaires aux facteurs tumoraux et a la
réponse aberrante de /organisme a la présence
cancéreuse.




Critéres suggestifs de la cachexie

Indice de masse corporelle (IMC)
< 20 kg/m? pour les patients de < 65 ans

< 22 kg/m? pour les patients de = 65 ans

Masse maigre < 10 %

Adapté de Morley et coll.®, 2006



Anomalies dans le métabolisme des glucides,
protéines et des lipides associées a la CC

m Intolérance au glucose
B Augmentation de la néoglucogenése hépatique
m Augmentation de l'activité du cycle de Cori

m Diminution de la captation du glucose
par le muscle squelettique

® Hyperipidémie
m Augmentation de la lipolyse
® Metabolisme anormal des lipoproteines

® Diminution des réserves corporelles de
tissus adipeux

m «Jum over » protéique accru

= Augmentation de la synthése hépatique de
protéines de phase aigués

m Augmentation de la dégradation des
proteines du muscle squelettique

Adapté de Esper et Harh®, 2005




N'entrdine pas de gain de masse
maigre.

Le gain pondéral enregistré est
surtout associé a la rétention
hydrique ou a une accumulation de
tissu adipeux.




Interventions
prnarmacologigues
Objectif:

Améliorer [apport alimentaire, le poids
et la masse maigre

, &
Categories: O
Les stimulants de [appétit
Les procynétigues

Les cortocostéroides
Les agents anti-cataboligue




Inijerveniions
pnarmacologigues

Le mégestrol (Mégace):
Stimule [appétit
Tres grande efficacité mais effet sur la
masse musculaire?

Les corticostéroides:

Stimulent Iappétit mais effet cataboligue
important

Les procynétiques (Maxéran):

Favorisent une meilleure vidange gastrigue
(et intestinale) et augmentent par conséguent
[appétit




Les acides gras oméga-3
(DHA et EPA):

Agent anti-cataboligue
Vore davenir inféressante
Effet anti-inflammatoire




Effets de la consommation d'oméga 3 sur ['apport alimentaire, le poids et la masse maigre

rearon et coll (2003)"

Moses et coll, (2004)20

Bater et coll (2005} 81 t1t

Prise alimentaire

Auteur N Tenergie | protéine
Barber et col. (1999)
Barberet coll 2000 m t N/D
Wigrore et coll(2000) 7 0 N/D
Bruera et col,(2003) m 0 N/D

tt

poids * Masse maigre

t

tt tt
tt 0
0 0

tt | tt tt tt
tt | tt t t

t t

¥ L'effet inclut une augmentation significative du polds eviow une diminution sipnificative du faux de perte pondérale.

0 : pas deffet/siabilisation & : augmentation non significative 44 : augmentation significative




L ‘occlusion digestive

Pourquoi ?
La nourriture augmente les effets

indésirables tels gue les nausées
et les vomissements.




A cette étape de la vie...

)




e Favoriser les formules nutritives commerciales
sans caséine.

. La caséine peut contribuer au volume digestif.

e Donner une diete a résidu minimum.

« Un régime a résidu minimum est généralement peu
appétissant et les patients risquent de ne rien
prendre des aliments offerts.




Sinon:
Encourager le patient a mastiguer /aliment de son
choix, sans restriction, et le cracher par la suite. I/
en retirera au plaisir et une certaine valeur nutritive
sans empirer le tableau occlusif.

Fractionner les repas.

Pour diminuer les risques de nausées ainsi que
de diminuer les médicaments anti-nauséeux:

Le patient devrait absorber guune petite guantité (en
moyenne 60 cc/h) de liguide (suppléments, Pop Sicle).







Cardenuirition

Atteint la majorité des patients a un stade
avancé de la maladie cancéreuse.

Associée a une atteinte constante de la qualité
de vie, des capacités fonctionnelles et de
limmunité.

Responsable d'une morbidite, en particulier
infectieuse, accrue, et donc d'une mortalité plus

précoce.

Cing a 207 des patients atteints de cancer

emblent décéder directement de la cachexie'e
bhase terminale du cancer.




Signes cliniques et
facteurs pronostiques

I Les symptomes digestifs et les
troubles nutritionnels

f<o
i L'anorexie est un facteur de g

mauvais _pronostic

"1_,-] B)
DB
Im-a)

)2 )

yo

o) {Dé? |




Signes cliniques et
facteurs pronostiques cite)

@ L'indice de Karnofsky et le perfomance
status

¥ Un score de Karnofsky inférieur ou égal a
507% est associé a une espérance de vie
limitée au stade de cancer avancé

@ La dyspnée




Performance Status (PS)
Organisation mondiale de la santé

Indice de Karnofsky (KPS) en pourcentage

Capable d'une activité identique a celle précédant
la maladie sans aucune restriction.

100 Normal, aucun signe fonctionnel : aucun signe de
maladie

Activité physique diminuée mais ambulatoire et
capable de mener un travail.

90 Capable d'avoir une activité normale : signes et
symptémes de maladie minimes.

80 Activité normale mais au prix d'efforts : quelques
signes ou symptémes de maladie.

Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-méme;
incapable de travailler.
Alité moins de 50 % de son temps.

70 Capable de se prendre en charge mais incapable
d'avoir une activité normale ou de travailler.

60 Nécessite une aide temporaire mais capable de
subvenir a la majorité de ses besoins personnels.

Capable seulement de quelques activités. Alité
ou en chaise plus de 50 % du temps.

50  Nécessite une aide temporaire et des soins
médicaux fréquents.

40  Diminué : nécessite des soins spéciaux et une
assistance

Incapable de prendre soin de soi-méme. Alité ou
en chaise en permanence.

30  Trés diminué : hospitalisation indiquée méme si le
pronostic vital n'est pas immédiatement engagé.

20 Etat grave : hospitalisation et soins
complémentaires nécessaires.

10 Moribond.




Echelle de performance - Soins palliatifs (PPSv2)

version 2

Niveau Ambulation Autosoins Niveau de

Activité et signes de maladie

perfor

mance

Ingestion

conscience

100 % Compléte Activité et travail. normaux Complets Normale Entier
Pas d'évidence de maladie
90 % Compléte Activité et travail: normaux Complets MNormale Entier
Certains signes de maladie
80 % Compléte Activité normale avec efiort Complets Normale ou Entier
Certains signes de maladie reduite
70 % Réduite Incapable de travailler Complets Normale ou Entier
normalement reduite
Maladie importante
60 % Réduite Incapable de faire du travail Aide nécessaire a Normale ou Entier ou confusion
menager/Passe-temps l'occasion réduite
Maladie importante
50 % Assis/couche Incapable de faire tout travail Beaucoup d'aide Normale ou Entier ou confusion
principalement Maladie étendue necessaire réduite
40 % Surtout alite Incapable de faire tout travail Beaucoup besoin d'aide MNormale ou Entier ou
Maladie étendue reduite somnolence
+/- confusion
30 % Complétement Incapable de faire tout travail Soins complets Normale ou Entier ou
alite Maladie étendue reduite somnolence
+/- confusion
20 % Complétement Incapable de faire tout travail Soins complets Reduite a des Entier ou
alite Maladie étendue gorgéees somnolence
+/- confusion
10 % Complétement Incapable de faire tout travail Soins complets Soins de la Somnolence ou
alite Maladie etendue bouche seulement coma
+/- confusion
0 % Mort - - -
Victoria Hospice Society, 2001 '




Indications de prise en charge

Elements a considérer:
)]

© 63 % des patients pourraient ne pas se plaindre
d'avoir faim.

)

N.B: la sensation de soif n'est pas

obligatoirement liée a l'intensité de la
déshydratation.




Indications de prise en charge
Elements a considérer (it

=

el

La nutrition artificielle
peut améliorer la survie

ou la qualité de vie
chez certains patients.




L'’American Dietetic Association propose

de considérer les points suivants en
faveur de l'utilisation de la voie orale:

Alimentation orale doit étre encouragée
chaque fois que possible:

Améliorer le plaisir physique et émotionnel
de l'alimentation:




@ Utiliser les suppléments nutritionnels ou
autres:

b
b

I Réévaluer le bénefice réel des
Exr;espmphons dietetiques anteérieures
regimes) pour chaque patient.

)3

% Le respect du libre choix du patient doit
etre pris en compte pour autoriser ou non
des ecarts a la prescription dietéetique.




Les bénéfices de la nutrition artificielle
au stade palliatif:
Peu de données dans la littérature

La NE ou I'APT a long terme peuvent étre
bénéfiques pour les malades incapable de
manger pendant une période prolongée:

Favoriser hydratation
Fournir les nutriments | @,
Augmenter le confort >

/] . » o
Améliorer la survie > Ved




Les malades qui pourraient en bénéficier:

*Décisions interdisciplinaires
*Analyse précise de la situation du malade

‘Décisions prises, évaluées et réévaluées
dans le souci d'une démarche éthique







Support nutritionnel agressif:
points a considerer

Amélioration de la qualité de vie

Confort émotionnel, réduction de l'anxiété vis-a-vis de
I'état de cachexie, amélioration de lI'estime de soi,
amélioration de la vie relationnelle, soulagement de la
peur d'etre abandonné

Alimentation orale a privilégier

Nutrition entérale: généralement |'étape logique
suivante.

Nutrition parentérale: a considérer que si les
autres voies dadministration sont impossibles ou ne
permettent pas de répondre aux besoins de
confort.

(ADA , 1992)




FOUESUIVRERGUNNI EREONIPIE
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Mort imminente

Nutrition entérale ou parentérale aggravant
I'etat genéral, les symptomes, la douleur...

Décision du patient lucide

S'il est |également reconnu et disponible, un
document écrit peut signifier les préférences
du patient inconscient.

Les proches d'un patient inconscient peuvent €tre
consulteés sur les souhaits probables du patient vis-
a-vis d'une intervention nutritionnelle.




A aalo aéﬂem‘e

La mise en route de la NE ou de 'APT
ne se justifie ]Pas si 'espérance de vie
du patient est inférieure a 3 mois et
Iatteinte fonctionnelle permanente
sévere.

8 Indice de Karnofsky inférieur ou égal a 50%
8 Performance Status supérieur a 2




Aborder la nutrition
avec
la famille et les
proches




Réussir a nourrir le malade peut €tre rassurant:
Impression d agir
Implication au bien-Etre et au confort
Espoir

Expliquer le rdle des aliments permettra de
mieux accepter les changements.

Expliquer I'impact si on nourrit un mourant de
force:

Une alimentation forcée peut aggraver
certains symptomes et causer de linconfort.




Il est normal que plus la maladie
progresse, plus | ‘appétit diminue.

Il est important de respecter
| ‘appetit et d ‘éviter de forcer
celui-ci a s ‘alimenter.

Il faut que le patient s'alimente
pour son plaisir_avant tout.




Normes de compétences du diététiste en
nutrition clinique, OPDQ. avril 2006




1. Intégrer a la pratique les principes
ethiques, incluant les valeurs morales
et les droits de la personne.

2. Evaluer la pertinence d'établir ou de
maintenir le soutien nutritionnel en fin
de vie.

3. Manifester des attitudes de
conscience morale et d'objection de
conscience, s'il y a lieu.







165\(91 non Decelle D, Daignault M, Lavallée Coté L et coll. Manuel de nutrition clinique. OPDQ. 3¢
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