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ETAT NUTRITIONNEL ET MORBIDITE
POST OPERATOIRE
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Mughal et al. JPEN 1987
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% of Non-
% of Malnourished ~ Malnourished % Receiving

% of Patients With  Patients With Patients With % Receiving Oral % Receiving ~ Parenteral
Disease Site (n) Nutrition Support ~ Nutrition Support  Nutrition Support ~ Supplements ~ Enteral Nutrition ~ Nutrition
Blood (377) 34.5 44.5 293 20.3 9.5 16.2
Head and neck (366) 63.7 76.5 51.3 36.4 40.4 6.1
Lung (247) 42.9 554 32.6 38.8 [1.1 8.1
Breast (229) 14.8 34.0 9.89 12.3 5.2 4.1
Colon/rectum (191) 30.4 41.3 233 21.5 5.8 10.9
Esophagus/stomach 65.0 7.4 46.3 47.8 25.8 19.6

(103)

Uterus/ovaries (87) 322 41.0 25.0 14.7 6.8 21.3
Prostate (72) 13.9 40.0 9.7 13.0 1.5 4.5
Pancreas (42) 66.7 8.6 42.9 55.0 6.3 243
Kidney/bladder (29) 414 66.7 14.3 28.6 154 1.7
Others (160) 31.9 52.2 237 19.1 10.6 10.2
Total (1903) 39.8 57.6 28.4 24.2 3.8 9.6




PROBLEME DE DIAGNOSTIC ET DE PRISE EN CHARGE
DE LA DENUTRITION

Assistance for the Prescription of Nutritional Support Must
Be Required in Nonexperienced Nutritional Teams

Mehdi Ouaissi,"” Philippe Grandval,’ Diane Mege,"”
Anamaria Nedelcu,” Gaélle Hautefeuille,” Frédéric Vanhoeve,” Bernard Sastre,””

. 1,2 . 1,2 I o
Igor Sielezneff, " and Jacques di Costanzo Journal of Nutrition and Metabolism

Volume 2013, Article D 450469, 4 pages
hittp:/idx.dol.org/10.1155/2013/ 450469
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LA DENUTRITION EN CHIRUGIE DIGESTIVE
ONCOLOGIQUE

Le taux de dénutrition varie de 28 a 40 % chez les patients hospitalisés*
La dénutrition est reconnue seulement dans 40% des cas
La prise en charge est adéquate de maniere assez aléatoire

La dénutrition est un facteur de risque de complications post
opératoires**

La prise en charge nutritionnelle périopératoire permet de diminuer
significativement ces complications post-opératoires***

*Stratton RJ, Brit J Nutr 2004
*Hebuterne X, JPEN 2014
*Benoist S, J visc 2015

** Alves A Arch surg 2005

*** the veteran affairs NEJM 1991



D’ABORD EVALUER

* Risque de dénutrition
 Etat nutritionnel détérioré
* Risque chirurgical

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
-y = ~ -
.’ Sciencelirect EM|consulte NUTRITION CLINIQUE
A X www sclencedirect.com www.em-consulte,com
ELSEVIER Nutrition clinigue = métabolisme 24 (2010) 145156

MASSON
Revue générale
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 I’adulte »
French clinical guidelines on perioperative nutrition. Update of the 1994 consensus conference on
perioperative artificial nutrition after elective surgery in adults
Cécile Chambrier®*, Frangois Sztark °, pour la Société francophone de nutrition clinique et
métabolisme (SFNEP) et la Société frangaise d’anesthésie et réanimation (SFAR)

b Service de murrition clinigue intensive, hopital de le Crox-Rousse, hospices civils de Lyow, 103, grande-mie de la Croix-Rowsie, 6XNN Lyow, France
b Service 4 anesthdsio réanimation 1, groupe hospizalier Pellegrin, CHU de Bordeawr, 33076 Bovdeaux codex, France



FACTEURS DE RISQUE DE
DENUTRITION

Facteurs de risque liés au patient (comorbidités)

Age >70 ans

Cancer

Hémopathie maligne

Sepsis

Pathologie chronique Digestive, Diabéte, Insuffisance d’organe ,Pathologie neuromusculaire et
polyhandicap, syndrome inflammatoire

VIH/SIDA

Antécédent de chirurgie digestive majeure (gréle court, pancréatectomie, gastrectomie, chirurgie
bariatrique)

Syndrome dépressif, troubles cognitifs, démence, syndrome confusionnel

Symptémes persistants: Dysphagie, Nausée-vomissement-sensation de satiété précoce, Douleur,
Diarrhée, Dyspnée

Facteurs de risques liés a un traitement (traitement a risque)

Traitement a visée carcinologique (chimiothérapie, radiothérapie)

Corticothérapie > 1 mois

Polymédication > 5

Recommandations SFAR-SFNEP 2010



ETAT NUTRITIONNEL DU MALADE

DENUTRITION DENUTRITION DENUTRITION DENUTRITION
MODEREE SEVERE MODEREE SEVERE
Age <70 ans 270 ans
Perte Poids >5% en 1 mois 210% en 1 mois 25% en 1 mois 210% en 1 mois
210% en 6 mois >215% en 6 mois 210% en 6 mois 215% en 6 mois
IMC <18,5 <16 <21 <18
Albumine <30 g/L <20 g/L <35¢g/L <30 g/L
NRI 83,5-97,5 <83,5 83,5-97,5 <83,5

Nutritional index risk= 1,519*albuminémie g/I+0,417 *poids actuel/poids usuel*100




STRATIFICATION DU RISQUE
NUTRITIONNEL

GRADE NUTRITIONNEL 1
(GN 1)

Patient non denutri
ET chirurgie sans a risque de morbidités élevees
ET pas de facteur de risque de dénutrition

GRADE NUTRITIONNEL 2
(GN 2)

Patient non denutri

ET présence d’au moins un facteur de risque de
denutrition OU chirurgie avec un risque élevé de
morbidite

GRADE NUTRITIONNEL 3
(GN 3)

Patient denutri
ET chirurgie sans risque de morbidités elevées

GRADE NUTRITIONNEL 4
(GN 4)

Patient denutri
ET chirurgie a risque de morbidités élevées

Recommandations SFAR-SFNEP 2010
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PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE:
POUR QUELS PATIENTS?

- hon denutri
- ET pas FR
GNT1. ET chirurgie
sans risque
- E?r”}df’::ﬁ” Doit probablement bénéficier de
GN2 |4, chirurgie |~ Consells dietetiques et
a risque éleveé | - Complements nutritionnels oraux
- Dénutri Doit probablement bénéficier de
GN 3 | -ET chirurgie | - Compléments nutritionnels oraux, nutrition
sansrisqueé | enterale ou parenterale
_ Dénutri Doit recevoir une assistance nutritionnelle
GN 4 | - ET chirurgie | préopératoire (nutrition entérale ou nutrition

a risque élevé

parenterale) d’au moins 7 a 10 jours.

Recommandations SFAR-SFNEP 2010



IMMUNONUTRITION

Nutriments spécifiques en plus:
— Arginine : 4.2 g/b — 12,6 g/j

~ EPAetDHA:1,1g/b — 3,3 g/ —————
~ ARN : 0,43 g/b — 1,2 g/ ===

1 unité = 237 mL, 334 Kcal, 2 parfums e
1 pack de 3 boites = 24 euros (LPPR) "

Ordonnance d’exception (CERFA : T
12708*01) |

Recommandations SFAR-SFNEP 2010



NUTRITION EN CANCEROLOGIE DIGESTIVE
CHEZ LE PATIENT DENUTRI

NE vs Impact® pre- vs perioperatoire

25

@ Controle M Preop M Peériop

Compl Infections Compl non Compl Séjour
majeures infect totales

Braga et al., Arch Surg 2002, 137, 174- 180



NUTRITION EN CANCEROLOGIE
DIGESTIVE
CHEZ LE PATIENT NON DENUTRI

Impact preé- vs preé- et postoperatoire

50
O0SG5% HEPreop HPériop
40
30
P=0.02
P=0.03
20 P=0.006 |-
P=0.008

ol L il e

Infections Compl non infect Toutes Compl Séjour

Gianotti et al., Gastroenterology 2002, 122, 1763-1770



NUTRITION PREOPERATOIRE EN
PRATIQUE

« Patient dénutri = Renutrition préoperatoire 7 a
10 jours

Nutrition entérale, Nutrition parenterale
« Chirurgie carcinologique digestive

Oral Impact .7 jours

Mariette C, Annale de chir 2005
Mariette C, J Visc Surg 2015
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En ONCOLOGIE ?
En I’absence d’évaluation
gerontologique standardisee : 2 risques

- Eviction thérapeutique du seul fait de 'age
» Réduction non validée des posologies
* Non acces aux thérapeutiques innovantes

= D’ou perte de chance oncologique

* Application d'un traitement standard

» Expose les plus fragiles a des risques de complications

* Risques d’institutionnalisation, de perte d’autonomie,
d’hospitalisation prolongée et renouvelée

« Conseéquences psychologiques et sociales parfois letales

= D’ou nécessité d’identification de facteurs prédictifs



La population agée est hétérogene
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EGS ajoute de l'information?
EGS: ADL, IADL, MMSE, GDS, Comorbidités

60 patients (age médian 78 ans) K prostate

83% Karnofsky > 60%

19 cas de prescriptions médicamenteuses inappropriées
50% risques de chute

45% tb cognitifs

33% dépressifs

65% dénutris

U

R VR VY

Terret C et al. JCO 2004;22 (14S):8167



 L'EGS permet de révéler des conditions
non suspectees pouvant entraver le
traitement d'un cancer chez plus de
50% des patients.

Rodin MB, JCO 2007;25:1936-44.



Evaluation gérontologigue standardisée

« Depister les fragilités et les syndrome(s) gériatrique(s)
 Etat fonctionnel
« Plan d’action médico-psychosocial, prévenir la iatrogénie

Etat général, autonomie PS (Performans status)
ADL (Activities of Daily Life)
IADL (Instrumental Activities of
Daily life)

Statut fonctionnel physique | Station unipodale, Get up and Go
test, chutes ?

Fonctions cognitives MMSE, horloge, 5 mots

Dépression, troubles de GDS, miniGDS

I’humeur

Etat nutritionnel Poids, IMC, Albumine, MNA

Sensorialité Vision (de loin, nb de doigts),
Audition (whisper test)

Syndromes gériatriques Démence, chutes, incontinence,
dépendance

Co-morbidités (cardiaque, |Nombre, Sévérité (Charlson,

rénale..) CIRS-G)

Médicaments Nombre, interactions, MPI

Conditions socio- Aides, aidants

économiques




Quand et a qui faire une Evaluation Gériatrique ?



Oncodage: G-8

Test de dépistage du recours au gériatre chez un patient dgé

atteint de cancer

Questions (temps median de remplissage = 4,4 minutes) Réponses Cotations
Le patient présente-t-il une perte d’appétit? Anorexie sévere o
A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque d’appeétit, Anorexie modérée 11
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition? | Pas d’anorexie 12
Perte de poids dans les 3 derniers mois =3 Kg i
Ne sait pas 11
Entre 1 et 3 Kg 12
Pas de perte de poids 3
Motricité Lit — Fauteuil 0o
Autonome a Iintérieur o1
Sort du domicile o2
Troubles neuro-psychiatriques Démence ou dépression séveére 0
Démence ou dépression 11
modérée 2
Pas de trouble psychiatrigue
Indice de Masse Corporelle <19 i1}
= Poids/(Taille)* 19-21 11
21-23 12
=23 13
Plus de 3 médicaments Oui 10
Non 1
Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la | Moins bonne 10
plupart des personnes de son dge? Ne sais pas 00,5
Aussi bonne o2
Meilleure 3
Age = 85 ans 10
80— 85 ans 1
< 80 ans 12
Score total /18
Interprétation = 14 = Prise en charge standard

< 14 = Evaluation gériatrigue spécialisée

Drapres Soubeyran P. Validavien of G8 screening tool in geriatric oncology :

2011:29:Abs9001.

The ONCODAGE profect. JCO

Screening for Vulnerability in Older Cancer
Patients: The ONCODAGE Prospective
Multicenter Cohort Study

Pierre Soubeyran'?*, Carine Bellera®*, Jean Goyard®, Damien Heitz®,

Hervé Curé’, Hubert Rousselot®, Gilles Albrand®, Véronique Servent'®,
Olivier Saint Jean', Isabelle van Praagh®, Jean-Emmanuel Kurtz®, Stéphane
Périn’, Jean-Luc Verhaeghe'?, Catherine Terret', Christophe Desauw™,
Véronigue Girre'®, Cécile Mertens''®, Simone Mathoulin-Pélissier™**,

Muriel Rainfray®'®

| se | _sp

G8 76,5% 64,4%
VES 68, 7% 74,3%



2. D 'une maniére générale, par rapport aux

Score:

1 pt entre 75 et 84 ans

3 pts 2 85 ans

4 A cause de votre état de santé,ou de votre état

physique avez-vous des difficultés pour:

personnes de votre age, vous trouvez que votre

santé est :

) mauvaise

] assez bonne
1 bonne
[]trés bonne

1 excellente

3. En moyenne quelles difficultés rencontrez-
vous pour effectuer les activités physiques

suivantes ?

Score:

ou assez bonne

1 pt pour mauvaise

Oui

Non

Je ne fais pas
ce genre de
choses

a .faire vos courses
personnelles

(ex : acheter des produits de
toilette ou des médicaments)

2

Vous faites-
vous aider pour
faire vos
courses ?

TJoui [Jnon

Est-ce a
cause de
votre état de
santé ?

oul non

b. gérer votre argent
(ex : faire vos comptes ou
payer vos factures)

O
y

O
y

Score:

1 pt pour chaque

réponse colonne
4 ou 5/ max 2 pts

Vous faites-
vous aider pour
gérer votre
argent ?

CJoui  [Jnon

Est-ce a
cause de
votre état de
santé ?

oui non

Aucune

Peu de

difficulté | difficultés | difficultés de

Quelques | Beaucoup

difficultés

Je ne peux
pas le faire

c. vous déplacer dans une
piéce en marchant (méme en
utilisant une canne ou un
déambulateur)

0
\2

O
J

a .\ous pencher en avant, vous
accroupir, ou vous agenouiller

0

b. Soulever ou porter des objets d’au
moins 4,5 kg

0

Vous faites-
vous aider pour
marcher ?
Joui [Inon

Est-ce a
cause de
votre état de
santé ?

TJoui [1non

c. Lever ou étendre les bras au dessus
du niveau des épaules

d. Ecrire ou manipuler et saisir de
petits objets

d. faire de petites taches
ménageres (ex : faire la
vaisselle, ranger ou faire de
petits travaux de nettoyage)

D

e. Marcher sur une distance de 400 m

f. Faire des taches ménageres assez
physiques comme nettoyer le sol ou
faire les vitres

4 pour une
réponse ou +
colonne 2 ou 4

Vous faites-
vous aider pour
faire ces

taches ?

[Joui [1non

Est-ce a
cause de
votre état de
santé ?

CJoui [Inon




En pratique sur le terrain

Comorbidités
Syndromes gériatriques
Polymédications

dépendance

60 65 70 75 80 85 ...l 100 ans

S J—— ONCODAGE  CGA-EGM---rmmrmmeemmeemeemv
oncologie geériatrie

ONCOGERIATRIE




Evaluation gériatrigue

standardisée

|

A 4

|

Groupe « favorable »
* Patient autonome

« Absence de comorbidités

v

Groupe « intermédiaire»
«vulnérables »

« 1 dépendance aux IADLs

» 0 dépendance ADL

1 a2 comorbidités
stables

Espérance de vie

Groupe « fragile»
> 1 dépendance ADL
« > 2 dépendances IADLs

« >3 comorbidités ou 1
instable

» Syndromes gériatriques
évolutifs

\4

>cancer

l

A\ 4

< cancer

A\ 4 A\ 4

Traitement standard

Traitement adapté

Soins de support
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MESURES CORRECTIVES
GERIATRIQUES

Rubinstein (NEJM, 1984)

Randomized Trial of a Hospital Geriatric Evaluation & Management Unit
* 63 sujets / 60 sujets controles

— & de la mortalité a 1 an
¢ (24% vs 48%)

— & des ré-hospitalisations pour eévénement aigu
* (35% vs 50%; 17 vs 23 days)

— retardait la perte d’autonomie
o AADL 42% vs 24% d’amélioration a 1 an

— améelioration des fonctions cognitives a 1 an
— < durée de maintien a domicile

Rubenstein LZ et al N Engl J Med 1984;311:1664-1670



MESURES CORRECTIVES
GERIATRIQUES

Stuck et al (Lancet, 1993)

Meta-analyse 28 études

« 4959 sujets / 4912 sujets controles
Programmes d'EGS
avec contrble des recommandations médicales

avec prise en charge et suivi ambulatoire rapproché
— amélioration survie (U risque de mortalité de 14 & 35%)
— amelioration statut fonctionnel des personnes agees
(OR =1,72)
= Prolongement du maintien a domicile (OR=1,8)
— | réadmissions a I'hopital

Stuck AE et al. Lancet 1993
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EVALUATION ONCOLOGIQUE/MESURES
CORRECTIVES

SITUATION CURATIVE SITUATION PALLIATIVE

Date de la derniere chimiothérapie
Nb de cures de chimiothérapie
<ou>6

Date de la fin de la radiothérapie
Arrét du bevacizumab

Diminution Immunosupresseur

v

Chirurgie symptomatique

« dernier recours »
Simple et rapide

Mc Dermott Br Jsurg 2015
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EVALUATION BIOLOGIQUE / MESURES
CORRECTIVES

« Anémie (mortalité X2, Diminution survie long
terme) Discuter Erythropoeitine préopératoire

 Globules Blancs 210000: Mortalité X4

Duron A, Ann Surg 2009
Duron, Ann Surg 2011
Knight KW, Balduci L, Am J Med 2004



TABAGISME PERI OPERATOIRE

» Conference d'expert 2005

» T complications chirurgicales:
—risque X 2 a 4 : lachage anastomose
—risque X 2 a 4 : complications cicatrices

« T complications générales :
— risque X 2 transfert en réanimation
—risque X 2 complications respiratoires

Mc Dermott Br Jsurg 2015
D’ Journo, Mal Resp 2008



BENEFICE DU SEVRAGE DU
TABAC

 Abstinence 6 a 8 semaines

— Risques complications respiratoires = non fumeur
Barreta Chest 2005

* Abstinence < 6 semaines
— Hb CO diminuée
— Réactivité bronchique diminuée
— Risques complications respiratoires : non modifiés

Konati et al Anesthesiology 2005
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La consultation d’annonce : regles et
application

Le premier Plan cancer 2003—-2007 a défini le dispositif
d’annonce. Il repose sur quatre éléments :

- Un temps médical,

- Un temps paramédical,

- Un acces aux soins de support

- La communication avec la médecine de ville.

La consultation médicale « d’'annonce » ne correspond pas a
I'annonce du diagnostic, mais a I'annonce du plan personnalisé
de soin (PPS)

Elle a lieu apres la RCP.

Tous les éléments de ce dispositif d'annonce doivent étre

tragables et sont obligatoires dans le cadre de I'agrément en
cancérologie.

PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE PRE-PER-POST OPERATOIRE



RESECABILITE : SUR LE PLAN
VOLUMETRIQUE ET FONCTIONNEL

PREVISION du
RISQUE D’INSUFFISANCE HEPATOCELLULAIRE

Moins de 25% de parenchyme restant 7o% ~
\ I 25%

Entre 40% et 25% de parenchyme restant

Plus de 40% de parenchyme restant '

Belghiti J J Hepatobiliary Pancreat Surg 2004 et 2005



DRAINAGE BILIAIRE PREOPERATOIRE

En chirurgie Pancréatique:

-Angiocholite

-Dénutrition retardant la prise en charge chirurgicale
-= 300 ymol/L

En chirurgie Hepatique

-Dépendra du type d’héepatectomie a réaliser
-De la biliburinémie

-Du volume de fole restant

Ouaissi World J Gastrointerology 2012
Sauvannet A, J Am Coll surg 2015
Farge O, Br J surg 2013



Prehabilitation versus Rehabilitation

A Randomized Control Trial in Patients Undergoing Colorectal
Resection for Cancer
Chelsia Gilis, B.D., M.5c., Chao Li, M.D., M.5c., Lawrence Lee, M.D., M.5c., Rashami Awasthi, B.Sc.,

Berson Augustin, B.Sc., Ann Gamsa, Ph.D., A, Sender Liberman, M.D., Barry Stein, M.D.,
Fatrick Charlebois, M.D., Liane 5. Feldman, M.D., Francesco Carli, M.D., M.Phil.
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LES COMPLICATIONS RESPIRATOIRES SONT
RESPONSABLES DE 50 % DES DECES

Chirurgie de I’'Oesophage
fuite anastomotique 25 %

cardiaque 25 %

respiratoire 50 %

mortalité hospitaliere = 3.6 % n = 386

Mariette C Ann Thorac Surg 2004



EVALUATION PREOPERATOIRE
CHIRURGIE DE OESOPHAGE

Risque de complications Respiratoires

<50 % de la valeur théorique du VEMS Risque de complications
VEMS/VC <70 % » respiratoires

Pa0O2 <65 PaC02 >45 mmHg

Préparation respiratoire des malades Gain significatif que dans
- Kinésithérapie respiratoire les 2 a 4 semaines apres
- Spirométrie incitative ce traitement

D’Journo XB Rev Mal Respi, 2008
Michelet P, Réanimation 2008
Sutherland E, N Eng M, 2004

Nici L, Am J respi Crit Med 2004
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Ann Surg Oncol (2014) 21:2353-2360 Annals of
DOI 10.1245/510434-014-3612-y SURGch I ONCOLCK;Y
‘OFFICIAL JOURNAL OF THE SOCIETY OF SURGICAL ONCOLOGY 2358 E. J. van Adrichem et al

ORIGINAL ARTICLE — THORACIC ONCOLOGY
TABLE 3 Postoperative characteristics

Comparison of Two Preoperative Inspiratory Muscle Training All panicats IMI-HL (=20 TR (=19 B value
Programs to Prevent Pulmonary Complications in Patients Level of PPC [n (%)]*
Undergoing Esophagectomy: A Randomized Controlled Pilot Grade 1 or 2 24 (615 16 (80.0) 8@2.n)
Study Grade 3 or 4 15 (38.5) 4 (20.0) 11 (57.9)
Pneumonia [n (%)]* 11(28.2) 3 (15.0) 8 (42.1) 0.060
Edwin J. van Adrichem, PT, MSc', Renée L. Meulenbroek, PT, MSc', John T. M. Plukker, MD, PhD?, Henk Groen, LOS [median (IQR)]" 160 (11.0-21.0) 135 (11.0-16.0) 18.0 (14.0-28.0)° 0.010
MD, PhD?, and Ellen van Weert, PT, PhD* Duration of ICU stay [days: median (IQR)]* 0.5 (0.5-2.5) 0.5 (0.5-2.0) 1.5 (0.5-5.5) 0.071
i X S— . o . cpn | g0 . . y Reintubations [n (%)]* 4(10.3) 0 () 4211 0.030
Department of Rehabilitation Medicine, University of Groningen, University Medical Centre Groningen (UMCG),
Groningen, The Netherlands; *Department of Surgical Oncology, University of Groningen, University Medical Centre ICU intensive care unit, IMT-E inspiratory muscle training-endurance, /IMT-HI inspiratory muscle training-high intensity, /QR interquartile
Groningen (UMCG), Groningen, The Netherlands: ‘Dcpuruncm of Epidemiology, University of Groningen, University range, LOS length of stay, PPC postoperative pulmonary complications
Medical Centre Groningen (UMCG), Groningen, The Netherlands; “Centre for Rehabilitation, University of Groningen, ~Oh G
University Medical Centre Groningen (UMCG), Groningen, The Netherlands b i .
Mann-Whitney U
€ n = 18, 1 abstinence from further treatment
TABLE 4 Preoperative MIP and lung function tests at TO and T1
IMT-HI (n = 20) IMT-E (n = 19)
TO T1 p value TO T1 p value
MIP [emH,0; median (IQR)]*  93.5 (69.0-120.5) 104.5 (95.5-136.3)  0.001 84.0 (67.0-94.0) 113.0 (86.0-126.0) <0.001
Lung function test [median (IQR)]*
FEV1 (% pred.) 103.0 (88.8-117.0)  95.0 (87.5-113.0) 0.018 99.0 (81.0-123.0) 98.5 (84.5-112.8) 0.127
FVC (% pred.) 109.0 (94.5-130.8)  101.0 (88.0-125.5) 0.064  106.0 (101.0-123.0)  112.0 (99.0-115.0) 0368
FEVI/FVC 72.2 (69.2-83.1) 75.6 (71.0-82.6) 0.877 70.7 (64.0-81.8) 71.3 (63.5-80.8) 0.472
PIF (L/s) 4.9 (3.7-6.6) 5.4 (4.1-6.5) 0313 6.1 (44-7.5) 7.0 (5.7-7.8) C0.003)

FEVI forced expiratory volume in 1 s, FEVI/FVC Tiffeneau index, FVC forced vital capacity, IMT-E inspiratory muscle training-endurance,
IMT-HI inspiratory muscle training-high intensity, IQR interquartile range, MIP maximal inspiratory pressure, PIF peak inspiratory flow, pred.
predicted

* Wilcoxon signed rank test
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British Journal of Anaesthesia 114 (2): 244-51 (2015) l% A
Advance Access publication 1 October 2014 - doi:10.1093/bja/aeu318

CLINICAL PRACTICE

Effect of prehabilitation on objectively measured physical
fitness after neoadjuvant treatment in preoperative rectal
cancer patients: a blinded interventional pilot study*

M. A. West1.2%, L. Loughney?3, D. Lythgoe*, C. P. Barben?, R. Sripadam5, G. J. Kemp2, M. P. W. Grocott1.2:3.67
and S. Jack1.23,67

? Colorectal Surgery Research Group, Aintree University Hospitals NHS Foundation Trust, 3rd Floor Clinical Sciences Building, Lower Lane,
Liverpool, UK

2 Department of Musculoskeletal Biology, Faculty of Health and Life Sciences, University of Liverpool, Liverpool, UK

3 Anaesthesia and Critical Care Research Unit, University Hospital Southampton NHS Foundation Trust, Southampton, UK

“ Cancer Research UK Liverpool Cancer Trials Unit, University of Liverpool, Waterhouse Building, Liverpool, UK

® Clatterbridge Cancer Centre, Wirral, UK

© Integrative Physiology and Critical Iliness Group, Clinical and Experimental Sciences, Faculty of Medicine, University of Southampton,
University Road, Southampton, UK

7 Critical Care Research Area, Southampton NIHR Respiratory Biomedical Research Unit, Southampton, UK

* Corresponding author. E-mail: mwest@liverpool.ac.uk
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Fig 2 Line diagram showing fitted means and 95% CI for VO, at §;
(mlkg~* min~?) (a) and VO, at peak (ml kg~ min~?) (s) at baseline
(pre-NACRT), week 0 (post-NACRT), and week 6 for the exercise
(dashed line) and control groups (solid line).
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Fig 3 Line diagram showing fitted means and 95% CI for VO, at
6. (ml kg~ * min~?) for the exercise group and the control group
over the whole study period (baseline pre-NACRT to week 14
pre-surgery—secondary analysis).
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Parcours d’un patient atteint d’un cancer oesophage

1 consultation 1-2 mois 7 an Radio thérapeutes 6-7 mMOis
&,

=
& iLfN  Oncologues

1188 oo
ﬁi‘[ l& I(?I?ilrrrl:]:glrznj’annonce
N

Préparation physique
Préhabilitation

0

Symptomes Discussion  Traitement Préparation Chirurgie
Diagnostic traitement néoadjuvanlbhysique RAAC
néoadjuvant-type APA
de chirurgie Nutritionnelle
Bilan préopeératoire Bilan
TDM, IRM, préopératoire
endoscopie TDM, IRM,

Coelioscopie endoscopie



2017

2018

2019

2020

2021

Parcours pour

I'oesophage/estomac

NB Complica | Clavien 1- | Clavien 3- | Taux de Taux de
Estomac tion 2 4 fistule Reprise
Oesojéju
nale
2 0

6 33% 0 0
11 2 9% 9% 0 1
9 5 33% 11% 0 1
10 7 60% 10% 0 1
12 3 25% 8,3% 1 1

Fistule
moignon
duodenale

10

13
15
17

13,5
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NB | Compli Taux Taux
oesop | cation mortal de oesobr | oesoga
hage fistule | onchiq | stique
oesoga| ue- |[cervica
strique | oesotr
6 2

2017 2 0 0 0 0 0 1 -
2018 9 17% 22% 55% 0 22% 33% 0 44% 34
2019 14 85% 42% 42% 0 35% 0 1 21% 17,5
2020 7 85% 71% 14% 0 0 0 1 14% 23

2021 16 62,5%  43% 18% 1 18% 6,2% 0 18% 17,5
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i )

LIVRET D°'ACCUEIL DE
CHIRURGIE VISCERALE

. 7

Prise en charge des patients opérés
de I'cesophage et/ou de I'estomac

Livret de Mme/Mr

Nom du chirurgien référent

Date prévue de l'intervention

Nécessité d’améliorer le parcours
- Organisation a I’échelle de la région

- Organisation de la filiere avec tous
les partenaires (nutrition, APA etc..)

- Modalites de prise en charge a
domicile (kiné, en salle, transport...)

SUI'VIE SANTE

el f‘.i‘; ital & (a maison



SOINS
PERI-OPERATOIRES EN CHIRURGIE DIGESTIVE
CARCINOLOGIQUE

En preoperatoire En peropératoire En postopératoire

En préopératoire
immédiate |~

« Préhabilitation »

Evaluer
Statut Mise en 18 <
Nutritionnel place

Gériatrique mesures
Oncologique correctives
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Parcours d’un patient atteint d’un cancer du rectum...
Tout est question de temps....

ﬂﬂ Radiotherapeutes 6-7 mois
A5 Oncologues
l& Chirurgiens

Infirmiére de stomathérapie

| |

Période de traitements, de consultations,
de déplacements, fatigue et stress....

I

Psychothérapeute
Onco-sexotherapeute
| I

1 consultation 1-2 mois =i
LY !

Chirurgie\

Symptomes Discussion Chimiothérapie Radiochimiothérapie
Diagnostic traitement RAAC
néoadjuvant-type
de chirurgie
Bilan Bilan préopératoire
préopeératoire TDM, IRM, endoscopie
TDM, IRM, Réponse au traitement

endoscopie
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Suites post-opératoires

Average Length of Stay

Durée d’hospitalisation



Impact de l'ileostomie sur la prise en
charge post opératoire

Chimiothérapie

adjuvante

2 Délai de
fermeture des
ileostomies (29

faux
d’insuffisance

2 rénale vs 13 semaines,
(37,5% Vs 14,6%, p 0,006)
0,0002 '
P ) A

/'taux de
dénutrition sévere
(23,4% vs 5,6%,
p 0,0002)

m2|¥%a§s > Faculté de médecine

7 taux de
rehospitalisation
(35,9% vs 18,5%,
p 0,007)

2 tauxde
troubles ioniques
(45,3% vs 26,9%,
p 0,008)

Points a améliorer: déshydratation



Suites post operatoires
Fonction digestive

Low Anterior Resection Syndrome Score

Development and Validation of a Symptom-Based Scoring System for Bowel
Dysfunction After Low Anterior Resection for Rectal Cancer

Katrine J Emmertsen, MD,*{ and Soren Laurberg, MD*

(Ann Surg 2012;255:922-928)

N %

Incontinence for Flatus =

Never 97 19.8

<once a week 127 259

>once a week 267 544 .
Incontinence for liquid stools ~ Incontinence

Never 204 538

<once a week 184 375

>once a week 43 88
Frequency of bowel movements =

=7 times a day 35 7.1

4-7 times a day 147 299

1-3 times a day 268 546 .

<once a day 41 84 — Fractionnement
Clustering of stools

Never 85 173

<once a week 222 452

>once a week 184 375 -
Urgency a

Never 144 293

<once a week 221 450 - i

>once a week 126 257 ImpérIOSIté
Lars score n

Points a améliorer: fonction digestive



Incontinence for

Never

<once a weel

>once a weel
Incontinence for

Never

<once a wee}

>once a weel
Frequency of bo

>7 times a dz

4-Ttimesad

1-3timesad

<once a day
Clustering of stc

Never

<once a wee}

>once a wee}
Urgency

Never

<once a weel

>once a weel
Lars score

Suites post operatoires

Fonction digestive

A novel bowel rehabilitation programme after total
mesorectal excision for rectal cancer: the BOREAL

pilot study

Colorectal Dis. 2021 Oct;23(10):2619-2626.

90% -|

80%

70% -

60% -

50% -

40%

30%

20%

10%

0% -

LARS < 20/42
Wexner < 4/20

0-3 months

78%

7%

9-12 months

3-6 months 6-9 months >12 months

Points a améliorer: fonction digestive/ éducation



The risk of definitive stoma formation at 10 years after low
and ultralow anterior resection for rectal cancer

Suites post operatoires
Fonction digestive

B. Celerier*{, Q. Denost*{, B. Van Geluwe*{, A. Pontallier*{ and E. Rullier*f
*Department of Digestive Surgery, CHU Bordeaux,Saint André Hospital, Bordeaux, France and tUniversité Bordeaux Segalen, Bordeaux, France

Received 9 January 2015; accepted |5 May 2015; Accepted Article online 21 September 2015

Table 3 Rate of definitive stoma formation after low anterior resection (LAR).

15 -
Taux de stomie de 20%
g i
®© . .
g Anal incontinence
k7
é Anastomotic morbidity —
£
© }_'_/—J Local recurrence
(m) 5+
No ileostomy
closure
O 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

0 12 24 36 48 60 72_ 84 96 _108 120 _ _ _ ]
Months Points a ameliorer: fonction digestive/eéducation



Dysfonction sexuelle

Trouble de I'érection et de |'éjaculation

| Fonction sexuelle |

Development and evaluation of an abridged, 5-item version of the
International Index of Erectile Function (ITEF-5) as a diagnostic tool
for erectile dysfunction

RC Rowa'*, |C Cappolleri®, MD Smith’, | Lipsky* and BM Pena

International Journal of Impotence Research (1999) 11, 319-326

5 items = score de 0-25
-Degré de confiance en I'érection
-Qualité de |’érection
-Durée de I'érection
-Fréquence de I'éjaculation
-Degré de satisfaction générale

-Evaluation sur les 6 derniers mois

-5 points par item
-Score élevé = pas de dysfonction

The Female Sexual Function Index (FSFI):
A Multidimensional Self-Report Instrument
for the Assessment of Female Sexual Function

Journal of Sex & Marital Therapy, 26:191-208, 2000

Development and Validation of a 6-Item Version of the Female
Sexual Function Index (FSFI) as a Dlagnostic Tool for Female
Sexual Dysfunction

Andrea M. Isidon, MD, PnD,* **!' Carlotta Pozza, MD,* **'' Katherine Esposito, MD, PhD #**
Dario Glugliano, MD,*** Susanna Morano, MD,'** Linda Vignozzi, PhD,*** Giovanni Corona, MD,***
Andrea Lenzi, MD," ** and Emmanuele A. Jannini, MD"**

J Sex Med 2010;7:1139-46

6 items = score de 0 a 30
-Désir sexuel
-Excitation sexuelle
-Sécheresse vaginale
-Fréquence de I'orgasme
-Degré de satisfaction générale
-Douleur

* Dyspareunie, sécheresse vaginale
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Parcours d’un patient atteint d’un cancer du rectum...
Tout est question de temps....




A novel bowel rehabilitation programme after total mesorectal
excision for rectal cancer: the BOREAL pilot study

Deena Harji* | Benjamin Fernandez! ® | Lara Boissieras' | Arthur Berger® |
Maylis Capdepont® | Frank Zerbib? | Eric Rullier! | Quentin Denost!®
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Peristeen enema
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drug Enemas

Colostomy

. 2623
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6
assessment: closure or 0 _—
TME without 80
stoma
* Transanal irrigation system

PEC : percutaneous endoscopic caecostomy 60
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82
30
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) I I I
0
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m No LARS = Minor LARS = Major LARS = Wexner <4 = Wexner > 4

Points a améliorer: parcours de soins avant et apres



Parcours pour les cancers
du rectum

MON ILEOSTOMIE

De I’'hopital a la maison

Ce livret est destiné
au patient
et aux professionnels
de santé qui
'accompagnent.

Amenez-le d chacun
de vos rendez-vous
médicaux.

Nécessité d’améliorer le parcours
- Organisation a I’échelle de la région

- Organisation de la filiere avec tous
les partenaires (nutrition, APA etc..)

- Modalites de prise en charge a
domicile (kiné, en salle, transport...)

- Nécessité de realiser un parcours
complet avec le post opératoire

i
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SERVICE DE CHIRURGIE DIGESTIVE DU
CHRU DE TOURS

PRESENTENT

LA SOIREE/RE SENSIBILISATION
AU
PARCOURS\DE SOINS ET DE VIE DE
LA PERSONNE STOMISEE

OUVERT AU PUBLIC ET AUX
ROFESIONNELS DE SANTE

7 DECEMBRE 2023

20H00
SALLE DE RECEPTION
INTERVEN DU CENTRE DE LOISIRS LA
BORDE

| <
Présentation chronologique du JOUE LES TOURS

parcours de soin
* Pratiques chirurgicales: quelles
sont les derniéres
recommandations? _ EGE iinseiiin
o Echange.s autour.de cas cl.miques MME DL VllETEs
sur la prise en soin du patient HOUSSIER, BUSSON,
stomisé GONTIER, POUPEAU,
e Vie sociale, affectiVe et sexus NOURY, BERNARD.
Quel accompagfiement po
1, b

patient stomiSé?

INSCRIPTION OB
02.18.37.0
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