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CGCB : critéres de gravités clinico-biologiques

ORL : oto-rhino-laryngologue

IMC : indice de masse corporelle

SEFI : score d’évaluation facile des ingesta

HAS : haute autorité de santé

HAD : hospital anxiety and depression scale

El : écart interquartile

SF-12 : short form-12



RESUME

Reconstruction digestive aprés ingestion de caustique: pour quelle qualité de

vie et quel état nutritionnel a long terme

Introduction : Une chirurgie de reconstruction digestive s’envisage a distance d’'une
ingestion de caustique si le patient a été opéré en urgence ou en cas de sténose
cesophagienne développée sur un cesophage initialement conservé. Peu d’études
ont comparé les résultats a long terme des différents types de reconstructions
digestives. Le but de notre travail a été de comparer les résultats fonctionnels,
nutritionnels et la qualité de vie des coloplasties et des gastroplasties réalisées aprés

ingestion de caustiques.

Méthode : De Janvier 2010 a Décembre 2020, nous avons réalisé une étude
rétrospective des patients opérés d'une coloplastie ou d'une gastroplastie aprés
bralure caustique du tractus digestif supérieur. Chaque patient a été revu en
consultation pour évaluation clinique et biologique. Pour chaque patient nous avons
également analysé les données démographiques et anthropométriques, le type de
geste opératoire, et les résultats de questionnaires standardisés (EORTC QLQ OG

25, SF-12, HAD, question indépendante : « vous referiez-vous opérer ? »).

Résultats : Seize patients ont été inclus dans ce travail (Coloplasties, n = 11 ;
Gastroplasties, n = 5). Les patients opérés de gastroplastie ont eu un meilleur score
fonctionnel EORTC QLQ OG 25, de meilleurs parameétres nutritionnels, et de

meilleurs scores de qualité de vie que les patients opérés de coloplastie.



Conclusion : Lorsqu'elle est possible, la gastroplastie semble étre la technique a
privilégier pour reconstruction digestive aprés bralure caustique grave

oeso-gastrique.



| INTRODUCTION

Les brllures caustiques ceso-gastriques nécessitent a la phase aigué une chirurgie
d’exérese en urgence ou un traitement conservateur en I'absence d’élément de
souffrance tissulaire cliniques, biologiques et iconographiques (1, 2). Une chirurgie
de reconstruction digestive s’envisage si le patient a été gastrectomisé en urgence
avec double exclusion cesophagienne ou en cas de sténose cesophagienne
développée sur un cesophage initialement conservé. Elle est réalisée au moins 6
mois apres I'épisode aigu (3) par coloplastie ou gastroplastie rétrosternale en

fonction du geste initial réalisé.

La gastroplastie est de réalisation plus simple et plus rapide que la coloplastie et ne
nécessite qu'une seule anastomose cervicale. Peu d’études ont comparé les
résultats a longs termes des différents types de reconstructions digestives et les
seules études disponibles concernent essentiellement la pathologie cancéreuse

(4-5).

Le but de notre travail a été de comparer les résultats fonctionnels, nutritionnels et la
qualité de vie des coloplasties et des gastroplasties réalisées aprés ingestion de

caustiques.



Il MATERIEL ET METHODE

2.1 Population
De Janvier 2010 a Décembre 2020, nous avons réalisé une étude rétrospective des
patients opérés au CHRU de Lille d'une coloplastie ou d'une gastroplastie aprés

bralure caustique du tractus digestif supérieur.

Notre stratégie de prise en charge en urgence de ces brllures caustiques graves a
déja été publiée (1). En résumé, la fibroscopie ceso-gastro-duodénale (FOGD) a été
réalisée entre la 6éme et la 12éme heure aprés I'ingestion de caustique, sauf s’il
existait des signes évidents de perforations gastriques (contracture abdominale,
pneumopéritoine sur la radiographie d’abdomen standard) nécessitant une chirurgie
immeédiate pour gastrectomie totale, double exclusion cesophagienne,
cesophagostomie cervicale gauche et jéjunostomie d’alimentation. La FOGD
permettait de classer les Iésions ceso-gastriques selon Zargar (6). En paralléle, une
recherche systématique des critéres de gravité clinico-biologiques (CGCB) était
réalisée par examen clinique et prélevements sanguins (insuffisance rénale aigué,
coagulation intravasculaire disséminée, acidose métabolique, troubles de
conscience, état de choc, défense abdominale). L’intervention était systématique
pour les patients au stade 3 endoscopique gastrique avec au moins un CGCB. En
cas de lésion gastrique de stade 3 isolée sans CGCB, le patient était traité de fagon
conservatrice et surveillé cliniquement plusieurs fois par jour. Depuis 2016, cet
algorithme de prise en charge en urgence a inclus la réalisation systématique d’un
scanner thoraco-abdominal injecté a la recherche de signe de souffrance tissulaire

ceso-gastrique (défaut de rehaussement muqueux lors du temps injecté artériel).
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L'absence de signe de souffrance tissulaire au scanner a permis de valider le

traitement conservateur méme s’il existait un CGCB avec un stade 3 endoscopique.

Le rétablissement de la continuité digestive était envisagé a distance de I'épisode
aigu, aprés un bilan comprenant un examen ORL (si besoin complété par une
panendoscopie ORL au tube rigide sous anesthésie générale), un bilan d’opérabilité
et une évaluation psychiatrique en cas d’ingestion volontaire a visée suicidaire. Le
rétablissement de continuité était alors réalisé soit par coloplastie rétrosternale
(droite ou gauche) soit par gastroplastie rétrosternale. Les patients avec un suivi de
moins de 6 mois ont été exclus de la présente étude. Les patients ont été revus en
consultation entre janvier et avril 2021 dans le cadre d’une consultation menée
conjointement avec une diététicienne et un chirurgien viscéral (GV) aprés
concertation avec un médecin nutritionniste concernant I'évaluation clinico-biologique

nutritionnelle (JB).

2.2 Définition des variables

Pour chaque patient les données suivantes ont été recueillies :

- Démographiques et anthropométriques : sexe, age, taille, poids actuel et avant
l'ingestion de caustique, indice de masse corporelle (IMC) actuel et avant
l'ingestion de caustique, calcul de la variation de poids actuel et avant
I'ingestion de caustique, dépendance a une jéjunostomie d’alimentation,
mesure de la force de préhension par GRIP test sur les deux bras avec le
meilleur score retenu, évaluation de la prise alimentaire actuelle par le score

d’évaluation facile des ingestas (SEFI) qui permet d’évaluer subjectivement
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par le patient lui-méme, le volume des ingestas avant et apres l'intervention
chirurgicale (a partir d’'une échelle visuelle de 0 a 10 représentant le
pourcentage du volume ingéré actuellement par rapport a avant I'intervention),
périmétre brachial sur le bras non dominant, évaluation de la dénutrition selon
la définition HAS 2019 (Annexe 1) (7) qui repose sur I'association d’un critére

phénotypique et d’un critére étiologique.

Le type de geste opératoire (gastroplastie ou coloplastie) et la date opératoire.

Biologique : albumine, préalbumine et CRP dosés par néphélémétrie.

Questionnaires standardisés de qualité de vie comprenant I'échelle HAD
(Hospital anxiety and depression scale) (annexe 2) (8)) et le score SF-12
(annexed) (9). LHAD évalue les symptdomes anxiodépressifs par la mesure de
deux scores basés sur 7 items chacun, qui relatent d’'une absence de
symptomatologie anxieuse ou dépressive en cas de score inférieur ou égal a
7, d’'une symptomatologie douteuse entre 8 et 10, et d’'une symptomatologie

certaine pour un score supérieur ou égal a 11.

Evaluation subjective de satisfaction avec la question suivante “ Et si c’était a
refaire, avec le vécu global de l'intervention, c’est a dire en prenant en compte
la période pré-opératoire mais aussi post-opératoire ainsi que la

convalescence, vous referiez-vous reconstruire chirurgicalement ?”

Questionnaire standardisé EORTC QLQ OG 25 (annexe 4) (10), congu
initialement pour mesurer le retentissement fonctionnel (évaluant la dysphagie,
'odynophagie, le reflux, la douleur, I'inconfort ou la sécheresse buccale) chez

les patients présentant des néoplasies ceso-gastriques . Le score final noté
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sur 100 points est d’autant plus élevé qu’il existe un retentissement

fonctionnel.

2.3 Objectifs de I'étude et critéres de jugement

2.3.1 Objectif principal

L'objectif principal a été de comparer les résultats fonctionnels, nutritionnels et la
qualité de vie a long terme des 2 types de reconstruction digestive (coloplastie et

gastroplastie).

2.3.2 Objectif secondaire
Nous avons évalué la proportion de patients en situation d’autonomie

nutritionnelle aprés l'intervention chirurgicale dans chacun des 2 groupes.

L’autonomie nutritionnelle a été définie par le sevrage de la sonde de

jéjunostomie d’alimentation.

2.4 Analyse statistique

Les variables numériques ont été décrites par des meédianes, des premiers
quartiles et des troisiemes quartiles exprimés sous forme d’écarts interquartiles
(El) a l'exception des valeurs du GRIP test exprimée sous la forme d’un relevé
simple des scores du fait de la taille trop faible du groupe étudié pour réaliser des
statistiques descriptives et de la dépendance a un jéjunostomie d'alimentation
exprimée sous forme de pourcentages. Les analyses statistiques ont été réalisées
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apres concertation avec I'équipe de biostatistique du CHRU de Lille.
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Il RESULTATS

3.1 Population

Cinquante-six patients ont été identifiés par le département d’'information médicale
avec les codes oesophagogastroplastie et oesophagocoloplastie. Quarante
patients ont été exclus : diagnostic final ne correspondant pas a une ingestion
caustique (cancer de l'cesophage n = 12; autres causes que caustique n=9),
patients décédés (n=10), refus de participer (n=2), patients perdus de vue (n=7).
Au total, 16 patients ont été inclus dans ce travail (Coloplastie, n = 11;

Gastroplastie, n = 5).

3.2 Caractéristiques cliniques et démographiques

Les caractéristiques démographiques et anthropométriques pour chaque groupe

(coloplastie et gastroplastie) ont été rappelées dans le Tableau 1.

Tableau 1: Principales caractéristiques démographiques et anthropomeétriques

Coloplasties n=11 Gastroplasties n=5
Sexe ratio H/F 1,2 (6/5) 1,5 (3/2)
Age médian, ans (El) 50 (41-58) 61 (55-65)
LI\E/II()Z actuel médian, kg/m? |21,8 (16,9-25,7) 21,9 (18,2-27)

IMC : Indice de masse corporelle; El : écart interquartile
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3.3 Résultats fonctionnels

Le score médian EORTC QLQ OG 25 pour les gastroplasties a été de 36 (El 31,
41,5) et de 38 (El 27, 45) pour les coloplasties. Les scores EORTC QLQ OG 25 de

chaque patient ont été notés dans le tableau 2.

L'ensemble des 16 patients ont répondu par I'affirmative a la question “ Et si c’était

a refaire, le referiez-vous? ».

3.4 Résultats nutritionnels

Une proportion importante de patients a présenté une dénutrition dans les 2
groupes, avec un recul moyen de 63,2 mois post-opératoire. Dans le groupe
coloplastie, 7/11 (64%) patients étaient dénutris dont 6/11 (55%) classés en
dénutrition sévére. Dans le groupe gastroplastie 3/5 (60%) étaient dénutris dont

2/5 (40%) classés en dénutrition sévére.

Un seul patient (soit 6,2% des patients de la présente série) a nécessité une
nutrition entérale par jéjunostomie d’alimentation a long terme (patient du groupe
coloplastie). Les 15 autres patients ont été autonomes d’un point de vue
alimentaire sur le long terme aprés reconstruction. Ces résultats sont rapportés

dans le tableau 2.

Les médianes de variations de poids actuel et avant I'ingestion de caustique ont
été de -10,4% (EI -25,8 , +4,4) pour les gastroplasties et -17,6% (El -32,2 , +7,9)

pour les coloplasties.
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Les médianes de poids actuels et avant lingestion de caustique pour les
gastroplasties ont été de 60kg (EI 50 , 77,5) et 68kg (El 63,5, 78,5) et pour les

coloplasties de 61kg (El 51,5, 69) et 69kg (ElI 63 , 94).

Les IMC actuels et avant I'ingestion de caustique ont été respectivement de 21,9
(E1 18,2, 27) et 25 (El 21,6 , 29,5) pour les gastroplasties et 21,8 (El 16,9 , 25,7)

et 23,4 (El 21, 31,8) pour les coloplasties.

Les circonférences brachiales médianes ont été voisines pour les gastroplasties et
les coloplasties, respectivement de 26,7cm (El 24,3 , 31,3) et 26,2cm (El 22 ,

28,2).

Les résultats du Grip test ont été présentés dans le Tableau 3 mais le faible effectif
des différents sous-groupes en ont rendu l'interprétation difficile. Les valeurs ont

été présentées pour chaque patient dans le sous-groupe d’hommes et de femmes.

La médiane de I'albuminémie (Normales 35-50) pour les gastroplasties a été de
39g/L (El 35,5, 48,5) et de 41g/L (El 38, 44) pour les coloplasties.
La médiane de préalbumine (Normales 0,20-0,40) pour les gastroplasties a été de

0,24g/L (E1 0,20, 0,29) et de 0,24g/L (EI 0,18 , 0,30) pour les coloplasties.

Enfin, le score médian SEFI a été de 7 (El 5, 8) pour les coloplasties et de 5 (El
3,5, 8) pour les gastroplasties (la diminution des ingestats aprés reconstruction a

été plus importante pour les patients opérés de gastroplastie).

17



3.5 Résultats sur la qualité de vie

On note une meilleure qualité de vie avec la gastroplastie comparée a la
coloplastie avec des scores SF-12 médians respectivement a 36 (El 29,5, 39,5) et
42 (El 35, 44). A linverse, les symptdmes anxieux évalués par le score HAD sont
plus importants dans le groupe gastroplastie avec des valeurs médianes d’anxiété
a 8 (El 6 ,12,5) contre a 6 (El 3 , 9) pour les coloplasties. Les valeurs médianes
évaluant la dépression ont été de 3 (El 1,5, 8,5) pour les gastroplasties et 3 (El 1,
7) pour les coloplasties. Les résultats pour chaque patient du SF-12 et du score

HAD ont été rapportés dans le tableau 2.

Tableau 2: Résultats pour chaque patient des principales évaluations

Jéjunostomie
HAD HAD EORTC QLQ ["Et si c'était a refaire?" |d'alimentation

Patient [SF-12 |(anxiété) |(dépression) |OG 25 1=0ui 0=Non 1=0ui 0=Non
1 46 3 4 27 1 0
2 46 6 0 27 1 0
3 26 8 3 39 1 0
4 42 4 0 28 1 0
5 26 9 3 79 1 1
6 36 6 0 59 1 0
7 35 7 7 39 1 0
8 42 14 11 38 1 0
9 35 6 1 38 1 0
10 44 2 1 25 1 0
11 42 3 2 27 1 0
12 37 14 10 34 1 0
13 43 4 7 45 1 0
14 41 10 12 38 1 0
15 36 11 3 44 1 0
16 33 8 7 36 1 0

SF-12: Short form 12 (résultats bas = meilleure qualité de vie); HAD : hospital anxiety and depression
scale (résultats élevés = symptomatologie marquée); EORTC QLQ OG 25 : European Organisation for
Research and Treatment of Cancer Quality of life, questionnaire oesogastrique avec 25 items (résultats
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bas = meilleurs résultats fonctionnels).

Tableau 3 : Résumé des principaux résultats

Gastroplastie

Coloplastie

EORTC OG QLQ 25

36 (E1 31, 41,5)

38 (EI 27, 45)

Variation de poids, % (EI)

-10,4 (-25,8 , +4,4)

17,6 (-32,2 , +7,9)

Poids actuel, kg (El)

60 (50 , 77,5)

61 (51,5, 69)

Poids initial, kg (El)

68 (63,5 , 78,5)

69 (63 , 94)

IMC actuel, Kg/m? (El)

21,9 (18,2, 27)

21,8 (16,9 , 25.7)

IMC initial, Kg/m? (EI)

25 (21,6, 29,5)

23,4 (21, 31,8)

Circonférence brachiale, cm
(ED)

26,7 (24,3, 31,3)

26,2 (22, 28,2)

Valeurs des GRIP test
sous-groupe homme, pour
chaque patient (kg)

8,34, 35

20, 26, 34, 36, 37,42

Valeurs des GRIP test
sous-groupe femme, pour
chaque patiente (kg)

18, 18, 22, 22, 27

Patients dépendants d’une
jéjunostomie d’alimentation
(%)

9,1

Albumine, g/L (El)

39 (35,5, 48,5)

41 (38 , 44)
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Préalbumine, g/L (El)

0,24 (0,20 , 0,29)

0,24 (0,18 , 0,30)

Score SEFI, médiane (El)

5(35,8) 7(5,8)
Score SF-12, médiane (EI) 36 (29’5 ’ 39’5) 42 (35 ’ 44)
Score HAD (anXIété), 8 (6 12 5) 6 (3 9)
médiane (EI) T '
Score HAD (dépression), 3(1,5,8,5) 3(1,7)

médiane (El)

EORTC QLQ OG 25 : European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of life
questionnaire oesogastrique avec 25 items (résultats bas = meilleurs résultats fonctionnels); El : écart

interquartile; IMC : Indice de masse corporelle; GRIP test : valeurs exprimées sous la forme de la meilleure

valeur relevée pour chaque patient du fait du trop faible effectif dans chaque sous-groupe ne permettant pas la
réalisation de statistiques descriptives; SEFI : score d’évaluation facile des ingesta (résultats élevés =

meilleure prise alimentaire); SF-12 : Short form 12 (résultats bas = meilleure qualité de vie); HAD : hospital
anxiety and depression scale (résultats élevés = symptomatologie marquée).
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IV DISCUSSION

Il s’agit, a notre connaissance, de la seule étude qui ait comparé les résultats nutritionnels,
fonctionnels et de qualité de vie entre gastroplastie et coloplastie aprés ingestion de
caustique. Le succes fonctionnel des reconstructions digestives post-ingestion de
caustique a été précédemment défini comme la possibilité de sevrage de la jéjunostomie
d’alimentation (11). Cette définition trés partielle sur I'évaluation globale, nous a semblé
insuffisante pour caractériser le devenir de ce type de patient sur le long terme. Ainsi, en
plus des résultats fonctionnels, il nous est apparu important d’évaluer dans chaque groupe
de patient les résultats nutritionnels et de qualité de vie. Le premier constat est que plus
de 93% des patients de la présente série ont démontré une autonomie nutritionnelle, sans
nécessité de recourir a une nutrition artificielle. Un seul patient du groupe coloplastie a
nécessité un complément d’alimentation par sonde de jéjunostomie. Dans la littérature, ce

taux de succes des reconstructions a été diversement apprécié entre 76 et 100% (4).

Les résultats fonctionnels des patients de la présente série ont été cohérents avec la
littérature qui rapporte des scores EORTC QLQ OG 25 compris entre 31 et 56 (12, 13).
Les résultats nutritionnels et le score SF-12 de qualité de vie ont été meilleurs pour les
patients opérés de gastroplastie. Notre équipe avait précédemment montré que les
patients traités de fagon conservatrice a la phase aigue avaient de meilleurs résultats
nutritionnels et de meilleurs paramétres de qualité de vie que les patients opérés en
urgence (13). Nous confirmons avec ce travail que la conservation initiale de 'estomac a
la phase aigue et son utilisation secondaire pour la reconstruction digestive donne de
meilleurs résultats qu’une chirurgie d’exérése initiale puis d’'une coloplastie de
reconstruction. L'importance des conséquences nutritionnelles de la gastrectomie totale a
déja été souligné dans de précédentes études (14). Elle expose a d’importantes carences
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nutritionnelles et notamment des hypovitaminoses B12, et D et un déficit en calcium
nécessitant une supplémentation a vie (15-16). La gastrectomie totale a été responsable
d’'une diminution des apports oraux spontanés expliquée en partie par I'absence
post-opératoire de ghréline qui est une hormone orexigéne secrétée par les cellules P/D1

du fundus gastrique (13).

Enfin la gastroplastie est plus facile techniquement que la coloplastie. Elle ne nécessite
gu’une seule anastomose cervicale a la différence de la coloplastie qui nécessite 3
anastomoses digestives. La gastroplastie ne nécessite pas de plastie d’allongement
meésentérique et ne pose en général pas de difficulté d’ascension ou de longueur du
transplant gastrique pour une anastomose au cou. Les meilleurs résultats de la
gastroplastie ont été soulignés dans une étude rétrospective aprés ingestion de caustique
sur 107 gastroplasties et 69 coloplasties (17). La durée opératoire a en effet été moindre
(3,67 vs 5,12 heures), avec moins de pertes sanguines per-opératoires (517,3 vs 708,7
mL), et une diminution des taux de nécroses de plastie (0,9% vs 10%) et de la mortalité
hospitaliére (2,8% vs 11,6%) chez les patients opérés de gastroplastie. De la méme fagon,
les meilleurs résultats de la gastroplastie sur la morbidité post-opératoire et la qualité de

vie avaient déja été soulignés dans le cancer ceso-gastrique (5, 18-21).

Il semble donc licite de préconiser la confection d’'une gastroplastie a chaque fois
gu’elle est réalisable. Cela dit, cette gastroplastie n’est possible que si 'estomac a
été conservé lors de la phase aigue, renforgant ainsi lintérét du traitement

conservateur des brilures ceso-gastriques graves.

Récemment, l'intérét de réaliser une reconstruction digestive apreés ingestion de

caustique a été remis en question aprés avoir constaté la mauvaise corrélation
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entre la capacité a s’alimenter par la bouche et la qualité de vie (12). Le seul
patient de la présente série en situation de dépendance a une nutrition entérale
(patient n° 5, Tableau 2) a présenté les meilleurs scores de qualité de vie au SF-12
a 26. Cela dit, 'ensemble des patients de la présente série n'a jamais regretté
l'intervention de reconstruction si on en croit la réponse unanime a la question « le
referiez-vous ? ». Selon nous, le rétablissement de la continuité digestive participe
a la reconstruction psychologique globale du patient et les gastroplasties ou les

coloplasties méritent d’étre envisagées chez la majorité des patients.

Des facteurs d’échecs a la reconstruction digestive (définis par la dépendance a
une trachéotomie ou une jéjunostomie d’alimentation) ont été identifiés comme
'age avancé (>55ans), les troubles psychiatriques sévéres, un court délai avant
reconstruction (<6mois) , une atteinte pharyngienne initiale, une trachéotomie ou
une résection digestive étendue en urgence (4-21). Dans ces situations, la
chirurgie de reconstruction doit étre murement réfléchie. L'age au-dela de 55 ans a
de plus été clairement identifi€ comme une contre-indication aux reconstructions
par colo-pharyngoplastie (21). A partir de cet age, les difficultés de rééducation ont

conduit a des taux d’échec de 'alimentation supérieurs a 90%.

Les principales limites de notre étude sont représentées par la faiblesse de
I'effectif qui a limité la force de nos conclusions. Les 2 seules études évaluant la
qualité de vie apres reconstruction digestive pour ingestion de produits caustiques
rassemblaient 13 patients, dont 1 seule gastroplastie (13) et 99 patients opérés
uniquement de coloplasties (12). Cette derniére étude de Faron et al. a évalué la

qualité de vie au moyen de questionnaires envoyés par voie postale sans
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réévaluation clinique ni nutritionnelle (12).

Nous avons revu cliniqguement I'ensemble des patients de la série pour une
évaluation fonctionnelle, nutritionnelle et de qualité de vie de fagon a évaluer au plus
juste le devenir global des patients. L'extension de la méthodologie de la présente
série a travers une étude multicentrique permettrait d'accroitre la puissance de ce

travail.
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V CONCLUSION

Les reconstructions digestives par coloplastie ou gastroplastie aprés ingestion de
caustique ont permis chez la plupart des patients opérés de retrouver une autonomie
nutritionnelle et une bonne qualité de vie. La gastroplastie semble étre la technique a

privilégier lorsqu'elle est techniquement réalisable.
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VII ANNEXES

Annexe 1: Diagnostic de la dénutrition selon nouveaux criteres HAS 2019 (7)

Une dénutrition est-elle présente ?
Critéres pour le diagnostic de dénutrition : présence d'au moins 1 critére phénotypique et 1 critére étiologique.

Critéres phénotypiques (1 seul critére suffit

» Perte de poids 25 % en 1 mois ou 210 % en 6 mois ou perte = 10 % par rapport au poids habituel
avant le début de la maladie

» IMC < 18,5 kg/m?

» Réduction quantifiée de la masse et/ou de la fonction musculaires

Critéres étiologiques (1 seul critére suffit)

» Réduction de la prise alimentaire = 50 % pendant plus d'1 semaine, ou toute réduction des apports
pendant plus de 2 semaines par rapport :
o alaconsommation alimentaire habituelle quantifiée
o ou aux besoins protéino-énergétiques estimés
» Absorption réduite (maldigestion/malabsorption)
» Situation d’agression (hypercatabolisme protéique avec ou sans syndrome inflammatoire) :
o pathologie aigué ou
o pathologie chronique évolutive ou
o pathologie maligne évolutive

|

Lorsque le diagnostic de dénutrition est établi, il faut déterminer sa
sévérité.

[ =

Patient non dénutri

En ambulatoire :
Réévaluation & chaque
consultation

Une dénutrition est soit modérée soit sévere.

Un seul critére de dénutrition sévére prime sur un ou plusieurs critéres
de dénutrition modérée.
Dénutrition modérée Dénutrition sévere

(1 seul critére suffit) (1 seul critére suffit)
» 17 <IMC < 18,5 kg/m? » IMC £ 17 kg/m?2 >
» Perte de poids 25 % en » Perte de poids 2 10 % en

En cas d’hospitalisation :

» en MCO :
réévaluation une fois
par semaine

en SSR:
réévaluation toutes

1 mois ou 2 10 % en 6 mois
ou 2 10 % par rapport au
poids habituel avant le début
de la maladie

Mesure de I'albuminémie par
immunonéphélémétrie ou
immunoturbidimétrie > 30 g/L
et <35g/L.

1 mois ou 2 15 % en 6 mois
ou 2 15 % par rapport au
poids habituel avant le début
de la maladie

Mesure de I'albuminémie par
immunonéphélémétrie ou
immunoturbidimétrie < 30 g/L

les 2 semaines
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Annexe 2 : Echelle HAD (8)

Outil associé a la recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de tabac : du dépistage individuel au
maintien de I'abstinence »

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L'échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés
de 0 & 3. Sept questions se rapportent & I'anxiété (total A) et sept autres & la dimension dépressive (total D), permettant
ainsi I'obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)

- La plupart du temps 3
- Souvent 2
- De temps en temps 1
- Jamais 0

2. Je prends plaisir aux mémes choses
qu’autrefois

- Oui, tout autant 0

- Pas autant 1

- Un peu seulement 2

- Presque plus 3

3. J'ai une sensation de peur comme si quelque
chose d'horrible allait m'arriver

- Oui, trés nettement 3

- Oui, mais ce n'est pas trop grave 2

- Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas 1

- Pas du tout 0

4. Je ris facilement et vois le bon coté des choses
- Autant que par le passé
- Plus autant qu'avant
- Vraiment moins qu'avant
- Plus du tout

W = o

5. Je me fais du souci
- Trés souvent 3
- Assez souvent 2
- Occasionnellement 1
- Trés occasionnellement 0

6. Je suis de bonne humeur
- Jamais
- Rarement
- Assez souvent
- La plupart du temps

o= N W

7. Je peux rester tranquillement assis(e) & ne rien
faire et me sentir décontracté(e)

- Oui, quoi qu'il arrive 0
- Oui, en général 1
- Rarement 2
- Jamais 3

8. J'ai I'impression de fonctionner au ralenti

- Presque toujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0

9. J'éprouve des sensations de peur et j'ai

I'estomac noué
- Jamais 0
- Parfois 1
- Assez souvent 2
- Trés souvent 3

10. Je ne m'intéresse plus a mon apparence
- Plus du tout 3
- Je n'y accorde pas autant d'attention que je
devrais
- Il se peut que je n'y fasse plus autant attention
1

- J'y préte autant d'attention que par le passé
0

11. J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en
place

- Oui, c'est tout & fait le cas 3

- Un peu 2

- Pas tellement 1

- Pas du tout 0

12. Je me réjouis d'avance a I'idée de faire
certaines choses

- Autant qu'avant 0
- Un peu moins qu'avant 1
- Bien moins qu'avant 2
- Presque jamais 3

13. J'éprouve des sensations soudaines de

panigque
- Vraiment trés souvent 3
- Assez souvent 2
- Pas trés souvent 1
- Jamais 0

14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une
bonne émission de radio ou de télévision

- Souvent 0
- Parfois 1
- Rarement 2
- Trés rarement 3

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / octobre 2014
© Haute Autorité de Santé — 2014
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Annexe 3 : Questionnaire SF -12 (9)

: : Société Nationale Frangaise de

O-- Colo-Proctologie

NOM : S

DATE :

QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE : SF-12

1. Dans 'ensemble, pensez-vous que votre santé est :
01 Excellente D12 Trésbonne O3 Bonne 04 Médiocre [O5 Mauvaise

2. En raison de votre état de santé actuel, étes-vous limité pour :

« des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer I'aspirateur, jouer aux boules...) ?
O 1 Oui, beaucoup limité 002 Oui, un peu limit¢ 013 Non, pas du tout limité

«  monter plusieurs étages par I'escalier ?
0O 1 Oui, beaucoup limité 0 2 Oui, un peu limit¢ 13 Non, pas du tout limité

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique :

=  avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
O 1 Toujours 02 Laplupartdutemps D13 Souvent D4 Parfois DO 5 Jamais

= avez-vous été limité pour faire certaines choses ?
O 1 Toujours O 2Llaplupartdutemps O3 Souvent DO 4 Parfois 0O 5 Jamais

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir triste, nerveux ou déprimé) :

= avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
O 1 Toujours DO 2Laplupartdutemps O3 Souvent DO 4 Parfois 0O 5 Jamais

* avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et d'attention que d'habitude ?
O 1 Toujours DO 2Llaplupartdutemps O3 Souvent DO 4 Parfois 0O 5 Jamais

5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont -elles limité dans votre travail ou

vos activités domestiques ?
O1Pasdutout 02 Unpetitpeu DO 3 Moyennement 0O 4 Beaucoup O 5Enormément

6. Les guestions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti au cours de ces 4 derniéres semaines. Pour chaque

question, indiquez la réponse qui vous semble la plus appropriée.

* yatileu des moments ol vous vous étes senti calme et détendu ?
O 1 Toujours DO 2Laplupartdutemps D13 Souvent D4 Parfois 05 Jamais

* yatileu des moments oli vous vous étes senti débordant d'énergie ?
O 1 Toujours DO 2Laplupartdutemps O3 Souvent DO 4 Parfois 0O 5 Jamais

« yatil eu des moments oll vous vous étes senti triste et abattu ?
O 1 Toujours O 2Laplupartdutemps [ 3Souvent DO 4 Parfois DO 5Jamais

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a t-il eu des moments ol votre état de santé physique ou émotionnel vous a géné

dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?
O 1 Toujours DO 2Llaplupartdutemps O3 Souvent DO 4 Parfois 0O 5 Jamais
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Annexe 4 : Questionnaire EORTC QLQ OG 25 (10)

FRENCH (EUROPE)
o~
S
EORTC QLQ -0G25

Les patients rapportent parfois les symptomes ou problémes suivants. Pourriez-vous indiquer, s'il
vous plait, si, durant la semaine passée, vous avez été affecté(e) par l'un de ces symptdmes ou
problémes. Entourez, s'il vous plait, le chiffre qui correspond le mieux a votre situation.

Au cours de la semaine passée : Pasdu Un Assez Beaucoup
tout peu
31. Avez-vous éprouvé des difficultés en mangeant des aliments solides ? 1 2 3 4

32. Avez-vous éprouvé des difficultés en mangeant

des aliments mixés ou mous ? 1 2 3 4
33. Avez-vous éprouvé des difficultés en buvant des liquides ? 1 2 3 4
34. Avez-vous eu du mal a apprécier vos repas ? 1 2 3 4
35. Vous étes-vous senti(e) rassasié(e) trop vite ? 1 25 3 4
36. Avez-vous mis longtemps a terminer vos repas ? 1 2 3 4
37. Avez-vous éprouvé des difficultés a manger ? 1 2 3 4
38. Avez-vous eu des acidités ou des briilures d’estomac ? 1 2 3 4

39. Avez-vous été géné(e) par des renvois

d’acide ou de bile dans la bouche ? 1 2 3 4
40. Avez-vous ressenti une géne en mangeant ? 1 2 3 4
41. Avez-vous eu des douleurs en mangeant ? 1 2 3 4
42. Avez-vous eu des douleurs dans la région de 1’estomac ? 1 2 3 4
43. Avez-vous ressenti une géne dans la région de I’estomac ? 1 2 3 4
44, Avez-vous pensé a votre maladie 7 1 2 3 4
45. Vous étes-vous fait du souci pour votre santé dans 1’avenir ? 1 2 3 4
46. Avez-vous été géné(e) de manger devant d’autres personnes ? 1 2 3 4
47. Avez-vous eu la bouche séche ? 1 2 3 4
48. Les aliments ont-ils eu un gofit inhabituel ou désagréable ? 1 2 3 4

49. Vous étes-vous senti(e) moins attirant(e) du fait de votre maladie
ou de votre traitement ? 1 2 3 4

Passez a la page suivante S.V.P.
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FRENCH (EUROPE)

Au cours de la semaine passée : Pasdu Un Assez Beaucoup
tout peu

50. Avez-vous eu du mal & avaler votre salive ? 1 2 3 4

51. Avez-vous avalé de travers ? 1 2 3 4

52. Avez-vous toussé ? 1 2 3 4

53. Avez-vous éprouveé des difficultés a parler ? 1 2 3 4

54. Vous étes-vous fait du souci 4 cause de votre poids trop faible ? 1 2 3 4

55. Répondez a cette question uniquement si vous avez perdu des cheveux :
La perte de vos cheveux vous a-t-elle affecté(e) ? 1 2. 3 4

® EORTC QLQ-OG25 Copyright 2007 EORTC Quality of life group. Tous droits réservés.
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