Comment optimiser les prescriptions ?

L’assistance nutritionnelle
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La dénutrition touche plus de 25 % des patients admis dans une structure de soins. Elle s‘aggrave chez la majorité des patients dénutris à l’admission et apparaît chez un grand nombre de patients non dénutris à l’admission. Cette affection nosocomiale d’installation insidieuse est corrélée avec une augmentation des complications infectieuses et périopératoires (lâchage de sutures, cicatrisation retardée…) 
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. Elle induit une durée de séjour prolongée et un surcoût financier. La prise en charge de ce fléau nécessite une évaluation systématique et minutieuse de l’état nutritionnel des patients dès l’admission dans l’établissement de soins mais aussi par une évaluation des capacités et de la volonté du patient à s’alimenter. Ainsi le dépistage des troubles nutritionnels fait partie des critères d’Indicateurs Pour l’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins (IPAQSS). Dans certaines conditions, l’alimentation orale seule ne suffit pas à subvenir aux besoins en  nutriments du patient. 
L’assistance nutritionnelle répond à cette insuffisance d’apports. Les différentes modalités de support nutritionnel sont représentées par la complémentation orale, la nutrition entérale et la nutrition parentérale. 
Les indications  et les modalités de ces différentes solutions d’assistance nutritionnelles  ont été définies par différents textes de sociétés savantes 
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, et dernièrement par les « Recommandations de bonnes pratiques cliniques sur la nutrition périopératoire, actualisation 2010 de la conférence de consensus 1994 sur la nutrition artificielle périopératoire en chirurgie programmée de l’adulte » C. Chambrier, F. Sztark et le groupe de travail de la  Sfar et de la Sfnep.
L’évaluation de l’impact des guidelines montre depuis longtemps en France mais aussi en Amérique du Nord que les recommandations concernant la nutrition artificielle ne sont pas toujours respectées 
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. La nutrition a souvent été considérée chez les patients de chirurgie comme un problème d’intérêt mineur.

Pourtant plusieurs études on précisé la relation qui peut exister entre l’état nutritionnel préopératoire, le pronostic postopératoire et l’intérêt d’une nutrition artificielle bien conduite dans ce contexte.
L’objectif du support nutritionnel est de réduire la morbimortalité en maintenant ou en améliorant le statut nutritionnel du patient pendant le jeûne partiel ou total de la période périopératoire. En réanimation, la publication d’études suggérant que l’évolution de certaines affections graves et la survenue de défaillances d’organes puissent être influencées favorablement par la nutrition artificielle a dynamisé l’intérêt pour la discipline. Les dernières évolutions vont vers une prise en charge nutritionnelle globale périopératoire en prenant en compte en sus de l’assistance nutritionnelle, l’alimentation orale.

Désormais, la nutrition est considérée comme essentielle, au même titre que les autres traitements de support des fonctions vitales. 
Auditer ses pratiques en assistance nutritionnelle

Le but de l’audit clinique est de mesurer la qualité des pratiques de nutrition artificielle à l’aide de critères explicites objectifs, de comparer les résultats aux référentiels admis, de démontrer les forces et les faiblesses et de dégager des points d’amélioration [7]. En nutrition artificielle, de nombreuses pratiques contraires aux recommandations de sociétés savantes sont observées dans les services cliniques et peuvent être à l’origine de conséquences délétères pour le patient. Elles induisent d’autre part un surcoût financier pour les établissements de soins. L’audit clinique devra déterminer plusieurs éléments :
- Si une évaluation de l’état nutritionnel au cours de la période préopératoire a été réalisée, ainsi que la stratification du risque nutritionnel en fonction du risque lié à l’intervention chirurgicale.
- La présence d’une consultation par un diététicien s’il existe un risque nutritionnel.
- La pertinence de l’indication d’assistance nutritionnelle et la notification dans le dossier médical.
- Le type de nutrition prescrite (complémentation orale, entérale, parentérale exclusive ou mixte).
- La durée prévue de l’assistance nutritionnelle.
- Si la voie d’administration de la nutrition artificielle est adaptée au type de solution nutritive (cathéter veineux périphérique, cathéter veineux central, Picc Line, Sonde nasogastrique, sonde jéjunale).
- Le type d’entretien des voies d’abords (pansements et fixation) et les conduites à tenir en cas de complications (infection, occlusion).
- L’adéquation entre les apports caloricoazotés sur le plan quantitatif et les besoins du patient selon les recommandations des sociétés savantes.
- Les apports en micronutriments sur le plan qualitatif.
- La prescription d’une immunonutrition selon le type de chirurgie.
A l’issue de cet audit, des objectifs d’amélioration à atteindre seront fixés. Secondairement, un plan d’action permettra de mettre en avant les différentes actions à réaliser pour améliorer les pratiques professionnelles des soignants et des médecins (évaluation des besoins en formation, sensibilisation, évaluation des besoins en matériel et achats de matériels…). Dans un troisième temps, un nouvel audit réévaluera les pratiques à distance des différentes actions mises en place.
Mettre en place des protocoles de nutrition artificielle

La pratique de l’assistance nutritionnelle peut être grandement facilitée par la rédaction de protocoles. Ceci permet de standardiser ses pratiques pour une meilleure efficience en automatisant l’initiation de la nutrition, de réduire les erreurs et d’améliorer la qualité de la prise en charge.
La collaboration entre médecins, soignants et diététiciens doivent permettre la rédaction de protocoles simples et pratiques. 
Identifier les barrières
Dans certaines situations, il existe des freins dans l’instauration de l’assistance nutritionnelle. Ces situations doivent être identifiées afin de proposer des solutions. Il peut s’agir de 
- protocoles rédigés de façon complexe ou caduque

- défaut de formation du personnel médical et paramédical dans l’instauration de ces protocoles

- facteurs institutionnels avec par exemple, un manque de soutien pour des raisons économiques 

- manque de motivation de l’équipe quant à l’intérêt de la nutrition artificielle 

- reconnaissance de l’intérêt de l’assistance nutritionnelle mais non perçu comme prioritaire dans certaines défaillances d’organes

La perception de ces barrières est une étape primordiale dans la démarche d’assurance qualité en nutrition artificielle car elle permet d’emblée de cibler les points critiques d’amélioration.

Améliorer ses connaissances en nutrition artificielle

Chaque membre de l’équipe médicale et paramédicale doit s’impliquer dans la promotion de la nutrition artificielle. Cet objectif peut être atteint en attachant une attention particulière à la formation initiale et continue.

Il est aussi intéressant d’identifier au sein de l’équipe un référent en nutrition artificielle qui aurait pour tâche de veiller à la rédaction de protocole, de les actualiser, de veiller à leurs applications, d’être un acteur de la formation continue.
Par ailleurs, l’utilisation de l’outil informatique peut être une aide dans la prescription de la nutrition artificielle. En effet, il existe des solutions sur ordinateur ou smartphone permettant de faire une évaluation de l’état nutritionnel du patient, de calculer les apports caloricoazotés et en micronutriments 
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