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58 ans 
84 Kg 
IMC ? 

Perte de poids : non 
Albuminémie ? 

Pour :  L. CYNOBER 
 Biochimiste d’élite 

 
Contre :  J-F. ZAZZO 

 Réanimateur d’exception 

Y-a-t-il (encore) une place pour la biologie dans la 
prise en charge de la dénutrition ? 

69 ans 
85 Kg 
IMC ? 

Perte de poids : non 
Albuminémie ? 

 



2 

•  Déclara'on	
  d’intérêts	
  de	
  M.	
  : 	
  Luc CYNOBER 
	
  	
  	
  	
  	
  en	
  rapport	
  avec	
  le	
  contenu	
  de	
  ce	
  débat.	
  

	
  Ac'vités	
  de	
  conseil,	
  fonc'ons	
  de	
  gouvernance,	
  rédac'on	
  de	
  rapports	
  
	
  	
   	
  Non	
   	
   	
  	
  

 Essais	
  cliniques,	
  autres	
  travaux,	
  communica'ons	
  de	
  promo'on	
  
	
  	
   	
  Non	
   	
   	
  	
  

	
  
	
  Intérêts	
  financiers	
  (ac'ons,	
  obliga'ons)	
  	
  
	
  	
   	
  Non	
   	
   	
  	
  

 Liens	
  avec	
  des	
  personnes	
  ayant	
  des	
  intérêts	
  financiers	
  ou	
  impliquées	
  dans	
  la	
  gouvernance	
  
	
  	
   	
  Non	
   	
   	
  	
  

	
  Récep'on	
  de	
  dons	
  sur	
  une	
  associa'on	
  dont	
  je	
  suis	
  responsable	
  
	
  	
   	
  Oui	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Société(s)	
  :	
  Roche	
  Diagnos'c,	
  Siemens,	
  

	
  
 Percep'on	
  de	
  fonds	
  d’une	
  associa'on	
  dont	
  je	
  suis	
  responsable	
  et	
  qui	
  a	
  reçu	
  un	
  don	
  
	
  	
   	
  Non	
   	
   	
  	
  

	
  
	
  Déten'on	
  d’un	
  brevet,	
  rédac'on	
  d’un	
  ouvrage	
  u'lisé	
  par	
  l’industrie	
  
	
  	
   	
  Non	
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•  Déclara'on	
  d’intérêts	
  de	
  M.	
  :	
   	
  Jean-Fabien ZAZZO 
	
  en	
  rapport	
  avec	
  le	
  contenu	
  de	
  ce	
  débat	
  
	
  
	
  Ac'vités	
  de	
  conseil,	
  fonc'ons	
  de	
  gouvernance,	
  rédac'on	
  de	
  rapports	
  
	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  Assistante	
  Publique-­‐Hôpitaux	
  de	
  Paris,	
  PNNS	
  (direc<on	
  générale	
  de	
  la	
  santé)	
  

 Essais	
  cliniques,	
  autres	
  travaux,	
  communica'ons	
  de	
  promo'on	
  
	
  	
   	
  Non	
   	
   	
  	
  

	
  
	
  Intérêts	
  financiers	
  (ac'ons,	
  obliga'ons)	
  	
  
	
  	
   	
  Non	
   	
   	
  	
  

	
  
 Liens	
  avec	
  des	
  personnes	
  ayant	
  des	
  intérêts	
  financiers	
  ou	
  impliquées	
  dans	
  la	
  gouvernance	
  
	
  	
   	
  Non	
   	
   	
  	
  

	
  
	
  Récep'on	
  de	
  dons	
  sur	
  une	
  associa'on	
  dont	
  je	
  suis	
  responsable	
  
	
  	
   	
  Non	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  
  Percep'on	
  de	
  fonds	
  d’une	
  associa'on	
  dont	
  je	
  suis	
  responsable	
  et	
  qui	
  a	
  reçu	
  un	
  don	
  
	
  	
   	
  Non	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  
	
  Déten'on	
  d’un	
  brevet,	
  rédac'on	
  d’un	
  ouvrage	
  u'lisé	
  par	
  l’industrie	
  
	
  	
   	
  Non	
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•  Dépistage du risque de dénutrition      

•  Evaluation de la sévérité de la dénutrition                 

•  Dépistage du risque de complications liées à la  
dénutrition        

•  Evaluation de l’efficacité de la renutrition 
 

Donc, ne pas confondre causes et conséquences 

EEN: 4 problématiques différentes 

 



Poser les bonnes questions 
Quels outils 

Pour quoi faire ? 

Composition corporelle 
État nutritionnel 

Détermination d’un 
risque (nutritionnel ?) 

Décrire un état à un instant “t“ 
 

Établir un pronostic 
Prévoir la survenue de complications 

Prévoir un risque de mortalité 
 

Aide à la décision d’une prise en charge 
nutritionnelle thérapeutique 

 
Coder un séjour hospitalier (TAA) 



? 

ÉTAT 
NUTRITIONNEL 

 
Ils (elles) 

sont peut-être 
dénutris! 

La 
biologie 
permet-

elle 
de le 

savoir ? 



Diagnostic d’un trouble de l’état 
nutritionnel 

chez l’adulte et chez le sujet âgé 
- Les outils “classiques“- 

•  mesure du poids	


•  mesure de la taille	


•  calcul de l’ indice de masse corporelle	


•  variations du poids	


•  examen clinique	


•  examens biologiques	


•  autres techniques (BIA, scanner, DEXA)	





Dépistage des Troubles Nutritionnels (DTN) 
indicateurs nationaux IPAQSS (HAS) 

3 niveaux 
 

Niveau 1:  
une mesure du poids a été effectuée et noté dans le 
dossier 

Niveau 2: 
une mesure du poids ET un calcul de l’IMC ont été 
effectués et notés dans le dossier 
OU 
une mesure du poids ET une évolution du poids avant 
l’admission ont été effectués et notées dans le dossier 

Niveau 3: 
une mesure du poids ET un calcul de l’IMC ET une 
évolution du poids avant l’admission ont été effectués 
et notés dans le dossier 



RÉSULTATS NATIONAUX 
Indicateur «dépistage complet des troubles nutritionnels  » (niveau 3) 

Tendance de l’évolution 
de la moyenne nationale 

Variabilité nationale 



 
certains avaient même proposé de compenser le mauvais 

rendement du DTN par le dosage systématique de 
l’albuminémie dans le bilan d ’entrée….. 

 
 

“Un médecin qui écoute est souvent plus utile 
qu’un médecin qui prescrit“ 

Didier Sicard in Le Monde, 17 septembre 2014 

Pour remédier à cette triste performance clinique, 



Diagnostic d’un trouble de l’état 
nutritionnel 

chez l’adulte et chez le sujet âgé 
- Les outils “classiques“- 

•  mesure du poids	


•  mesure de la taille	


•  calcul de l’ indice de masse corporelle	


•  variations du poids	


•  examen clinique	


•  examens biologiques	


•  autres techniques (BIA, scanner, DEXA)	





Avant changement de technique 

m = 33.7 ± 6.9 g/l 

50 % de dénutrition 

Après changement de technique 

m = 29.8 ± 5.9 g/l 

80 % de dénutrition 
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03/07/2012 

UNE DÉNUTRITION BIOLOGIQUE ? 

AVEC L’AIMABLE ACCORD DU Dr C AUSSEL – CH HENRI-MONDOR (AP-HP) 

 Néphélémétrie Turbidimétrie Roche 



Centre lyonnais d’études pour la  PROmotion de la BIOlogie et du  
contrôle de QUALité Contrôle protéines 2012  

ALBUMINE N Cible CV Limites 
acceptables 

Ensemble des résultats 753 32,94 7,5 30,3-35,6 

Colorimétrie  
Vert de bromocrésol 

247 34,98 >> 3,9 32,1-37,8 

Néphélémétrie 45 33,57 > 3,9 30,8-36,3 

Turbidimétrie 193 31,28 < 5,0 28,7-33,8 

Turbidimétrie 
Roche Cobas c 

90 30,50 <<  2,9 28,0-33,0 

Turbidimétrie  
Siemens 

13 34,65 >>  2,5 31,8-37,5 

Biais entre les techniques jusqu’à 4 g/L (12%) 

BIAIS ENTRE LES TECHNIQUES 

AVEC L’AIMABLE ACCORD DU Dr C AUSSEL – CH HENRI-MONDOR (AP-HP) 



Valeur pronostique de l’albumine 
et des paramètres de composition corporelle 

Corrélation entre albumine, 
masse maigre et masse cellulaire 

Nutrition 2011;27:165-169 
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1er round : le dépistage du risque de dénutrition 
 

Stupeur : les protagonistes refusent de combattre! 
 car ils sont d’accord : il n’y a pas de place 
 pour la Biologie 

 
Les items pertinents : 
 

 - la pathologie et ses co-morbidités 
 - la diminution des apports nutritionnels ∀ la cause  
 (physique, psychique, économique, 

environnementale) 



• ALB, TTR, RBP sont exclusivement 
synthétisées par le foie. 

• La vitesse de renouvellement des protéines 
hépatiques est 10 à 20 fois plus rapide qu’au 
niveau musculaire. 

• → les variations des PMEN reflètent la 
déplétion en azote. 

d’après Ingenbleek Y & Young VR. Clin. Chem. Lab. Med. 2002;40:1281 

2ème round : Évaluation de la sévérité de la dénutrition 
Bases rationnelles de l’utilisation des PMEN 
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  Protéines viscérales 

Variations sensibles mais non spécifiques 
- Carence martiale  ⇒   TRF 
- Insuffisance rénale  ⇒  RBP 
- Transfusion de sang 
- Hémoconcentration ou dilution, 
extravasation 
- Insuffisance hépato-cellulaire 
- Syndrome inflammatoire 
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codage de la dénutrition 
comme comorbidité d’un séjour hospitalier 

(pour l’Assurance Maladie, l’un des 3 critères  de la HAS est suffisant) 

Dénutrition Dénutrition sévère
< 70 ans ! 70 ans < 70 ans ! 70 ans

Perte de poids (kg)
en 1 mois ! 5% ! 5% ! 10% ! 10%
en 6 mois - ! 10% ! 15% ! 15%

IMC (P/T2) < 17 < 21 - < 18

Albumine (g/L)* < 30 < 35 < 20 < 30

transthyrétine (mg/L)* <110 - < 50 -

* en l'absence de syndrome inflammatoire E44.0/E44.1 E43 

Référence ATIH 2014 



•   Hospitalisation de plus de 48 h 
–   secteur public : 6 188 547 
–   secteur privé : 2 590 926 

•   Codage en DAS de la dénutrition 
–   secteur public : 391 365 pts (6,32 %) 
–   secteur privé : 37 174 pts (1,43 %) 

Codage de la dénutrition 
en France en 2012 

( séjours de plus de 2 nuits) 

données personnelles 



Lorsque l’ANAES se plante ! 

Recommandation ANAES 2003 : 
TTR < 100 mg/l dénutrition 

< 50 mg/l dénutrition sévère 
Analyse de 38 732 dosages consécutifs (01/01/2011 au 31/07/2014) 
par le Service de Biochimie de Cochin1 

TTR 
(mg/l) 

Nb % 

150 - 200 7 382 19,1 
100 – 150 8 065 20,8 
50 – 100 3 523 9,0 

< 50 625 1,6 
1 Cynober L, Hernvann A, Neveux N. Données non publiées 



Trauma 

Réponse immuno-neurohormonale 

•  Ré-orientation des    
synthèses hépatiques 

•  Extravasation 
•   dégradation 

 protéines       
marqueurs de l’état 
nutritionnel 

Influence 
génétique 

•   iNOS →  NO•  
•  Boucle d’amplification 

IFNγ/TNFα 
•  PPARS, NFκB,  
•  AGEP 

•  SDMO 
•  Déplétion énergétique 
•  Stress oxydant 

 morbi-mortalité 

3ème round : Dépistage du risque de complications liées 
à la dénutrition 



DONC 

 [protéines marqueurs de l’état nutritionnel ] 

est un facteur prédictif de morbi-mortablité 

Sans qu ’il y ait relation de cause à effet  
mais… ce n’est pas le problème en biologie 
prédictive 





Gibbs J et al. Arch Surg 1999;134:36-42 

Albuminémie pré-opératoire, morbidité et mortalité	


National VA Surgical Risk Group	



(54215 patients suivis jusqu’à 30 jours post-opératoires)	



complications mortalité 



Albuminémie et survie 
au cours de  

l’insuffisance rénale chronique dialysée 



Pronostic des cirrhoses 
Groupe A Groupe B Groupe C 

Bilirubine  
µmol/l (mg/100 ml) < 40 (< 2,4) 40 - 50 (2,9) > 50 (> 2,9) 

Albumine (g/L) 35 30 - 35 < 30 

Ascite Absence 
Modérée 
Contrôlée 

Majeure  
Non contrôlée 

Encéphalopathie Absence Minime Sévère  

Etat nutritionnel  Excellent Bon  Mauvais 

Risque opératoire Faible Modéré Élevé 

d’après Child (1964) 

Impact de la dénutrition chez 396 patients 
Facteurs indépendants de mortalité 

Age    OR 1,09 
Score de Child-Pugh  OR 1,82 
Complic. Infectieuses  OR 6,89 
Diminution ingesta  OR 13,74 

B Campillo et al Nutrition 2003;19:515-521 



Mieux juger de la sévérité de la maladie 

Eléments	
  physiopathologiques	
   Prise en charge nutritionnelle 

Un	
  indice	
  mul;factoriel	
  :	
  indice	
  BODE	
  

B	
   O	
  
D	
   E	
  

B	
   O	
  
D	
   E	
  

N Engl J Med 2004 



Les scores diagnostics ou de 
risques 

•    cliniques avec biologie ou biologie seule 
–   PINI 
–   NRI 
–   GNRI 
–   albuminémie, transthyrétinémie, IGF-1, 

cholestérolémie…. 
•  cliniques 

–   SGA 
–   MUST 
–   MST 
–   NRS-2002 
–   SNAQ 



Index pronostic nutritionnel et 
inflammatoire 

PINI =   
α1 GPA (mg/l) × CRP (mg/l) 

Albumine (g/l) × transthyrétine (mg/l) 

Normale : < 1 

Risque vital > 30 

Ingenbleek et Carpentier, 1985 



N = 1066;   82,7 ± 6,6 ans 
en service gériatrique aigu 
 
PINI  % décédés  RR [conf. interval]   
< 1    6,1 %   
1 - 25   16,4 % 
≥ 25   33,9 %  4.34 [1.40 - 13.42]   

Le PINI prédit la mortalité chez le sujet âgé 



NRI : 1,519 × albumine + 0,417 × % de variation du 
  poids usuel 

 
NRI > 97.7 % : pas de risque lié à l’état nutritionnel 
NRI = 83,5-97,5 % : risque modéré 
NRI < 83,5% : risque majeur 
 
 
Chez le sujet âgé : 
poids habituel remplacé par poids idéal 

Nutritional Risk Index (NRI) 



GNRI = [1,489 x alb (g/L)] + [41,7 x (poids/perte de 
poids)]   

Prédiction de la mortalité à 3 et 6 mois 
Associée à la dénutrition dans une unité de gériatrie aiguë 

Abd-El-Gawad et al Clin Nutr 2014 



Les scores diagnostics (ou pronostics ?) 
Subjectif Global Assessment 

(Detsky, 1987) 
 

Nutrition Risk Index 
(Buzby, NEJM 1991) 

 

Geriatric Nutrition Risk Index 
(Bouillanne, AMJC 2005) 

 

MST 
(Malnutrition Screening Tool - Ferguson Nutrition 1999) 

 

MUST 
(Malnutrition Advisory Group - BAPEN, 2000) 

 

NRS-2002 
(ESPEN guidelines 2002) 

 

Short Nutritional Assessment Questionnaire - 
SNAQ 

(Kruisenga et al. Clin Nutr 2005) 





En situation aiguë 
et après réanimation intensive (remplissage) 

Dilution 
et transfert trans-capillaire 
dans le milieu interstitiel 

(électrolytes, médicaments, protéines) 

Pour l’albumine 
le transfert peut dépasser 10 fois 

sa synthèse ! 



Prévalence de dénutrition à l’admission 
chirurgie programmée et en urgence 



Albuminémie 
prédit la morbidité ! 
(291 433 patients) 

Pour 10 g/L 
de diminution 

•   mortalité + 137% 
•   morbidité + 89% 
•   DMS réa + 28% 
•   DMS H + 71% 
•   coût + 66% 

Vincent JL et al. Annals Surg 2003 



L’albuminémie n’est pas un marqueur 
de la masse cellulaire 

et donc 
de l’état nutritionnel 

mais un marqueur de risque 
 



  Temps 1/2 vie   

Albumine   20 j  
  

Transferrine   8 j  
      

Rétinol binding protein   12 h  
      

(RBP)  
Transthyrétine   48 h     
(TTR) (préalbumine)   

4ème round : Évaluation de l’efficacité de la renutrition 
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Un cas clinique pour illustrer le propos (I) 

• Mme X, 87 ans, vivant à domicile, a 
perdu son conjoint il y a 3 mois. Son 
médecin traitant la trouve dépressive. 
L’examen de son réfrigérateur montre 
l’accumulation de denrées périmées.    

 Il prescrit le dosage de 
l’albuminémie : 31g/l. 

  

BMI 
(Kg/m²) 

20 Signe 
d’alerte 

Risque de 
morbitité 



Un cas clinique pour illustrer le propos (II) 

•  10 jours plus tard, la patiente se plaint 
d’asthénie. Une escarre superficielle 
est notée au talon.  

 Il prescrit une albuminémie = 30.5 g/l. 

•  Le médecin prescrit un complément 
alimentaire apportant 500 Kcal et 5 g 
d’N/jour. 

•  Après 10 jours, afin de vérifier 
l’efficacité de son traitement, il prescrit 
un dosage de TTR. TTR = 160 mg/l. 
Ne pas oublier : dosage CRP 

BMI 
(Kg/m²) 

20 

 

 

 

 

 

 

19 

 

 

Examen 
inutile 

Valeur 
subnormale 

mais où est la 
référence ? 



La transthyrétinémie sur le court terme……. 
mais aussi l’albuminémie sur le long terme 

Albuminémie sérique (moyenne en g/dL) 
au cours des 6 mois sous  CNO (courbe en gris) 

Pourcentage de patients ayant une albuminémie < 3,5 g/dL) 
Après 6 mois sous  CNO vs contrôle (en gris) 

JPEN 2014;38:960-965 



Le bilan d’azote : incontournable chez le malade de 
réanimation 

ΔN (gN/24h) = apports - pertes 

•  Evaluation des apports 
–  NPT ou NET 
–  Apports spontanés 

 1 g protéines = 0,16 g N 

• Evaluation des pertes 
–  Urinaires  ≥ 90 % 
–  Fécès   = 8 % 
–  Peau   = 1 % 
–  Autres  = 1 %   



Evaluation des pertes 
 Dans la plupart des cas  

•  la détermination des pertes urinaires est  
 suffisante 

•  en ajoutant 10 % ou 8 mg/Kg/j pour les   
 autres pertes 

 Malabsorption : mesure dans les fécès 
 Brûlure:  estimation des pertes cutanées 

   0,4 à 0,8 g N par % de SCB 
    pendant 10 jours.   



  
  

Bilan d’azote - conclusions 
  Utile dans : 
•  l’appréciation de la sévérité d’un état catabolique  
•  l’évaluation de l’efficacité d’un programme de 
 renutrition 

  Mais : 
•  C’est une boîte noire 
   in     out 
  Le ΔN indique seulement si le malade est dans une 
 phase catabolique ou anabolique 

•  recueil correct des urines 
•  insuffisance rénale, protéinurie 

? 



UP Nutr  FAC 14-107 (Mes DOC/Cours Conf) 
48 

Although preservation of a normal plasma glutamine 
concentration can be considered a goal of nutritional support, 
the improvement of nitrogen balance is more classically used 
to assess the efficiency of nutritional support. 



Entre nous ? 
Ni fiel, ni miel! 

 
Parfois discussions à la sauce aigre-douce 

 
Chacun défend sa chapelle certes, 

 
Mais sur l’essentiel, on se retrouve 

LC 

JFZ 

toute ressemblance avec des personnalités, etc….. 



CONCLUSION 

questions ZAZZO CYNOBER 

Biologie pour évaluation état nutritionnel NON OUI 

Biologie pour évaluation risque nutritionnel NON NON 

Biologie pour risque morbidité -  mortalité OUI OUI 

Biologie pour évaluer  efficacité d’une renutrition OUI 
(hors situations 

aiguës) 

OUI 

Biologie pour évaluation sévérité dénutrition pas toujours OUI 
(révision seuils) 



Bientôt sur les écrans 

Vous avez aimé :  
«Y-a-t-il (encore) une place pour la biologie dans la prise 
en charge de la dénutrition ? » 
   
Vous adorerez : 
«Y-a-t-il (encore) une place pour les réanimateurs dans la 
prise en charge de la nutrition chez le malade agressé ? » 
 

Eval Etat Nutr 4e année 08 (cours conf FAC) 56

Nous ne disposons pas de tant de 
paramètres que cela

Alors...

ne scions pas la 
branche sur laquelle 
nous sommes assis. 

RIEN 
NE SERT 

A 
RIEN

BA



Privilégier le collectif, 
ne jamais céder au conformisme, 

aux sirènes du pessimisme, 
à la tentation du renoncement 

 

Annick Cojean, “le serment de l’Hermione“ 
Le Monde 16-17 novembre 2014 


