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La dénutrition est fréquente
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Critères de dénutrition

• Amaigrissement > 10% en 6 mois 

• Amaigrissement > 5% en 1mois

• IMC < 18,5 (ou < 21 si âge > 75 ans)

• Albuminémie < 35 g/l

• Préalbuminémie < 0,2 g/l

Un seul critère suffit au diagnostic

JRDC 2014



Prévalence de la dénutrition à l’hôpital
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Région Nord Est (n=636)Niveau National (n=1903)

NutriCancer 2005

� Prévalence de la dénutrition (n=2068)

Patients

non dénutris

39%
61%

Patients

dénutris

Patients

non dénutris

Patients

dénutris

38%
62%

IMC IMC << 18,5 (patient 18,5 (patient ââgé de 18 à 74 ans) gé de 18 à 74 ans) 
IMC IMC << 21 (patient de 75 ans et plus)21 (patient de 75 ans et plus)

OuOu
Amaigrissement Amaigrissement ≥≥ 10% du poids depuis  le début de la maladie10% du poids depuis  le début de la maladie

Hébuterne  et al. Nutr Clin Métabol 200
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Gynéco 41%

Oeso/estomac 60%

Colon/rectum 39%

Sein 21%

Poumons 45%

Autres 39%

ORL 49%

Hemato 34%

Pancréas 67%
n=1.903
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Prostate 14%

Hébuterne et al. Clin Nutr 2006
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Perte de poids depuis le début de la 
maladie

Perte de poids depuis le début de la 
maladie
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Prévalence de la dénutrition pour critère de perte de poids ≥5% au 

lieu de 10% : 54,6% (22% sévère, 37% modérée)

Hébuterne et al. Clin Nutr 2006



Haut risque de dénutrition chez les personnes âgées : - 5% à 

domicile

-15 à 40% en institution

- 30 à 60% à l’hôpital



Sarcopénie : perte involontaire de masse musculaire chez un 

sujet âgé bien portant

“No decline with age is more dramatic or potentially more functionally significant than the “No decline with age is more dramatic or potentially more functionally significant than the 

decline in lean body mass.  Why have we not given it more attention?  Perhaps it needs a 

name derived from the Greek.  I’ll suggest a couple: sarcomalacia or sarcopenia.”

I.H. Rosenberg, Am J Clin Nutr 1989;50:1231-1233

Age:  25 ans
IMC :  31.7 
Surface musculaire:  398 cm2

Surface graisseuse:  6 cm2 (1.5%)

Age :  65 ans
IMC :  31.9 
Surface musculaire :  292 cm2

Surface graisseuse :  53 cm2 (15.3%) 



La dénutrition est grave
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La dénutrition est un facteur de risque 
indépendant d’’’’infection nosocomiale chez un 

malade hospitalisé
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Schneider et Hébuterne Br J Nutr  2004 

La dénutrition sévère multiplie par 5 le risque de faire une infection 
à l’’’’hôpital indépendamment des autres paramètres



Relations entre vieillissement, affection aiguë et état 

nutritionnel

Prothèse
de genou Pneumopathiede genou Pneumopathie

Perte du 
conjoint

Fracture du 
col du fémur

Vellas et al. Am J Clin Nutr 1992

74 ans 76 ans 78 ans 80ans



État nutritionnel et complications post-opératoires : 
une relation établie depuis longtemps



La dénutrition au cours du cancer

� L’incidence de la dénutrition oscille entre 15% et 

40% en fonction du moment du diagnostic du 40% en fonction du moment du diagnostic du 

cancer et du type de cancer

Ces chiffres peuvent aller jusqu’à 80% dans les 

cas avancés et dans certaines formes de cancer 

(ex cancer ORL)

� La fréquence et l’intensité de la dénutrition 

varient avec le type et la localisation et 

l’extension de la tumeur

� Une perte de poids supérieure à 15% est 

associée à une altération du pronostic

indépendamment de la maladie tumorale

� La dénutrition est responsable du décès des 

patients dans 5 à 25% des cas 

Fédération Nationale des centres de lutte contre le cancer, 2000

La dénutrition est si communément 
associée à la maladie tumorale qu’elle 

est considérée comme partie 
intégrante de l’évolution des cancers



Intérêt pronostique de la perte de poids avant la 

chimiothérapie chez des malades cancéreux

DeWys et al. Am J Med , 1980



Dénutrition et survie au 

cours des LAL

� 43 enfants (≤ 15 ans) � 43 enfants (≤ 15 ans) 

porteurs d’une LAL

� Même protocole de 

chimiothérapie

� Etude pronostique 

d’une dénutrition 

sévèresévère

� Pas de prise en charge 

nutritionnelle

Lobato-Mendizabal et al. Leuk Res, 1989



Explication ?

Lobato-Mendizabal et al. Leuk Res, 1989



Pronostic des malades obèses avec ou sans 

sarcopénie en cours de chimiothérapie

325 malades obèses traités par chimiothérapie pour tumeur solide digestive ou 
pulmonaire

Prado et al. Lancet Oncol 2008



� Mortalité (cancer GI, greffe moelle) ↑
Meguid et al, 1986; Rey-Ferro et al, 1997; Deeg et al, 1995; 

Dickson et al, 1999

Conséquences de la dénutrition

� Qualité de vie ↓
Ovesen et al, 1993; Andreyev et al, 1998

� Capacité fonctionnelle ↓
DeWys et al, 1980; Andreyev et al, 1998

↓� Fonction musculaire ↓
Zeiderman & McMahon, 1989

� Complications post-opératoires↑
Meguid et al, 1986; van Bokhorst et al, 1997; Jagoe et al, 2001



� Risque de toxicité de la chimiothérapie ↑
Rickard et al, 1983; Andreyev et al, 1998

� Durée du séjour hospitalier ↑

Conséquences de la dénutrition

� Durée du séjour hospitalier ↑
Robinson et al, 1987; Shaw-Stiffel et al, 1993; Edington et al, 

2000; Braunschweig et al, 2000

� Fréquence des prescriptions/consultations ↑
Edington et al, 1999

� Coûts ↑
Braunschweig et al, 2000

SGERN 2010



Presque guéri ?
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La dénutrition  n’est pas 

inéluctable
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Nutrition et radiothérapie

� Suivi diététique et CO (radiothérapie sur K colorectal)
* Groupe I:   n=37 conseils diététiques (6 semaines)
* Groupe II:  n=37 prescription de 2 CO
* Groupe III: n=37 contrôle (prise en charge classique) 

Altération du statut nutritionnel Stabilisation ou amélioration 
du statut nutritionnel

A la fin de la 
radiothérapie

A trois mois A la fin de la 
radiothérapie

A trois mois

GI GII GIII GI GII GIII GI GII GIII GI GII GIII

Ravasco et al. J Clin Oncol 2005

3 19 34 10 24 36 34 18 3 27 13 1

- Nb de patients ayant une altération du statut nutritionnel 

(p<0,002)

- Nb de patients avec une stabilisation ou � du statut 

nutritionnel (p<0,001)



Ravasco et al J Clin Oncol 2005



Effet de la prise en charge sur l’état 
nutritionnel et la toxicité des traitements
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Suivi à long terme des malades : 

mortalité liée au cancer

Ravasco et al. Am J Clin Nutr novembre 2012



Nutrition orale liquide standard post-opératoire : évolution 
pondérale

Intervention
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Supplémentation orale post-opératoire : 
résultats cliniques

Contrôle Supplément

Rana et al. 2 0

Keele et al 0 0

Pneumopathies Abcès de paroi
Contrôle Supplément

Rana et al. 8 3

Keele et al 7 2

Beattie et al 6 2

Total 8 2

Beattie et al 7 4

Total 22 9



Effet de la renutrition orale liquide ou entérale précoce post-
opératoire sur les complications post-opératoires après chirurgie 

digestive majeure pour cancer

Lewis et al Br Med J 2002Niveau de preuve A



Quand Quand 
prescrire une

Nutrition Entérale ?Nutrition Entérale ?

JRDC 2014



• En cas de dénutrition, à chaque fois • En cas de dénutrition, à chaque fois 

que l’alimentation orale est 

insuffisante, et le tube digestif 

fonctionnel

• Sans attendre (l’alimentation enrichie 

et les CNO ont leurs limites…)





Nutrition entérale ou 

parentérale ?

• Préférer la nutrition entérale quand le tube • Préférer la nutrition entérale quand le tube 

digestif est fonctionnel : 

– Plus physiologique, préservant la fonction 

intestinale

– Plus facile à mettre en œuvre

– Moins iatrogène– Moins iatrogène

– Moins coûteuse



Pourquoi la nutrition parentérale 

est-elle si souvent utilisée? 

• Habitude ?• Habitude ?

– Méconnaissances des techniques de la NE 

et des idées reçues 

« Une sonde, le patient ne voudra 

jamais »jamais »

SNG adaptées bien tolérées

Stomies d’alimentation



Pourquoi la nutrition parentérale 

est-elle si souvent utilisée? 

• Habitude ?• Habitude ?

– Facilité apparente d’utiliser un accès 

veineux (PAC, VVC, VVP)

- Protocoles rigoureux : � charge en - Protocoles rigoureux : � charge en 
soins

- Nutrition sur VVP peu efficace : 
apports caloriques limités sauf si �
volume : 1500 kcal = 2400ml



Infections  liées  au  cathéter 

Incidence : 0,4 à 0,9 / année cathéter

Toure et al. AJIC 2012



NENE
Arme fatale

contre la contre la 

dénutrition        


