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Résumé 

Un cas clinique de dénutrition dans un contexte d’emphysème post tabagique très 

sévère est rapporté. Une intervention nutritionnelle dans un contexte de réhabilitation 

permet d’améliorer la composition corporelle, la tolérance à l’effort et peut réduire la 

morbi-mortalité dans ces situations de très mauvais pronostic spontané. 

 

Mots clés : BPCO, emphysème, dénutrition, compléments nutritionnels oraux, 

hypoxémie, réhabilitation 

 

 

Abstract 

We report a case of an undernourished patient with very severe smoking-related 

emphysema. A nutritional intervention during a rehabilitation program resulted in a 

dramatic improvement in body composition, exercise tolerance and could be 

associated in a reduction in morbi-mortality in these conditions with very poor 

prognosis. 

 

Key words: COPD, emphysema, undernutrition, oral nutritional supplements, 

hypoxemia, rehabilitation 

 

Ce cas clinique a été rédigé par les auteurs à la demande du Comité Educationnel et 

de Pratique Clinique (CEPC) de la Société Francophone Nutrition Clinique et 

Métabolisme (SFNEP). Il a été discuté, corrigé et validé par les membres du CEPC et 

soumis pour validation au conseil scientifique et au conseil administratif de la 

SFNEP.  
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 Un homme de 45 ans, professeur de cuisine, marié, père de 4 enfants est admis en 

pneumologie en mai 2001 dans les suites d’une exacerbation d’un emphysème post 

tabagique estimé à 25 paquet-années qui l’a conduit en réanimation avec intubation 

et ventilation assistée de 72 heures. En pneumologie, on note un poids de 60 kg, alors 

qu’il pesait 70 kg dix ans plus tôt, une taille de 1,70 m, une dyspnée classe IV de la 

New-York Heart Association. Les explorations fonctionnelles sont les suivantes : 

Volume Expiratoire Maximum Seconde (VEMS) à 0,91 L soit 26 % de la théorique 

(th) ; Capacité Vitale Forcée (CVF) à 2,85 L soit 66 % th ; rapport VEMS/CVF 

(rapport de Tiffeneau) à 32 % pour 82 % th ; Capacité Pulmonaire Totale (CPT) à 

121 % th. ; pression artérielle en oxygène (Pa02) à 59 mm Hg ou 7,9 kPa ; pression 

artérielle en dioxyde de carbone (PaCO2) à 44 mm Hg ou 5,9 kPa ; saturation 

artérielle en oxygène (SaO2) à 94 % à l’air ambiant ; test de marche de six minutes à 

100 mètres pour 646 m prédits. La tomodensitométrie thoracique met en évidence 

des lésions diffuses d’emphysème. La mesure de la composition corporelle par 

impédancemétrie en mono fréquence à 50 kHz révèle un index de masse non grasse 

(ou masse maigre) (IMNG) à 15 kg/m2. Les ingesta sont évalués après enquête 

diététique à 1 000 kcal/j. 

 

Question 1 - Quels éléments, parmi les suivants, permettent d’évaluer le 

pronostic vital au delà du VEMS ?  

Quelles sont les réponses exactes ? 

a) Indice de masse corporelle 

b) Périmètre de marche de six minutes 

c) PaO2 

d) Score composite BODE 
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Les réponses exactes sont a, b, c et d  

Commentaires : 

• La réponse a est vraie : l’indice de masse corporelle (IMC) est un des critères du 

pronostic vital au cours de la bronchopneumopathie chronique obstructive 

(BPCO), comme dans la plupart des maladies chroniques où, dans le contexte de 

la « reverse epidemiology » ou épidémiologie inverse, un IMC inférieur à 21 est 

associé à un  risque accru de décès et à l’inverse un IMC supérieur à 25 apparaît 

protecteur [1,2]. 

• La réponse b est vraie : le périmètre de marche est un index du pronostic vital 

dans les BPCO ; se reporter à la publication de la Société de Pneumologie de 

Langue Française de 2010 [2] pour une revue de l’ensemble des facteurs 

pronostiques de la BPCO.  

• La réponse c est vraie : la PaO2 caractérise, au niveau du sang, le niveau 

d’hématose et toute faillite de l’hématose aggrave le pronostic vital dans la 

BPCO, et ce, de façon indépendante du VEMS [2]. 

• La réponse d est vraie : un index composite « BODE » permet d’augmenter de 

façon marquée la valeur pronostique de l’atteinte respiratoire mesurée par le 

VEMS seul, en intégrant quatre variables : B pour « Body-mass index », O pour 

« Obstruction » mesurée par le VEMS en % de la théorique, D pour « Dyspnea » 

en utilisant l’échelle du Medical Research Council en cinq niveaux et E pour 

« Exercice capacity » mesurée par le périmètre de marche de six minutes en 

mètres  [3]. Ici, le BODE est à dix (Tableau. I), soit un risque de décès supérieur 

à 80 % à quatre ans [3]. Ces quatre variables sont un bon reflet du handicap 

suivant la Classification internationale du fonctionnement (CIF) de 2001 de 

l’OMS avec ses trois dimensions « déficiences, activités et participation » (Figure 
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1) [4]. On notera enfin que de ces quatre paramètres, trois sont reliés assez 

directement à la composition corporelle (Figure 1).  

 

Question 2 – Quelles sont les informations et données utiles pour évaluer l’état 

nutritionnel de ce patient dans une perspective pronostique ?  

Quelles sont les réponses exactes ? 

a) IMC 

b) Index de masse grasse 

c) Index de masse non grasse (IMNG) 

d) C-Reactive Protein 

 

Les réponses exactes sont a, c et d 

Commentaires : 

• La réponse a est vraie : l’IMC est ici à 20,5. Il y  a un consensus dans la 

littérature et dans les recommandations de Global initiative on Obstructive Lung 

Disease [5], de l’European Respiratory Society et l’American Thoracic Society 

[6] et de la Société de Pneumologie de Langue Française [7] pour indiquer qu’un 

IMC inférieur à 21 engage le pronostic vital. La perte de poids de dix kg en dix 

ans, soit 14 % du poids initial est également associée à un très mauvais pronostic 

vital [8]. 

• La réponse b est fausse : la masse grasse ne semble pas avoir un rôle particulier 

dans l’évaluation de l’état nutritionnel, à côté de l’IMC ou de la masse non grasse 

[9].  

• La réponse c est vraie : la composition corporelle apporte des informations 

pronostiques complémentaires précieuses puisqu’il a été démontré qu’un IMNG 
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inférieur à 16 kg/m2 chez l’homme et à 15 kg/m2 chez la femme, au cours des 

BPCO, engage le pronostic vital indépendamment d’un IMC compris entre 21 et 

25 [9-12].  

• La réponse d est vraie : la C reactive protein (CRP) a montré sa valeur 

pronostique dans ce contexte,  à l’inverse des biomarqueurs nutritionnels 

(albumine, transthyrétine) pour lesquels on manque de données à ce jour et dont 

le dosage n’est pas recommandé. 

 

Question 3  -  Comment qualifiez-vous l’état nutritionnel de ce patient?  

Quelles sont les réponses exactes ? 

a) Etat nutritionnel normal 

b) Dénutrition 

c) Sarcopénie 

d) Cachexie respiratoire 

 

Les réponses exactes sont b, c et d 

Commentaires  

• La réponse a est fausse : un IMC à 20,5 est faussement rassurant avec notamment 

une perte de poids non volontaire de dix kg en dix ans et un index de masse non 

grasse très bas à 15. 

• La réponse b est vraie : ce patient souffre de dénutrition car son IMC est < 21 

considéré comme la limité inferieure pour parler de dénutrition dans la BPCO 

• La réponse c est vraie : il existe très certainement une sarcopénie, car on retrouve 

une diminution franche de la masse non grasse et un effondrement du périmètre 

de marche. 
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• La réponse d est vraie : en fait, on peut parler véritablement de cachexie 

respiratoire suivant les données proposées par le groupe de Maastricht [12] et le 

consensus de 2008 [13] (Figure 2). Ici, on retient une perte de poids de plus de 

5 %, un IMC inférieur à 21, une fatigue, une anorexie, une diminution de la force 

musculaire, une CRP augmentée, et un IMNG bas [13]. 

 

Question 4- Quels mécanismes peut-on invoquer pour expliquer cette 

dénutrition ? 

Quelles sont les réponses exactes ? 

a) Désavantage mécanique lié à l’hyperinflation 

b) Anorexie 

c) Inflammation 

d) Sédentarité 

 

Les réponses exactes sont a, b, c et d 

Commentaires  

• La réponse a est vraie : ce mécanisme a longtemps été mis en avant et, en fait, il 

n’est pas constamment retrouvé puisque qu’il n’existe pas de relation entre l’IMC 

et le VEMS, le rapport VEMS/CV ou l’hyperinflation mesurée par la CPT ou la 

capacité résiduelle fonctionnelle (CRF). A l’inverse, la réduction de volume chez 

ces patients, qu’elle soit réalisée par voie endoscopique ou chirurgicale peut 

améliorer leur poids [14]. 

• La réponse b est vraie : l’anorexie joue ici un grand rôle ; on en a vu les 

déterminants plus haut. 

• La réponse c est vraie : un débat existe sur le rôle respectif de la sédentarité et 
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d’un syndrome inflammatoire systémique de bas grade [15]. 

• La réponse d est vraie : la comparaison de l’atteinte musculaire de sujets 

sédentaires versus celle de patients avec BPCO met en évidence des lésions 

différentes suggérant que la sédentarité n’est pas le mécanisme central de cette 

cachexie respiratoire même si elle apparaît dès les premiers stades de la maladie. 

Des données récentes suggèrent le rôle de facteurs épigénétiques liés à l’hypoxie  

pour rendre compte de cette cachexie et encore plus de la difficulté à obtenir un 

remodelage musculaire lors d’une réhabilitation [14,16].  Pour revues, lire les  

références [9,17].  

 

Question 5 – Quelle intervention nutritionnelle est recommandée ? 

Quelle est la réponse exacte ? 

a) Des conseils diététiques seuls 

b) Des compléments nutritionnels oraux seuls 

c) Une nutrition parentérale 

d) Une prise en charge multimodale 

 

La réponse exacte est d 

Commentaires : 

• La réponse a est fausse : cette prise en charge est insuffisante à ce stade, même si 

une intervention diététique isolée a montré son intérêt sur un suivi de 12 mois 

dans une très belle étude contrôlée [18]. 

• La réponse b est fausse : la prise en charge nutritionnelle isolée, notamment sous 

forme de compléments nutritionnels oraux (CNO), a clairement montré ses 

limites pour améliorer la composition corporelle de ces patients [9,19,20].  
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• La réponse c est fausse : chez ces patients qui ont a priori un tube digestif 

fonctionnel, la nutrition parentérale n’est pas indiquée ; si une nutrition 

artificielle doit être mise en œuvre, la nutrition entérale devra être privilégiée. 

• La réponse d est vraie : la réhabilitation nutritionnelle comprenant une approche 

multimodale incluant l’éducation thérapeutique, le sevrage tabagique, la 

promotion de l’activité physique et une complémentation nutritionnelle orale, 

permet d’améliorer le statut nutritionnel, la tolérance à l’effort, et de réduire la 

morbi-moralité [9,21-23], sans modifier cependant les données des explorations 

fonctionnelles respiratoires. Des recommandations ont été proposées par 

l’European Respiratory Society et l’American Thoracic Society  en 2006 [6] et 

plus récemment par la Société de Pneumologie de Langue Française en 2010 [24] 

(Tableau I). Dans le contexte de la BPCO, notamment avec insuffisance 

respiratoire, les apports énergétiques doivent permettre de couvrir 1,3 fois la 

dépense énergétique de repos (DER) [25], 60 % des calories étant apportés sous 

forme de glucides, substrats très bien tolérés et doués du meilleur ratio oxygène 

consommé sur production d’ATP. Cet apport se fait souvent sous forme de CNO, 

correspondant à environ 600 kcal/j, administrés à distance des repas et après les 

activités physiques [21,23,26]. Les apports protéiques recommandés sont de 1 à 

1,5 g.kg-1.j-1. Les anabolisants à dose substitutives [9,21,22], les acides gras 

polyinsaturés de type omega 3 sont des adjuvants potentiellement prometteurs 

[27]. Enfin, il faut substituer de principe ces patients en vitamine D pour avoir un 

taux plasmatique supérieur à 100 nmol/L. 

 

Après 4 semaines de réhabilitation nutritionnelle en soins de suite, le patient s’est 

considérablement amélioré avec un index BODE qui est passé de dix à six. 
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Malheureusement, un an plus tard, l’état clinique du patient se dégrade avec une 

nouvelle exacerbation et un BODE à neuf.  

 

Question 6 - Quels facteurs, potentiellement modifiables, peuvent expliquer 

cette exacerbation et doivent donc être recherchés ? 

a) Une reprise de son tabagisme 

b) Une anorexie liée à des évènements familiaux 

c) Des infections bronchiques itératives 

d) Une baisse des activités physiques quotidiennes  

 

Les réponses exactes sont a, b, c et d. 

Commentaires  

• La réponse a est vraie : une reprise du tabagisme était ici au premier plan. En 

augmentant la dépense énergétique et en diminuant l’appétit, le tabagisme a des 

conséquences  majeures sur la composition corporelle. Souvent, le seul fait 

d’arrêter de fumer corrige ces anomalies. 

• La réponse b est vraie : une séparation conjugale est venue compliquer la 

situation de ce patient. Incapable de poursuivre son métier compte tenu de son 

handicap respiratoire, de sérieuses difficultés économiques se sont ajoutées au 

handicap respiratoire cet homme. 

• La réponse c est vraie : les surinfections bronchiques, causes d’exacerbation des 

BPCO, sont un facteur d’anorexie temporaire profonde, doublée d’une 

augmentation marquée des dépense énergétiques. 

• La réponse d est vraie : des données directes et indirectes suggèrent fortement 

que ce dernier point est capital dans la prévention des exacerbations et d’un 
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déclin accéléré de la fonction respiratoire [28,29]. Ces activités physiques 

nécessitent d’augmenter les apports alimentaires. C’était le cas de ce patient.   

 

Epilogue : une greffe pulmonaire a été réalisée en 2002, sans complication initiale. 

Deux ans plus tard, une dysfonction chronique du greffon, secondaire à la reprise 

d’un tabagisme actif compulsif, est apparue et le décès est survenu en 2011. Chez ce 

patient l’équipe pluridisciplinaire a mal évalué sa dépendance tabagique qui a in fine 

réglé le pronostic fonctionnel avant la greffe et le pronostic vital après la 

transplantation pulmonaire. 
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Tableau I. Score pronostique BODE (Body mass index, Obstruction, Dyspnea, 
Exercise capacity) de la BPCO, d’après [3] 

 
Variable Points de l’index BODE 

 0 1 2 3 

VEMS*, % théorique ≥ 65 50 - 64 36 - 49 ≤ 35 

Périmètre de marche de 6 minutes, 

m  ≥ 350 250 - 349 150 - 249 ≤ 149 

Dyspnée, échelle modifiée du 

MRC** 0 - 1 2 3 4 

Index de Masse Corporelle, kg/m2 > 21 ≤ 21   

 

* VEMS : Volume Expiratoire Maximum en 1 seconde 

** MRC : Medical Research Council, dyspnée de 0-4, 4 correspondant à une dyspnée 

interdisant au patient de quitter sa maison ou à une dyspnée survenant lors de 

l’habillage ou du déshabillage. 
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Tableau II - Recommandations de la Société de Pneumologie de Langue 

Française (SPLF) 2010  

• Une évaluation nutritionnelle est nécessaire au cours de la réhabilitation 

respiratoire des broncho-pneumopathies chroniques obstructives (BPCO) car elle 

participe à la définition du pronostic fonctionnel et vital, G1+*.  

• L’évaluation nutritionnelle de la BPCO comporte une histoire du poids sur les 6 

derniers mois et un calcul de l’indice de masse corporelle (IMC), G1+. Un IMC < 

21 engage le pronostic vital, G1+. Une impédancemétrie est utile pour dépister 

une baisse de la masse maigre chez les patients dont l’IMC est compris entre 21 

et 26, G1+.  

• Il ne faut pas chercher à faire maigrir les patients atteints de BPCO, G1-.  

• Le réentraînement par l’exercice implique de façon systématique l’augmentation 

des apports nutritionnels, en particulier en cas de dénutrition, c'est-à-dire en cas 

d’IMC < 21, de perte de poids de 10 % dans les 6 derniers mois ou d’indice de 

masse non grasse < 25ième percentile, G1+.  

• Une supplémentation orale couplée au réentraînement à l’effort est recommandée 

car elle est capable d’augmenter le poids et la masse maigre chez les patients 

atteints de BPCO qui sont dénutris (G1+). 

 

* Niveau de preuve et force de recommandations inspirées de la méthodologie 

GRADE : G1 = « recommandation forte » ; G2 = « recommandation faible » ; 

positive = « il est recommandé de » ; négative = « il est recommandé de ne pas ».
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Légendes des figures 

 
 
Figure 1. Classification Internationale du fonctionnement, OMS 2001 appliquée à la 

BPCO, d’après [4]. Les 4 variables en  italique composent l’index pronostic BODE 

[3] 

 

Figure 2. Les maladies chroniques partagent le risque de cachexie, d’après [13]. 
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Figure 1 
 

 
 

VEMS : volume expiratoire maximum en 1 seconde ; IMC : indice de masse 

corporelle ; PM-6 : périmètre de marche en 6 minutes ; SpO2 : saturation artérielle 

transcutanée en oxygène. 
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Figure 2.  
 

 

 
 
 
 
VO2 : consommation maximale d’oxygène ; CRP : C-reactive protein,  IL-6 : 

interleukine-6 ; Hb : hémoglobline. 

 

 
Perte de poids 

 

Diagnostic de Cachexie 
Perte de poids ≥ 5 % dans 12 derniers mois ou en moins de temps ou IMC < 21  

et au moins 3 des 5 critères suivants 
1. diminution force musculaire 
2. fatigue 
3. anorexie 
4. index masse grasse < 15 femmes, < 16 hommes 
5. CRP,  IL-6 ↑, Hb < 120 g/L, albuminémie < 32 g/L 

 
 

Inflammation Anorexie
ee 

Anémie Hypogonadisme Insulino-résistance 

Perte de 
masse grasse 

Perte de  
masse musculaire 

Faiblesse et Fatigue 
réduction force musculaire, VO2 max  
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Maladies chroniques 
Insuffisance cardiaque 

BPCO - Insuffisance respiratoire chronique 
Insuffisance rénale chronique 

Infections chroniques et Sepsis 
Cancer 


