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Résume

Prés de la moitié des patients hospitalisés pour une fracture de hanche présentent une
dénutrition a I’admission. L urgence chirurgicale ne doit pas compromettre la prise en
charge nutritionnelle. Ce cas clinique permet de préciser I’intérét de 1’évaluation
nutritionnelle précoce et la place privilégiée de 1’assistance nutritionnelle par voie orale
et en particulier des compléments nutritionnels oraux (CNO) qui ont démontré leur
efficacité dans la réduction des complications postopératoires, de la durée de la

réadaptation et du risque d’institutionnalisation.

Mots clés : Fracture de hanche ; dénutrition ; conseils nutritionnels ; complément

nutritionnel oral ; support nutritionnel ; nutrition périopératoire

Summary

Half of the patients hospitalized for hip fractures are malnourished at admission.
Emergency surgery must not delay or compromise nutritional care. The present case
report describes the place of early nutritional assessment and support underlying the
crucial place of oral nutritional supplements, which have been demonstrated to reduce
postoperative morbidity, duration of the rehabilitation period, and the risk of admission

in nursing home.

Keywords: Hip fracture; malnutrition; oral nutritional supplement ; perioperative

nutrition



Madame B., agée de 84 ans, est admise aux urgences du CHU pour une fracture de
hanche. La patiente est traitée pour une hypertension artérielle ancienne et une
hypercholestérolémie, un reflux gastro-oesophagien, un état dépressif et des troubles de
la mémoire débutants. Elle souffre d’un canal lombaire étroit a 1’origine de douleurs de
la fesse droite et de paresthésies du pied droit qu’elle traite avec du paracétamol et
parfois de I’ibuproféne. Ces deux derniéres années, des chutes sont survenues de
maniere répétitive, occasionnant une fracture du poignet droit dont le traitement a été
conservateur. Elle déclare un poids de 54 kg pour une taille de 1,51 m, ce qui
correspond a un indice de masse corporelle (IMC) de 23,7.

Ancienne couturiere, la patiente vit dans une maison individuelle avec son amie depuis
30 ans. Madame B est indépendante pour les activités de la vie quotidienne, elle conduit
encore son véhicule et fait les courses ; son amie fait le ménage. Son traitement est le
suivant : amlodipine 10 mg/jour, atorvastatine 10 mg/j, venlafaxine 37,5 mg/j, zolpidem
Smg/j au coucher, calcium et vitamine D 1000 mg /880 UI en comprimés a croquer sur
deux prises quotidiennes.

Le 2 octobre 2014, madame B. trébuche sur une marche de la place du village en sortant
du restaurant. Incapable de se relever, elle est amenée en ambulance aux urgences du
CHU. A I’examen clinique on note une impotence fonctionnelle totale du membre
inférieur droit et une désorientation dans le temps et dans I’espace. Le bilan
radiologique retrouve une fracture du col fémoral droit Garden I'V. Une ostéosynthése

est prévue en urgence.

1. Question 1
Concernant 1’évaluation nutritionnelle initiale dans le cadre des recommandations péri-
opératoires, quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s) pour cette patiente ?

a. Elle peut étre effectuée avant I’intervention chirurgicale



Elle doit étre effectuée au plus tard dans les 48 heures postopératoires

Elle peut étre effectuée a partir du 7°™ jour postopératoire puis une fois par semaine
Elle n’est indiquée que si le score de 1’échelle visuelle d’évaluation de la prise

éme

alimentaire (EPA) est inférieure a 6/10 au jour postopératoire

Elle n’est pas nécessaire dans ce contexte de chirurgie en urgence

La réponse exacte est : a, b

Commentaires

Les réponses « a » et « b » sont exactes : lors d’une chirurgie en urgence, il est
recommandé d’évaluer le patient si possible avant I’intervention, mais comme cela n’est
pas toujours réalisable cette évaluation doit étre réalisée dans les 48 premieres heures
postopératoires [1, 2]. Cette évaluation nutritionnelle doit permettre de déterminer le
grade nutritionnel (GN) de la patiente qui prend en compte a la fois 1’état nutritionnel,
les différents facteurs de risque de dénutrition péri-opératoire et le risque li¢ a I’acte
chirurgical (tableau 1).

L état nutritionnel doit étre évalué par la mesure du poids actuel qui permet le calcul de
I’IMC, par I’estimation de la perte de poids (volontaire ou non) par rapport au poids
habituel, ainsi que par le dosage de 1’albuminémie lors de chirurgie a risque élevé de
morbidité post-opératoire [1].

Quand I’état nutritionnel est conservé, ce sont les facteurs de risque de dénutrition qui
sont & considérer (tableau 1). L’age est un facteur de risque de dénutrition

important pour de multiples raisons : I’inappétence est fréquente et I’hyperphagie
compensatrice de I’adulte jeune observée aprés une période de sous-alimentation est
souvent absente ; une satiété prolongée, une altération du goit et de I’odorat ont aussi
un impact direct négatif sur la prise alimentaire ; une polymédication fréquente peut

entraver la prise alimentaire en cas d’effets secondaires a type de nausées,



vomissements, constipation (morphiniques et apparentés, anti-calciques), épigastralgies
(anti-inflammatoires non stéroidiens), xérostomie (inhibiteur de I’enzyme de
conversion, inhibiteur de la recapture de la sérotonine, anti-histaminiques), dysgueusie
(statines, antibiotiques, inhibiteur de 1’enzyme de conversion, antidépresseurs). Dans les
situations ou le nombre de comprimés prescrits est important, il est recommandé, sauf
contre-indication pharmacologique, de prendre le traitement en fin de repas afin de
limiter I’impact des boissons nécessaires sur la satiété.

La chirurgie de la fracture de hanche chez la personne agée est une chirurgie a risque
¢levé de morbidité post-opératoire. La fréquence élevée de 20 % de complications
postopératoires est expliquée par un stress métabolique sévere qui peut persister jusqu’a
quatre semaines apres la chirurgie. Les cytokines inflammatoires anorexigenes
aggravent une dette énergétique imposée par le jeline pré- et post-opératoire.
L’hypercatabolisme et une mobilisation réduite sont a 1I’origine d’une fonte rapide de la
masse musculaire [3].

Les réponses « ¢ » et « d » sont fausses : I’évaluation nutritionnelle est indiquée lors de
toute chirurgie, méme d’urgence, pour définir le grade nutritionnel qui détermine
I’indication et le type de support nutritionnel pré-opératoire et post-opératoire en cas de
chirurgie programmée, et post-opératoire seul en cas de chirurgie d’urgence. Le délai de
sept jours postopératoires pour réaliser cette premiere évaluation nutritionnelle est trop
long car il ne permet pas, en cas de dénutrition avérée, une intervention nutritionnelle
précoce recommandée dés les 24 premiéres heures postopératoires [1, 4, 5].

En cours d’hospitalisation, cette évaluation nutritionnelle doit étre répétée car la
dénutrition peut s’installer voire s’aggraver. Chez la personne agée de plus de 70 ans,
son dépistage est recommandé une fois par semaine [2, 5] : il se fonde sur I’évolution du
poids et sur I’évaluation des ingesta spontanés. Ces derniers peuvent étre par exemple

estimés par 1’outil d’évaluation de la prise alimentaire (EPA®) permettant notamment



au patient d’indiquer sur une échelle visuelle analogique ce qu’il mange actuellement
entre « je ne mange rien » (0) et « je mange comme d’habitude » (10). Une EPA
inférieure a 7/10 pose I’indication d’une intervention nutritionnelle [6].

La réponse « e » est fausse : se reporter au commentaire des réponses a et b

Chez cette patiente, la fracture de hanche rend impossible la pesée. Le poids
anamnestique le plus récent devient la référence. Or I’existence d’un état confusionnel
rend 1’anamnése non fiable. Son amie révéelera que le poids a chuté de 2 kg (4% par
rapport au poids habituel de 54 kg) au cours des deux derniers mois en raison d’une
inappétence associée a la réapparition d’un pyrosis déja connu. La patiente avait repris
de I’ibuproféne pour une recrudescence de ses douleurs au membre inférieur.

Au terme de 1’évaluation, il est conclu que madame B n’est pas dénutrie mais elle
cumule quatre facteurs de risque de dénutrition péri-opératoire : 1’age, les troubles
psychiatriques (état confusionnel, troubles cognitifs, état dépressif), le canal lombaire
étroit a I’origine de douleurs chroniques et une polymédication (plus de cinq traitements
quotidiens). Son grade nutritionnel est a 2 (GN2).

Madame B. est opérée le lendemain de son admission. Les suites immédiates de la mise

2°™ jour postopératoire, la

en place d’une prothése totale de hanche sont simples. Dés le
patiente est remobilisée en charge totale. Un traitement par oméprazole 40 mg/j a été
prescrit pour la symptomatologie de reflux. La cicatrice est belle. Le chirurgien est
satisfait. La patiente a des douleurs mal contrélées qui entravent sa prise alimentaire. Au
7°™ jour postopératoire, elle a toujours peu d’appétit et ne parvient pas a terminer les
repas d’un menu normal. Le bilan biologique du jour retrouve des valeurs normales de

natrémie, kaliémie, créatininémie et glycémie ; I’albuminémie est a 34 g/L. (35-52) et la

protéine C réactive (CRP) a 96 mg/L (normale < 5).



Question 2

Vous envisagez une intervention nutritionnelle chez madame B. Au préalable, vous
vous posez la question du risque de syndrome de renutrition inappropriée (SRI). Quel(s)
sont le(s) critére(s) qui pourrai(en)t faire évoquer chez cette patiente un tel risque ?

Ses ingesta réduits

Sa perte pondérale

Ses traitements

Son hypoalbuminémie

La réponse exacte est : a, ¢

Commentaires :

La réponse « a » est exacte : dans son guide de 2006, révis¢ en 2009 [7], le National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) précise qu’il faut considérer a haut
risque de développer un SRI les sujets présentant :

soit un ou plus des critéres majeurs suivants : IMC inférieur a 16 ; perte de poids
involontaire de plus de 15 % au cours des trois a six derniers mois ; apport nutritionnel
faible ou nul depuis plus de dix jours ; faibles taux de potassium, phosphate ou
magnésium avant renutrition

soit deux ou plus des critéres mineurs suivants : IMC inférieur a 18,5 ; perte de poids
involontaire de plus de 10 % au cours des trois a six derniers mois ; apport nutritionnel
faible ou nul depuis plus de cing jours ; alcoolisme ou administration de médicaments
tels que I’insuline, la chimiothérapie, les antiacides ou les diurétiques. [8]

La réponse « b » est fausse : se reporter au commentaire de la réponse a. La perte de
poids n’est que de 4 % en deux mois.

La réponse « ¢ » est exacte : se reporter au commentaire de la réponse a. La patiente

souffre d’un pyrosis traité par oméprazole.



La réponse « d » est fausse : I’hypoalbuminémie est secondaire a I’état inflammatoire
postopératoire qui se traduit par une valeur de CRP élevée. Elle ne doit donc pas étre
considérée comme un signe de dénutrition. Néanmoins 1’hypoalbuminémie est associée
a une augmentation du risque de morbi-mortalité dans de nombreuses situations
cliniques, indépendamment de la CRP. Du fait de 1’age, de la CRP et de la perte de

poids, notre patiente est a considérer comme a risque nutritionnel.

Au total, Madame B. est a risque de développer un SRI car elle présente deux facteurs
de risque : son traitement par antiacides et ses ingesta réduits depuis plus de deux mois,
a domicile en raison d’un pyrosis et a I’hopital en raison des douleurs liées a la fracture
et a I’ostéosynthese. L’intervention nutritionnelle justifie ainsi un contréle biologique
préalable avec dosage de la kaliémie, phosphorémie et magnésémie avec correction
éventuelle des troubles existants. Ces dosages sont réalisés avant I’intervention

nutritionnelle puis a chaque étape de la progression calorique.

3.Question 3

A ce stade, quelle(s) prise(s) en charge nutritionnelle proposez-vous chez cette patiente
inappétente, traitée pour une hypercholestérolémie ?

Prescription d’une alimentation pauvre en graisses animales

Prescription d’une alimentation a densité calorique élevée et fractionnée

Prescription de compléments nutritifs oraux

Prescription d’une nutrition entérale par sonde naso-gastrique

La réponse exacte est : b, ¢

Commentaires :



La réponse « a » est fausse : chez Madame B., les ingesta spontanés quotidiens sont
évalués a 600 kcal/j et 20 g de protéines/j alors que ses besoins caloriques sont estimés a
30-40 kcal/kg par jour et 1,2-1,5 g de protéines / kg par jour soit 1560-2080 kcal / jour
et 62,4-78 g de protéines /j [5]. Face a I’inappétence de la patiente, aucune restriction
alimentaire « supplémentaire » ne se justifie. En effet, la patiente est a risque
nutritionnel, et il est important de prévenir chez cette patiente toute perte de poids quand
bien méme elle présenterait une surcharge pondérale ou une hypercholestérolémie. La
surcharge pondérale et I’obésité semblent en effet représenter des facteurs de protection
lors de maladie chronique. Ce paradoxe de 1’obésité est illustré par I’étude de Bastis

[9] : chez 1180 patients opérés d’une fracture de hanche, il existait un risque accru de
complications cardiaques dans 1’année écoulée (OR=1,56, 95% CI =1,22-1.98 ;
p<0,001) en cas d’IMC inférieur a 18,5. Ce risque accru n’est pas présent chez le patient
en surcharge pondérale ou obese. L’¢étude transversale de Weverling-Rijnsburger [10] a
démontré que I’hypercholestérolémie ne représente plus un facteur de risque de
mortalité en soi chez le sujet agé en identifiant une mortalité plus faible de 15% en cas
d‘augmentation de 1 mmol/L de la cholestérolémie totale.

Les réponses « b » et « ¢ » sont exactes : chez notre patiente opérée en urgence et de
GN2, I’alimentation orale adaptée associé¢e a des compléments nutritionnels oraux
(CNO) est recommandée en premicre intention [5]. L’implication de soignants qualifiés
aidant au choix des menus et portions, encourageant et soutenant les patients lors de la
prise des repas s’avere efficace pour améliorer la prise alimentaire et diminuer la
mortalité a I’hopital et & quatre mois [11]. Le recours a une diététicienne permet
d’appliquer et de surveiller les deux principes de base de I’adaptation de 1’alimentation
de la personne agée inappétente et dont la satiété est précoce : la densification calorique
et le fractionnement de 1’alimentation. Il est souvent impossible d’accroitre le volume
de la prise alimentaire lors des trois repas principaux. En revanche, manger plus souvent
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et augmenter la densité énergétique des mets aident a réduire la dette calorique
journaliére d’environ 20%, représentant selon les études un gain quotidien de 250-300
kcal/j [12]. De méme, la prescription d’un CNO permet d’augmenter 1’apport calorique
de 250-400 kcal par jour et I’apport protéique de 10-20 g par jour, mais 1’observance
varie entre 46 et 78 % en fonction de la durée de traitement souvent comprise entre 14
et 28 jours [13, 14]. Ces études montrent par ailleurs que la prise alimentaire orale (hors
CNO) n’est que peu ou pas influencée par la prise de CNO. Bell et al. [15] montrent
méme qu’une approche multimodale permet de cumuler les bénéfices des différentes
stratégies aboutissant a un gain total de 755 kcal par jour.

* Laréponse « d » est fausse : une nutrition entérale n’est indiquée qu’en cas d’échec,
d’impossibilité ou d’insuffisance de la prise en charge orale [5]. Lors d’une fracture de
hanche, I’alimentation orale associée a des CNO est recommandée en premicre intention
[5]. L’utilisation d’une sonde nasogastrique est souvent génée par une agitation
psychomotrice et parfois une diarrhée et est rarement possible au-dela d’une semaine :
deux études rapportent une bonne tolérance de la sonde chez 40% des patients apres une
semaine de traitement et chez 25 % apres deux semaines [16,17]. En termes de bénéfice,
une méta-analyse de quatre essais randomisés de 377 patients avec fracture du col
fémoral traités par nutrition entérale ne retrouve pas de gain sur la mortalité [18]. Il est
toutefois intéressant de citer 1’étude de Bastow et al. [19] (n=122) qui montre chez les
patients dénutris avec fracture du col fémoral une baisse de mortalité (RR = 0,37 ; 99%

CI0,05-2,78)

4 . Question 4
Quel(s) est (sont) le(s) bénéfice(s) attendu(s) d’une intervention nutritionnelle par CNO
chez cette patiente ?

a. Une moindre dégradation de I’état nutritionnel

11



Une diminution des complications postopératoires
Une diminution de la durée de séjour en réhabilitation
Une diminution du risque d’institutionnalisation

Une diminution de la mortalité de 5 a 10%

La réponse exacte est: a, b, c, d

Commentaires :

La réponse « a » est exacte : la chirurgie de la fracture de hanche représente un stress
majeur associé¢ a une dégradation post-opératoire de 1’état nutritionnel dont la survenue
peut étre prévenue par une intervention nutritionnelle. Des études montrent le bénéfice
d’une adaptation de I’alimentation orale et d’une prise de CNO sur les moindres
diminutions du poids, de I'IMC, de la masse musculaire et de I’albuminémie [11].
L’étude de Duncan et al. [11] montre qu’une amélioration de la prise calorique
quotidienne de 350 kcal est associée a une moindre diminution de la circonférence
musculaire brachiale et a une augmentation de la force de préhension. Chez les patients
bénéficiant d’une prise en charge nutritionnelle, la prévalence de la dénutrition passe de
60 a 40% apres trois mois d’intervention [20].

La réponse « b » est exacte : une alimentation orale adaptée, enrichie et associée a des
CNO permet de réduire le taux de complications post-opératoires en particulier
infectieuses. Il passe de 48 a 23 % (p=0,019) pour I’équipe de Myint et al [13], et de 50
a 14% (p=0,008) pour 1’équipe d’Anbar et al [21]. De plus, ce dernier démontre que
plus le déficit calorique est élevé, plus le taux de complications est important.

Les réponses « ¢ » et « d » sont exactes : lors d’une fracture de hanche, la dénutrition
compromet le pronostic fonctionnel et social des patients a six mois : s¢jour en
rééducation prolongé, dépendance au déambulateur pour la marche plus fréquente et

retour a domicile plus souvent compromis. Gumiero et al. [22] démontrent que la
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récupération postopératoire d’une indépendance a la marche est fortement influencée
par I’état nutritionnel pré-opératoire (OR 0,77 ; CI 95% 0,663-0,901, p=0,001)]. Or la
perte d’indépendance a la marche débouche sur une institutionnalisation dans 15 a 25 %
des cas. Le bénéfice de I’intervention nutritionnelle est démontré pour la durée de séjour
en phase de réhabilitation : une complémentation orale par deux CNO pendant quatre
semaines est associée a une réduction significative de 3,8 jours de la durée de séjour en
réhabilitation [13]. Cependant, ce bénéfice n’est pas retrouvé dans la plupart des études
portant sur la phase aigué [23].

La réponse « e » est fausse : a ce jour, malgré les bénéfices des CNO rapportés par
différentes études en termes de complications post-opératoires et de récupération

fonctionnelle, I’impact sur la mortalité n’est toujours pas démontré [18].

La diététicienne a adapté les repas. La patiente parvient a consommer les deux tiers de
ses repas et un a deux CNO par jour depuis que les douleurs sont controlées par du
tramadol. Elle est transférée en rééducation apres dix jours de soins aigus. Son appétit
revient progressivement dans la norme. Elle retrouve une indépendance dans les
activités de la vie quotidienne et retourne a son domicile apres 14 jours de réadaptation.
Son poids de sortie est de 50,9 kg. La perte pondérale totale en trois semaines est de 1,1
kg. Pour le domicile, le traitement médicamenteux antérieur est repris, I’oméprazole
introduit en milieu hospitalier est poursuivi, le support nutritionnel par CNO est arrété.
Un suivi du poids est proposé en ambulatoire ainsi qu’un traitement par biphosphonates
en raison de I’ostéoporose fracturaire et de son age. L’antalgie du canal étroit est
maintenue par du paracétamol et le tramadol est prescrit en réserve en remplacement de

I’ibuproféne.

5. Question 5
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Le traitement de vitamine D a raison de 800 Ul / jour a été repris en post-opératoire
chez madame B. Quel(s) est (sont) le(s) bénéfice(s) attendu(s) de ce traitement ?
Diminution du risque de chute

Diminution du risque de fracture

Diminution de I’hypertension artérielle

Diminution des troubles cognitifs et de la dépression

Diminution du risque infectieux

La réponse exacte est: a, b

Commentaires :

Les réponses « a » et « b » sont exactes : la vitamine D est une hormone calciotrope
ayant un impact sur 1’os et le muscle. Elle participe a la minéralisation osseuse par son
role sur I’absorption intestinale et la réabsorption tubulaire rénale du calcium et des
phosphates médié par la parathormone (PTH). Elle est aussi un déterminant de la
fonction musculaire. Son rdle est médié par un récepteur musculaire qui permet la
modulation de la myogeneése par activation de différentes kinases ; la modulation de la
contraction-relaxation musculaire par controle des échanges calciques ; la modulation
de la composition du muscle par augmentation du nombre de fibres glycolytiques de
type II, dont la diminution est impliquée lors d’une chute [24, 25].

Lors d’une fracture de hanche, la carence en 25 hydroxy-vitamine D (concentration
plasmatique 25 OHD < 50 nmol/L) peut concerner jusqu’a 80 % des patients [26] et
neuf fois sur dix, la fracture survient apres une chute sur un os fragilisé par
I’ostéoporose. Une cohorte hollandaise de 1231 femmes montre le role d’un déficit en
vitamine D sur les performances musculaires par un risque de chute multipli¢ par cinq

pour des valeurs de concentration plasmatique de 25 OHD < 25 nmol/L [27].
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Selon les recommandations nutritionnelles périopératoires de la fracture de hanche, la
survenue de chutes et de fractures est réduite par la prescription de 800-1200 UI par jour
de vitamine D (D2 ou D3) dont les bénéfices démontrés chez des patients carencés sont
dose-dépendants [5, 25]. Une réduction de 59 % des chutes et du nombre de fractures
est observée avec une supplémentation quotidienne de 1000 UI de vitamine D2 chez des
sujets présentant des concentrations plasmatiques de 25 OHD < 25 nmol/L [25]. 1l est
important de noter qu’une supplémentation par dose unique annuelle de 300 000 a 500
000 UI de vitamine D est au contraire associée a une augmentation du risque de chute et
de fracture [28, 29].

La réponse « ¢ » est fausse : des études sur ’animal ont néanmoins démontré que la
vitamine D joue un role dans la régulation de la pression artérielle en entrainant une
répression de la transcription de la rénine et en intervenant sur la fonction endothéliale
et des cellules musculaires lisses des vaisseaux. Chez ’homme, le risque d’hypertension
artérielle est multiplié par 6 et chez la femme par 2,7 lorsque la concentration
plasmatique de 25 OHD est inférieure a 37,5 nmol/L (15 ng/mL). Cependant, bien
qu’une faible concentration plasmatique de 25 OHD soit considérée comme un facteur
de risque cardiovasculaire, la prévention de I’hypertension artérielle par la vitamine D
n’est pas démontrée [30, 31].

La réponse « d » est fausse : la vitamine D aurait un role « neuroprotecteur » par action
directe sur les centres de I’humeur, sur la synthése de dopamine et sérotonine, sur la
réponse au stress oxydatif induite par les cytokines pro-inflammatoires et sur la toxicité
de la protéine B-amyloide. Si la carence en vitamine D est associée a un risque accru de
déclin cognitif et de dépression, aucune étude de supplémentation ne montre de bénéfice
sur la cognition ou I’humeur [32].

La réponse « e » est fausse : la vitamine D peut influer sur I’immunité innée et acquise.
Elle induit la production par les cellules macrophagiques et monocytaires de peptides
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antibactériens naturels. Une association entre des concentrations plasmatiques de
vitamine D inférieures a 30 ng/ml et le risque de tuberculose [33] a été décrite. Dans
une population de personnes agées supplémentées par 60 000 UI de vitamine D par
mois (2000 UI par jour) pendant un an, la consommation d’antibiotiques a été réduite de
47 % [34]. Des essais randomisés de supplémentation sont encore nécessaires avant de

recommander toute prévention anti-infectieuse par la vitamine D.
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Tableau 1 : Facteurs de risque de dénutrition pré- et postopératoires [1].

Facteurs de risque liés au patient (comorbidités)
Age > 70 ans
Cancer
Hémopathie maligne
Sepsis
Pathologie chronique
Digestive

Insuffisance d’organe (respiratoire, cardiaque, rénale, intestinale, pancréatique,

hépatique)
Pathologie neuromusculaire et polyhandicap
Diabéete
Syndrome inflammatoire

VIH/sida

Antécédent de chirurgie digestive majeure (gréle court, pancréatectomie,

gastrectomie, chirurgie bariatrique)

Syndrome dépressif, troubles cognitifs, démence, syndrome confusionnel
Symptomes persistants

Dysphagie

Nausée-vomissement-sensation de satiété précoce

Douleur

Diarrhée

Dyspnée
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Facteurs de risques liés a un traitement (traitement a risque)
Traitement a visée carcinologique (chimiothérapie, radiothérapie)
Corticothérapie > 1 mois

Polymédication > 5
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Tableau 2 : Stratification du risque nutritionnel [1].

Grade nutritionnel 1 (GN 1)

Grade nutritionnel 2 (GN 2)

Grade nutritionnel 3 (GN 3)

Grade nutritionnel 4 (GN 4)

Patient non dénutri
ET chirurgie sans risque ¢élevé de morbidité

ET pas de facteur de risque de dénutrition

Patient non dénutri
ET présence d’au moins un facteur de risque de
dénutrition

OU chirurgie avec un risque élevé de morbidité

Patient dénutri

ET chirurgie sans risque ¢élevé de morbidité

Patient dénutri

ET chirurgie avec un risque élevé de morbidité
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