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Les difficultés 
méthodologiques 

•  Cadre nosologique 
•  Expression des besoins 
•  Informations disponibles 





Cadre nosologique 

•  Malnutrition isolée par carence d’apport 
–  « starvation related malnutrition » 

•  Anorexie mentale 

•  Malnutrition associée à une pathologie sous 
jacente  
–  « disease related malnutrition » 

•  Sepsis et malnutrition 
•  Cancer et malnutrition 
•  Insuffisance rénale chronique et malnutrition 
•  ….etc 
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ADRM : acute disease related malnutrition 
CDRM : chronic disease related malnutrition 



PB Soeters and AM Schools.  
Curr Opin Nuutr Metab Care 2009 



Facteurs susceptibles de modifier les besoins 
protéino-énergétiques chez le dénutri 

•  Besoins accrus 
–  Nécessité de reconstituer 

la masse maigre et les 
réserves lipidiques 

–  Turn-over protéique 
augmenté 

•  Besoins diminués 
–  Adaptation métabolique à 

la dénutrition avec 
diminution des dépenses 
énergétiques et du turn-
over protéique 

–  Effet d’épargne azoté 
augmenté de l’apport 
énergétique 

–  Risque de refeeding 
syndrom 
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Adaptation métabolique à la malnutrition 
Mythe ou réalité ? 
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Adaptation métabolique à la renutrition 

Avant  
renutrition 

Après  
renutrition 

Age 40 ± 17 

Poids (kg) 38.4 ± 6.6 44.9 ± 6.6 p= 0.005 

Masse maigre (kg) 76.1 ± 8.1 89.3 ± 11.1 p = 0.005 

Masse grasse (kg) 4.5 ± 0.5 6.3 ± 3.9  P = 0.025 

Dépenses énergétiques 
( Mj/24h) 

4.05 ± 0.85 4.60 ± 1.05 p = 0.0036 

Dépenses énergétiques 
( kJ/Kg masse maigre) 

120 ± 17 123 ± 25 ns 

11 malades dénutris étudiés avant et après 56 ± 26 j de NP 
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Anxiété 

Dépression 



Un effet d’épargne azoté plus élevé des 
calories chez le dénutri ? 

HM Shizgal et al. Ann Surg 1980 









Recommandations NHS  
Facteurs de risque de refeeding Σ 

•  ≥ 1 des critères suivants 

–  BMI < 16/kg/m2  
–  Amaigrissements >15% en 

3-6 mois 
–  Apports alimentaires nuls 

ou faibles depuis plus de 
10 jours 

–  Hypokaliémie, 
hypophosphorémie, ou 
hypomagnésémie initiale 

•  ≥ 2 des critères suivants �

–  BMI < 18.5/kg/m2  
–  Amaigrissements >10% 

en 3-6 mois 
–  Apports alimentaires nuls 

ou faibles depuis plus de 
5 jours 

–  Consommation 
excessive d’alcool, 
chimiothérapie, insuline, 
diurétiques 

NHS 2006 



Recommandations NHS 

•  Sujets non agressés, 
sans risque de 
refeeding Σ 

–  25-35 Kcal/kg/j*  
–  0.8 – 1.5 g/kg/j  protéines 
–  30 – 35 ml/kg/j 

•  Sujets à risque de 
refeeding Σ 

–  Apport initial 10 Kcal/kg/j, 
augmenté pour couvrir 
les besoins en 4-7j 

–  Apports vitamines, 
électrolytes ….. 

•  Calories totales 
•  Diminuer si BMI > 25 

NHS 2006 



Q1R2 - CC 

Cas clinique 3 
Nutrition periopératoire 

Actualisation 2010 de la conférence de consensus
 de 1994 

Grade nutritionnel 1 (GN 1) 

-  Patient non dénutri   

-  ET chirurgie non à risque élevé de morbidité  

-  ET pas de facteur de risque de dénutrition 

Grade nutritionnel 2 (GN 2) 

-  Patient non dénutri  

-  ET présence d’au moins un facteur de risque de 

dénutrition   

-  OU chirurgie avec un risque élevé de morbidité  

Grade nutritionnel 3 (GN 3) 
-  Patient dénutri 

-  ET chirurgie non à risque élevé de morbidité  

Grade nutritionnel 4 (GN 4) 
-  Patient dénutri 

-  ET chirurgie avec un risque élevé de morbidité  Chambrier C, Sztark F. Recommandations de bonnes pratiques cliniques sur la nutrition périopératoire. Actualisation 2010 de la conférence de consensus
 de 1994 sur la « Nutrition artificielle périopératoire en chirurgie programmée de l’adulte. Nutrition clinique et métabolisme. 2010;24(4).In press. 



Nutrition peri opératoire 
Actualisation 2010 de la conférence de consensus 

de 1994 

•  Malade dénutri et chirurgie non à risque  
–  Préopératoire ⇒  pas d’assistance nutritionnelle systématique 
–  Postopératoire ⇒ si apports per os prévisibles <60% des besoins  

•  NE de préférence 25-30 kcal/kg/j et 1.2 à 1.5g/j protéines  

•  Malade dénutri et chirurgie à risque élevé de morbidité 
–  Préopératoire  ⇒ assistance nutritionnelle 10 à 14 jours NE de 

préférence  
•  25-30 kcal/kg/j et 1.2 à 1.5g/j protéines  
•  10 kcal/kg/j si dénutrition sévère ( IMC≤13, Δ poids >20% en 3 mois) 

–  Postopératoire ⇒ assistance nutritionnelle systématique 



Nutrition periopératoire 
Actualisation 2010 de la conférence de consensus 

de 1994 

•  Immunonutrition 
–  « …en chirurgie digestive oncologique programmée, que le 

patient soit dénutri ou non, il est recommandé de prescrire 
en préopératoire pendant 5 à 7 jours, un mélange nutritif 
contenant une association de pharmaconutriments … » 

–  « Chez le patient non dénutri en chirurgie oncologique 
programmé, il n’est pas recommandé de prescrire en 
postopératoire …des pharmaconutriments » 

–  Chez le patient dénutri en chirurgie oncologique 
programmé, il est recommandé de poursuivre en 
postopératoire … des pharmaconutriments » 



Conclusions 

•  Peu de données sur les besoins spécifiques 
des malades dénutris 

•  Deux situations différentes 
–  starvation related malnutrition 
–  disease related malnutrition 

•  Sujets dénutris peu sévères 
–  Des apports non différents des recommandations 

habituelles chez le sujet agressé non dénutri 
•  Sujets dénutris sévères 

–  Attention au refeeding syndrom en début de 
renutrition 


