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La dénutrition constitue un problème de santé publique dans le monde ; bien qu'elle soit 

courante dans les pays en voie de développement caractérisés par une pauvreté généralisée et 

de faibles ressources économiques, la malnutrition survient aussi dans les pays industrialisés 

pour des raisons psychosociales ou à la suite d'une maladie aiguë ou chronique.(1)(2)  

Au cours des cancers digestifs, c’est une conséquence inévitable, marquante par sa 

fréquence ainsi que sa gravité. Elle relève des mécanismes variés et ses répercussions sont 

redoutables. 

En péri opératoire, la dénutrition constitue à elle seule un  facteur  de  complications  

post-opératoires,  de  retard  de  cicatrisation, d’allongement de la durée d’hospitalisation 

voire de mortalité post opératoire. 

Il s’avère donc indispensable d’assurer une prise en charge nutritionnelle adaptée la plus 

précoce possible afin de minimiser les complications, pour cela, les sociétés savantes depuis 

1994 notamment la SFAR-SFNEP ont élaboré des recommandations en la matière, puis 

globalement l’ESPEN à travers des consensus qui sont entretenus par la suite pour les rendre 

plus adaptés applicables dans la pratique courante. 

C’est dans ce contexte que ces dernières années, les sociétés savantes mondiales de 

nutrition clinique continuent leurs concertations systématisées, dans le but d’atteindre un 

consensus de critères cliniques et/ou biologiques suffisamment sensibles et suffisamment 

spécifiques pour répondre aux besoins des cliniciens et améliorer la prise en charge des 

patients dénutries, rendant la nutrition comme une véritable arme thérapeutique. 

 Pour prescrire une assistance nutritionnelle, il faut renforcer l’évaluation nutritionnelle 

qu’elle doit être  précoce et  consacrée aux patients dénutris en péri opératoire, ces derniers 

présentent déjà une cause majeure de dénutrition qui est le cancer . 

L’objectif de notre enquête a été d’évaluer la prise en charge nutritionnelle en péri 

opératoire de la chirurgie carcinologique digestive dans notre pratique courante, et proposer 
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une solution pratique intégrant un protocole simplifié et précoce selon les possibilités pour 

améliorer la prise en charge de ces patients dénutris candidats à la chirurgie carcinologique 

digestive 
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I. 

• 

Type et population de l’étude : 

*Fiche d’exploitation voir (Annexe1) 

Les suites opératoires (morbidité et mortalité opératoires). 

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique qui a porté sur les patients ayant été opérés 

pour une pathologie  carcinologique digestive, au sein de l’hôpital Avicenne de Marrakech sur 

une durée de 02 ans du  Janvier 2019 au  décembre  2020. 

II. 

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients âgés de plus de 16 ans, et ceux 

ayant reçu une cure chirurgicale programmée pour cancer digestif. 

Critères d’inclusion 

III. 

On a exclu de notre étude les patients ayant des cancers étendus ou compliqués 

(carcinose péritonéale, occlusion intestinale…), une tumeur non extirpable, ceux opérés pour 

une chirurgie oncologique hépatique, et les malades opérés en urgence. 

Critères d’exclusion 

IV. Exploitation des dossiers 

• 

Pour chaque patient, nous avons relevé les paramètres suivants : 

• 

Les données démographiques (âge, sexe) ; 

• 

Les comorbidités ; 

• 

Le diagnostic (type de cancer digestif) ; 

• 

Les facteurs de risque de dénutrition, hors cancer ; 

• 

Les modalités de l’évaluation nutritionnelle ; 

• 

Le recours ou non à une nutrition préopératoire et nature des substrats utilisés ; 

• 

Le recours ou non à une nutrition postopératoire et nature des substrats utilisés ; 

 

L’usage ou non de pharmaco nutriments ; 
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I. 

Au total 87 cas ont été candidats à une chirurgie carcinologique digestive et répondant 

aux critères d’inclusion mis préalablement, et seuls 61 dossiers qui ont été à la disposition de 

notre étude . 

Données épidémiologiques : 

L’âge moyen des patients était de 63 ans, variant entre 29 ans  et 87 ans. 

Le sex-ratio Homme/Femme était de 2.2. 

 

Figure1 : Répartition des cancers digestifs selon le sexe 

Les différentes localisations des cancers étudiés chez les 61 patients sont représentées 

par la figure ci-dessous, comme attendu le plus fréquent étant le cancer colorectal d’un  pour-

centage de 46%  et par la suite ;Le cancer gastrique (25%) ; Le cancer duodénopancrétique 

(21%) ;Le cancer de la voie biliaire principale (5%) ;et Le cancer de l’œsophage (3%), (Le cancer 

du foie n’était pas abordé). 
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Kc=cancer 

VBP=voie biliaire principale 

II. 

Figure2 : Diagnostic du cancer selon sa localisation 

1. 

Evaluation nutritionnelle 

Tous les patients dans notre étude présentent au moins un facteur de risque de dénutri-

tion vu qu’ils étaient tous opérés pour un cancer ; la figure ci-dessous représente les princi-

paux FDR de dénutrition periopératoire à rechercher selon les recommandations SFAR-SFNEP 

(annexe2). 

Facteurs de risque de dénutrition : 

 
Sup=supérieur 

Ttt=thérapie 

 

Figure3 : Prévalence des facteurs de risques de dénutrition 
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Le facteur de risque le plus retrouvé chez les patients de notre étude est les symptômes 

digestifs dans 64% , par la suite on a les affections chroniques dans 46% ,33% des patients de 

notre étude leur âge a dépassé 70ans, 21% ont été déjà opérés pour une pathologie digestive,  

16% ont déjà reçu une chimiothérapie ou une radiothérapie néo adjuvante, 7% ont une insuffi-

sance d’organe, 3% sont sous poly médication, 2% ont une pathologie neuropsychiatrique adja-

cente (maladie de parkinson, trouble de panique, dépression). 

 Les symptômes digestifs 

 

Figure6 : Fréquence des symptômes digestifs persistants chez les patients de l’étude 

 

La sensation de satiété précoce est au premier rang des symptômes digestifs persistants 

et ressentis par 56 % des patients, suivie par les douleurs chez 46%, puis la diarrhée chez 34% , 

puis les nausées et les vomissement chez 23% et enfin la dysphagie chez 5%. 
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 Les affections chroniques 

 

 

 

 

2. 

Figure5 : prévalence du diabète et de l’HTA au sein du groupe d’étude 

Association des FDR 

 

P=patient 

Diabète
33%

HTA
18%

sans
49%

Diabète HTA sans

Figure4 : la répartition des FDR en fonction des patients 
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On a réparti les patients en 02 catégories (patients dénutris et non dénutris) selon le 

nombre de FDR de la dénutrition qu’ils présentaient, on observe que les patients dénutris ont 

majoritairement entre 3 à 4 FDR, et les patients non dénutris 1 à 2 FDR. 

3. 

L’évaluation du statut nutritionnel consiste à évaluer au moins un des paramètres sui-

vants : 

Paramètres nutritionnels : 

o La perte de poids 

o L’IMC 

o L’albuminémie 

La figure ci-dessous montre 69% des patients de notre échantillon ont été évalué sur le 

plan nutritionnel par au moins l’un des paramètres déjà cités ; contre 31%. 

 

SN=statut nutritionnel 

Figure7 : la prévalence des patients évalués sur le plan nutritionnel 

Parmi le groupe des patients évalués on a noté chez 49% leur indice de masse corporelle 

(IMC), 33%  ont pu bénéficier d’un dosage sanguin de l’albumine et enfin chez 13% on a appré-

cié leur perte pondérale sur 3mois et 6mois (voir figure8). 
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4. 

Figure8 : les paramètres nutritionnels évalués chez les patients  

Après le recueil des paramètres nutritionnels, cela a permis d’identifier les grades nutri-

tionnels (définition voir Annexes) ; 36% de l’ensemble des patients évalués avaient un GN2 et 

33% avaient un GN4, comme c’est représenté par la figure ci-dessus. 

NB : Comme les patients de notre série sont tous porteurs d’un cancer, leur GN doit être au 

minimum GN2.Quant au GN3, vu que les chirurgies carcinologiques digestives  que nos pa-

tients ont subies sont considérées comme à risque élevé de morbidités. 

 

 

Le Grade nutritionnel : 
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P=Patient 

III. 

Figure9 : les grades nutritionnels  des patients évalués selon les critères de la SNFEP 
 

1. 

Prise en charge nutritionnelle 

Parmi les soixante-un patients et à la limite de ce qui est documenté, quatre patients 

(soit 6,5%) ont bénéficié d’une assistance nutritionnelle préopératoire. Ils sont classés comme 

GN4.Deux patients ont bénéficié d’un support nutritionnel par voie parentérale. Le troisième 

patient a reçu une alimentation artificielle via la sonde nasogastrique et quant au quatrième 

patient, la voie d’abord n’était pas mentionnée. 

La durée était d’un jour (durée mentionnée sur le dossier).Le service qui a posé 

l’indication de la nutrition n’y figurait pas. 

Les produits utilisés sont NUTRISON multifibre par voie entérale ou via la sonde nasogas-

trique et OLICLINOMEL N4 et N 7 par voie parentérale. 

 

 

La nutrition préopératoire : 
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2. 

Il est documenté que 11 malades (soit 18%) ont bénéficié d’une assistance nutritionnelle 

postopératoire, quatre patients ont reçu un support alimentaire par voie parentérale et six pa-

tients par voie entérale. 

Le début a varié entre j0 et j3 du post-opératoire parfois on note un début tardif jusqu’à 

j5 (en raison des complications présentées en post opératoire immédiat). 

La durée n’était mentionnée que chez trois patients parmi les onze patients qui ont bé-

néficié d’une assistance alimentaire postopératoire variant entre trois à cinq jours du postopé-

ratoire.  

On note le recours aux produits suivants : NUTRISON multifibre pour la nutrition entérale 

et OLICLINOMEL N7 (voie veineuse centrale) et N4 (voie veineuse périphérique) pour celle pa-

rentérale. 

 

La nutrition postopératoire : 

 

SN=Support Nutritionnel 

 

Figure 10 : Grade nutritionnel des patients ayant bénéficié d’une assistance nutritionnelle en 

postopératoire 
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Concernant les GN des malades qui ont eu un support nutritionnel post opératoire, 18% 

avait un GN2 ,30% avait un GN4 contre 5% avait manqué de GN.(figure10) 

IV. 

1. 

Complications post opératoires : 

Les suites opératoires étaient décrites sur une durée de 07jours à la limite de ce qui est 

mentionné dans les dossiers médicaux des patients de notre étude, à la différence de ce qui est 

dans la littérature où le post opératoire est déterminé sur 30 jours suivant le geste chirurgical. 

Elles étaient simples chez 89% contre 11% ont présenté des complications. 

La morbidité 

 

Figure11 : prévalence des complications postopératoires 

Les morbidités sont comme suit (voir figure 11), ;Au premier rang, on trouve le sepsis et 

le choc septique chez 43% tous ces patients avaient sans exception un GN4, au même rang on 

trouve le choc hémorragique et l’hypotension ,dont 33% ont GN4 ,33% ont GN2 et 33% n’ont 

pas de grade nutritionnel .Puis  28% ont présenté une péritonite par lâchage des sutures,50% 

de ces patients ont GN4 et 50% n’ont pas de GN.(figure12) 
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Figure12 : la répartition des complications post opératoires selon les GN 

 
P=patient 

Figure13 : la morbidité selon les grades nutritionnels 
 
 



Intérêt de la nutrition périopératoire en chirurgie carcinologique digestive 
 

 

 

- 17 - 

La figure ci-dessus montre les différents taux de morbidité au sein des groupes de ma-

lades de différents GN : le taux le plus élevé était de 20% dans la catégorie des patients GN4, 

puis 9% dans la catégorie des patients GN2 et 5% dans la catégorie des patients non évalués. 

2. 

Le taux de mortalité global était de 5%. En ce qui est de celui lié à chaque GN, le plus éle-

vé était de 10% dans le groupe avec le GN4, 0% dans le groupe avec GN2, et de 2% dans le 

groupe non évalué. (figure14) 

La Mortalité 

 

P=patient 

Figure14 : la mortalité selon les grades nutritionnels      
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Au cours de notre étude qui a comporté deux volets ; en premier nous avons rapporté les 

données de l’évaluation des patients candidats à une chirurgie carcinologique digestive pro-

grammée, et en second temps la prise en charge nutritionnelle de ces malades, aussi bien que 

les suites opératoires. 

En 1994, la société francophone SFNEP a publié des recommandations qui intéressaient la 

démarche nutritionnelle de l’évaluation péri opératoire chez l’adulte jusqu’à la prise en charge, 

qui sont actualisés en 2010. (3) 

D’un autre point de vue, la société américaine ASPEN a publié en 1986 les lignes direc-

trices à propos la gestion de la dénutrition chez l’adulte. Elle évalue ce processus en continu à 

chaque fois que les directives cliniques individuelles devraient être actualisées. 

Plusieurs scores dites composites ont été établis et évalués par une série d’étude, puis 

traduis (MUST (annexe3), NRS (annexe4), MNA (annexe5), PA-SGA (annexe6),…) ,découlant des 

mêmes paramètres anthropométriques , biologiques, en plus les données du questionnaire sur 

le régime alimentaire. 

Une étude de A. Spiro et al. (4)  , à rapporter les difficultés confrontées par les oncolo-

gistes quant à l’évaluation du statut nutritionnel chez les patients cancéreux et leur prise en 

charge, la figure ci-dessous résument les principales contraintes : 

En premier lieu la raison la plus courante c’était l’absence des consensus validés et éclai-

rés ,puis en second lieu le manque des connaissances en la matière, en troisième lieu le 

manque du temps, en quatrième lieu la responsabilité qui reste éparpillée entre les spécialistes, 

en cinquième lieu le manque des essais randomisés contrôlés, en dernier lieu la sous-

estimation de la priorité d’évaluation du statut nutritionnel. 
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Absence de consensus éclairé 

Manque de connaissance 

Manque du temps 

Responsabilité floue 

Manque des Réunions de concertation pluridis-

ciplinaire 

Sous-estimation de la priorité 

 

Figure 15: les contraintes courues par les oncologistes au cours de l’évaluation nutritionnelle. 

 

Un consensus de l’ESPEN en 2021 a été réalisé dans le but d’identifier les bonnes con-

duites en matière de la nutrition péri opératoire chez les patients porteurs d’un cancer digestif. 

(5) 

La  prévalence de la dénutrition dans les services de chirurgie atteint 30% à 50%(6) ,au 

cours de la pathologie  tumorale elle est estimée à 40%.Ce taux peut excéder 60% au cours des 

cancers digestifs notamment dans ceux de l’œsophage et de l’estomac.  

Pour stratifier ce risque nutritionnel on doit évaluer les FDR, dans notre étude tous nos pa-

tients doivent faire l’objet de cette évaluation vu qu’ils sont tous porteurs d’un cancer. 
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I. 

1. 

Evaluation nutritionnelle 

a. 

Facteurs de risque de dénutrition  

l’âge supérieur à 70 ans est un FDR de dénutrition (3).L’étude de Pratt W.B (7) a montré 

que l’âge constitue un facteur de risque aggravant et pourvoyeur de complications péri opéra-

toires lors de la pancréatectomie par rapport au jeune âge.  

Dans notre série de soixante-un patients, on a noté l’âge moyen des patients à 63 ans, 

variant entre 29 ans  et 87 ans. Le taux des sujets dont l’âge dépasse 70 ans était de 32 ,8%, 

nos résultats paraissent proches de ceux de l’enquête de M.Bensenane (8),faite de quatre-

vingt-sept patients, dont la moyenne d’âge est de 61ans, variant entre 27ans et 89ans, et le 

taux des sujets âgés est de 28,7%. 

Une multitude d’études a trouvé que le risque de dénutrition est majoré chez les patients 

atteints de cancer, et encore plus si la localisation du cancer est digestive. Dans ce cas-là, La 

dénutrition est la résultante du manque d’appétit qui a tendance à augmenter avec l’âge , de la 

diminution de l’absorption intestinale, la douleur et la diarrhée. (9,10) 

L’âge 

b. 

L’étude de S.Grond et al. , qui vise à étudier la prévalence des symptômes dans un 

groupe de 1635 patients atteints de cancer, tout type confondu ; on rapporte la douleur chez 

tous les patients, dont 98,7% présentaient des douleurs continues et 1,3% présentaient des 

douleurs intermittentes, malgré un traitement antalgique selon les différents paliers de la dou-

leur, puis l’anorexie chez 48%, les nausées chez 27%, les vomissements et la dysphagie chez 

20%, enfin  la diarrhée chez 6%.(11) 

Les symptômes digestifs 

Dans notre échantillon, on s’est intéressé aux symptômes liés aux cancers digestifs et qui 

ont un retentissement sur le statut nutritionnel ,et dans le cadre de la recherche des facteurs 

de risque de la dénutrition selon les recommandations de la SFAR .L’anorexie a été rapportée 

dans 56%, les douleurs dans 46%, la diarrhée dans 34%, les nausées et les vomissements dans 

23% et la dysphagie dans 5% , nos résultats rejoignent partiellement ceux de l’étude de Diarra 
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(12) où on a la prédominance de la douleur ,les nausées et les vomissements. Cela s’explique 

par la physiopathologie des cancers digestifs et par leur localisation vu que la plus fréquente 

dans notre échantillon est celle colorectale suivie par celle gastrique, du duodéno-pancréas, 

des VBP et enfin celui de l’œsophage. 

c. 

Dans notre étude ,16% des patients ont été sous chimiothérapie et/ou radiothérapie néo-

adjuvante, dont le tiers était dénutri et un tiers n’a pas été évalué. 

 L’étude de M.Badrasawi et al (13) a révélé que la prévalence de la dénutrition au sein des 

patients porteurs d’un cancer digestif, est de 25% ,et le risque de la dénutrition durant le trai-

tement par chimiothérapie atteint 42%. 

Dans l’étude longitudinale de E.Citak (14) , la prévalence de la dénutrition au sein d’une 

série des patients avec des tumeurs cervicales était de 10% avant la radiothérapie, puis elle est 

passée à 74% en fin de celle-ci. En effet, une irradiation cervicale ou médiastinale dans le cadre 

du cancer œsophagien peut engendrer la dénutrition. L’association chimio/radiothérapie aug-

mente le risque à 50%. 

Les complications et les effets secondaires de la radiothérapie et/ou de la chimiothérapie, 

comme une œsophagite radique, la stomatite, la gastrite, les nausées et vomissements, la dys-

gueusie  et la diarrhée, sont associés à une diminution de la prise alimentaire, et donc à un 

risque élevé de dénutrition.(15) 

Dans l’autre sens, la dénutrition cancéreuse retentit sur la morbi-mortalité post chimiothérapie 

et post-opératoire, et diminue la réponse au traitement anti cancéreux et aussi sur la résécabi-

lité des cancers digestifs.(16) 

Traitement anticancéreux 

d. 

Les interventions chirurgicales qui consistent à réséquer un segment du tractus digestif 

sont  pourvoyeuse de la dénutrition en post opératoire immédiat et aussi à long terme.   

ATCD de chirurgie digestive majeure 
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Il a été démontré par une étude qu’en chirurgie digestive carcinologique, la dénutrition 

pré opératoire atteint 84,9% chez les patients candidats à  une intervention chirurgicale diges-

tive majeure.(17) 

Dans notre échantillon, presque un quart soit 21 ,3% des patients ont été déjà opérés 

pour une pathologie digestive, que cela s’agit d’une intervention urgente ou différée.38,5% de 

nos patients ont développé une dénutrition par la suite. 

e. 
i. 

Affections chroniques 

Dans notre série, 32,8% sont des sujets diabétiques, 40% parmi eux ont été dénutris, et 30% 

ont manqué l’évaluation nutritionnelle par le défaut des informations de l’anamnèse. 

Dans une étude menée au service d’endocrinologie et de nutrition en France (18), dans le 

cadre du dépistage de la dénutrition auprès des sujets diabétiques ,on a trouvé 56,2% des pa-

tients diabétiques ont été dénutri cela parait proche de nos résultats d’étude, on note que la 

population diabétique atteinte de cancer est à risque accru de dénutrition. 

Le diabète 

ii. 

Dans notre échantillon, 18% sont hypertendus, dont 36,3% étaient dénutris et 45,4% n’ont 

pas été évalué. 

Une enquête au Maroc qui a pour but l’étude de la relation entre l’IMC et l’HTA,a trouvé 

que les patients avec un IMC bas sont minoritaires que  ceux avec un IMC élevé .(19) (20) 

une étude au Sri Lanka (21) a établi une corrélation positive et significative  entre ces 

deux facteurs qui sont l’âge et  l’HTA  avec la dénutrition. Donc, l’HTA seule n’est pas considé-

rée comme un FDR de la dénutrition. 

La population diabétique hypertendue est considérée comme à haut risque de dénutrition 

et cela est lié à la thérapie utilisée.(22)  

L’hypertension artérielle 

iii. 

La prévalence de la dénutrition augmente au cours des pathologies neuromusculaires, 

cela est la résultante d’une multitude de facteurs entre autres on a les troubles de la dégluti-

Affections neuromusculaires 
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tion, une dysfonction masticatoire et la perte de l’autonomie .Dans la sclérose amyotrophique 

latérale, cette fréquence peut atteindre 15 à 30%.(16) 

Dans notre série, aucun cas n’a présenté une pathologie neuromusculaire. 

iv. 

La dépression à titre d’exemple, peut se compliquer d’une dénutrition dans 50% des cas, 

d’autant plus que les patients cancéreux étant plus vulnérables à développer la dépression et 

l’anxiété. 

Chez les patients ayant une démence, on trouve un trouble de comportement à type 

d’apathie et par conséquent une diminution de l’appétit. 

Dans notre population, 2% des patients ont un syndrome anxio-dépressif compliqué 

d’une attaque de panique en post opératoire immédiat. 

Affections neuropsychiatriques 

f. 

Il est établi que la prise systémique des corticostéroïdes à long cours produit des chan-

gements au niveau du métabolisme général et surtout protéique induisant des fontes muscu-

laires et par conséquent, cela s’associe à un risque élevé de la dénutrition. 

Aucun patient de notre série n’a été mis sous corticothérapie pendant une durée supé-

rieure à un mois comme il est recommandé. 

Corticothérapie à long cours 

g. 

Il est prouvé qu’une prise médicamenteuse excessive peut interférer avec la prise alimen-

taire par différents mécanismes. 

L’étude de M.Dali-Sahi et al (22)  a évalué le risque de la dénutrition chez une population 

diabétique hypertendue. On rapporte que ces malades courent un risque important de dénutri-

tion par le biais des médicaments anti-hypertenseurs et aux anti diabétiques oraux.  

Par rapport à notre étude ,3% des malades ont déjà un traitement qui dépassait cinq mé-

dicaments, néanmoins leur état nutritionnel a été satisfaisant. Ces patients sont considérés 

plutôt comme à risque de dénutrition.(3) 

 

Polymédication 
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h. 

Dans les cancers ORL, de l’œsophage, de l’estomac et du pancréas, la prévalence de la 

dénutrition est plus prépondérante jusqu’à 60% contre 20 à 30% dans les cancers du sein, de la 

prostate et du cancer du côlon-rectum et plus élevée dans les cancers métastatiques. 

Entre 20 et 50% des patients porteurs d’une hémopathie maligne sont dénutris, cela varie 

en fonction du stade et du type.  

Cancer/hémopathie 

i. 

Dans les états critiques liés à un sepsis ; il y a une majoration de la consommation de 

l’énergie, plusieurs facteurs interfèrent, pour cela la POLSPEN en 2014 ont recommandé 

d’évaluer le statut  nutritionnel des patients en unité des soins intensifs par les scores SGA et 

NRS 2002 en dehors des patients admis aux urgences. 

Aucun patient de notre série n’a présenté un sepsis en pré opératoire. 

Sepsis 

j. 

Dans notre série, aucun patient n’est porteur d’une infection rétrovirale selon les données 

qui figurent dans le dossier médical. Les facteurs de risque de la dénutrition en terme 

d’infection au VIH sont :la fièvre,la diarrhée,les infections aigues, et l’anorexie.Ces symptômes 

cliniques sont corrélés positivement avec les paramètres anthropométriques et biologiques qui 

définissent un état de dénutrition.(23) 

VIH/SIDA 

2. 

L’évaluation du statut nutritionnel péri opératoire repose sur l’un des paramètres clinico-

biologique ci-dessous afin de stratifier le risque nutritionnel et par la suite adapter la prise en 

charge. 

Dans notre série, 69% des patients ont bénéficié d’une évaluation du profil nutritionnel 

contre 31%, leurs dossiers n’étaient pas exploitables. 

Paramètres nutritionnels 

Selon les sociétés savantes francophones et anglophones, différents paramètres peuvent 

être recueillis en la matière représentés dans la figure ci-dessous, en pratique ; c’est en fonc-
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tion de ce qui est sous la main de chaque établissement, à titre d’exemple ; la présence d’un 

diététicien qui a pour rôle de quantifier les ingesta, et d’un médecin nutritionniste qui est pour 

établir une PEC nutritionnelle adaptée. (24)  

 

a. 

Figure 16: les paramètres nutritionnels à évaluer selon les recommandations SFNEP  

 Un état de dénutrition est déterminé par un IMC inférieur à 18.5 kg/m² ,et chez les su-

jets âgés ayant dépassé 70 ans avec un IMC inférieur à 21kg/m² (3).Cela s’explique par la di-

minution de l’anabolisme protéique au cours du vieillissement, d’où la diminution de la com-

posante  musculaire au dépend de celle adipeuse. 

Dans notre population d’étude, on note que l’IMC est calculé seulement dans 49% des 

cas, tandis que dans l’étude de U.G Kyle et al en suisse, tous les patients atteints de cancer 

digestif ont bénéficié aussi bien d’une prise des paramètres anthropométriques dès leur ad-

mission au service approprié que d’une stratification du risque nutritionnel. 

Le tableau ci-dessous présente les résultats des IMC dans les différentes séries :  

 

 

 

 

L’IMC 
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Tableau I: Prévalence de la dénutrition dans différentes études en se basant sur l’IMC 

Auteurs Nbre de patients IMC bas en % 
U G Kyle (25) 995 17,3 
Thieme RD (26) 125 30,4 
Rakotondrainibe(6) 30 40 
Nourissat (27) 145 13.1 
Notre série 61 31 
 

a. 

Il est trivial de calculer la perte de poids juste en prenant les mesures poids au niveau 

de chaque consultation .En France, une évaluation de la coordination pour la Mesure de la Per-

formance et l’Amélioration de la Qualité Hospitalière (15),a révélé que juste 20% des dossiers 

médicaux où figure la perte de poids , et 1 seul centre anticancéreux parmi 20.  

La perte de poids constitue l’ un des critères de diagnostic de la dénutrition à partir de 

5% sur 01 mois ou 10%  sur 06mois.(3) 

Dans notre série, la perte de poids a été marquée dans les dossiers médicaux de 13% 

des malades, dont 8% était en dénutrition. L’étude de Bradford  (28) et L Cid Conde (29) ont 

enregistré des taux de perte de poids successivement de 29,3% et 23% ,qui sont loin de nos 

résultats. 

La perte de poids  

l’étude de Matthew R Dixon et al (30) a trouvé un taux de perte de poids de 81% chez 

des patients porteurs de cancer pancréatique localement avancé ,en parallèle l’étude de Ami-

nou MSM et al  (31) a rapporté un taux de 40% chez des patients porteurs de cancers coliques 

stade IV. 

b. 

Le dosage de l’albuminémie est le seul marqueur retenu en matière d’utilité péri opéra-

toire .Une albuminémie inférieure à 30 g/l en péri opératoire constitue un élément de mauvais 

pronostic en chirurgie, et d’autant plus qu’elle est associée à une perte de poids, ce qui as-

sombrit le pronostic et majore les complications et la mortalité du post opératoire. 

L’albuminémie 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Dixon+MR&cauthor_id=12963652�
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Il est recommandé que ce dosage soit systématique en préopératoire chaque fois qu’on 

est face à une chirurgie majeure.(3) 

 33% des patients évalués ont bénéficié d’un dosage de l’albuminémie, et 14,2% ont pré-

senté une hypo albuminémie, en comparaison avec l’étude de UG Kyle , tous les sujets ont réa-

lisé un dosage de l’albumine sérique, de même 14,9% s’est avéré dénutri.(25) 

Par contre une étude menée au Niger , le dosage de l’albumine a été réalisé chez 100% 

des malades , on a enregistré un bas taux de l’albuminémie chez 54,32% de la population can-

céreuse.(31) 

Le tableau ci-dessous présente le taux d’hypo albuminémie dans les différents échantil-

lons : 

3. 

Tableau II : Prévalence de la dénutrition dans différentes études en se basant sur l’albuminémie 

Pour stratifier le risque nutritionnel, il faut tenir compte de tous les éléments cités ; les 

facteurs de risque, les paramètres clinico biologiques et de la nature de l’intervention chirurgi-

cale, ceux-ci permettent de distinguer des grades nutritionnels afin d’avoir une prise en charge 

optimale et codifiée pour chaque groupe de patients. 

Dans notre échantillon, l’évaluation nutritionnelle nous a amené à classer les patients en 

deux grades ; 36% des patients ont un grade nutritionnel 2 et 33% un grade nutritionnel 4. 

 

 

 

Le grade nutritionnel 

 

Auteurs Nbre de patients Hypoalbuminémie en % 
UG Kyle(25) 995 14,9 
A.Rakotondrainibe(6) 30 27,3 
V.Lohsiriwat(32) 84 57 
L. Cid Conde(29) 80 19 
Notre série 61 14,2 
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 Tableau III: La fréquence de GN4 au sein des populations de différentes études 

Etudes Nbre de malades % GN4 
L. Cid Conde(29) 80 50 
MB. G.Sanchez(33) 50 68 
L.I. Bruun(36) 94 39 
Notre série 61 33 
 

Dans notre série, le taux de GN4 (33%) est plus faible que le GN2 (36%) , ces résultats re-

joignent ceux de l’enquête de L.I. Bruun (36) où le GN4 est de l’ordre de 39%, tandis que celle 

de L. Cid Conde (29) les deux grades sont égaux . 

D’autre part, l’étude de MB. G. Sanchez (33) note que le GN4 est nettement prépondérant 

que le GN2.Cette dominance peut être la résultante de plusieurs facteurs entre autres, on a la 

qualité du dépistage de la dénutriti 

on, il y a aussi la localisation du cancer, le stade du cancer, le temps du diagnostic, et en-

fin les traitements anticancéreux concomitants. (31) (35) 

 L’enquête de M. Pressoir et al (36) a été faite dans le sens d’établir la relation entre la 

dénutrition et la localisation tumorale digestive, 49,9% des sujets dénutris ont une localisation 

tumorale haute contre 31,2% ayant une localisation tumorale basse ;ce qui rejoint les résultats 

de notre étude où on a la prédominance de la localisation colorectale qui est moins pour-

voyeuse de dénutrition que celle du tractus digestif supérieur. 

II. 

1. 

Prise en charge nutritionnelle 

 Dans notre étude, en matière de la nutrition pré opératoire : 

Nutrition pré opératoire 

- 6,5% ont bénéficié d’un support alimentaire à base d’une denrée alimentaire multifibre 

« Nutrison » par voie orale ou et d’une émulsion pour perfusion contenant des acides 

aminés, du glucose, une émulsion lipidique et des électrolytes « oliclinomel » assis-

tance. 
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- 97,5% des malades n’ont aucune donnée à propos l’assistance nutritionnelle affichée 

sur leurs dossiers médicaux. 

On décrit une différence entre ce qui est recommandé (annexe 7 ,8) et ce qui est appliqué 

dans la pratique courante, dans notre contexte cela revient à : 

• La non-disponibilité des produits nutritifs recommandés dans la structure hospitalière 

de notre étude. 

• La charge de travail élevée au niveau des services hospitaliers. 

La durée et le début de cette assistance nutritionnelle n’ont pas figuré dans le dossier 

médical ou dans la fiche pré anesthésique.  

Dans le groupe des patients ayant eu une assistance nutritionnelle préopératoire, un seul 

patient qui s’est compliqué. Le taux de mortalité dans ce même groupe était nul. 

l’équipe de  Guo-Hao Wu et al (37) a mené une étude randomisée sur les patients dénu-

tris atteints de cancers digestifs, on note dans le groupe randomisé, 23% des patients renutris 

en préopératoire ont présenté 13,2% de morbidité et 0% de mortalité, cependant dans le groupe 

de contrôle ,53% des patients ont reçu un support nutritionnel placebo, ils ont présenté 27,4% 

de morbidité et 18% de mortalité. On peut dire que l’assistance nutritionnelle préopératoire 

diminue les taux de morbidité et de mortalité. 

 

Tableau IV: Taux de morbidité et de mortalité au sein des groupes d’étude 

 
Etude de Guo Hao Wu (37) 

Notre série 
N=61 

Groupe randomisé 
N=235 

Groupe de contrôle 
N=233 

% des pa-
tients ayant 
eu une AN 

préop 

 
23 

 
53 

 
6,5 

 
93 ,5 

Morbidité 
% 

 
13,2 

 
27,4 

 
1,6 

 
9 ,4 

Mortalité 
% 

 
0 

 
18 

 
0 

 
5 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wu+GH&cauthor_id=16688841�


Intérêt de la nutrition périopératoire en chirurgie carcinologique digestive 
 

 

 

- 31 - 

L’essai clinique randomisé de I.Ruivo et al (38)  qui a eu comme but l’étude de la pres-

cription des CNO chez les patients âgés , a trouvé que leur statut nutritionnel à trois mois est 

favorablement évolué . 

Afin d’évaluer l’efficacité de la pharmaco nutrition pré opératoire ,l’étude de S Burden et 

C Todd et al  (39), a confirmé qu’un support nutritionnel instauré en pré opératoire permet de 

réduire notamment les complications infectieuses, en plus de cela , une prescription d’une 

pharmaco nutrition peut être utile au cours de la radio chimiothérapie si les ingesta du patient 

ne sont pas conservés, dans le but de garantir une bonne observance et adhésion du patient à 

son traitement ,et aussi au cours des situations palliatives ,pour assurer les besoins physiolo-

giques. (40) 

2. 

Concernant la nutrition postopératoire, 18% des patients de notre série ont bénéficié d’une 

assistance nutritionnelle. Pour ces malades renutris, ils représentent 30% de l’ensemble des 

patients ayant le GN4 et 18% de ceux ayant le GN2. 

Par rapport aux produits utilisés sont toujours les mêmes Nutrison par voie entérale ou via 

la jejuno stomie, et oliclinomel N7 par voie veineuse centrale et N4 par voie veineuse périphé-

rique. 

 Le début et la durée n’ont pas figuré dans les dossiers médicaux que dans 27% des cas. 

Chaque patient a été pris en charge indépendamment des recommandations. 

Le médecin anesthésiste réanimateur qui a posé l’indication. Le début de la reprise alimen-

taire a été variable entre J0 et J5, au cas par cas, en fonction de l’état du malade en post opéra-

toire. 

La durée n’était mentionnée que chez trois patients durant leur séjour en service de réani-

mation. 

Dans le cadre de comparer nos résultats avec ceux des autres études faites, le tableau ci-

dessous les récapitulent : 

Nutrition post opératoire 
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Tableau V: La prévalence des patients ayant bénéficié de la nutrition artificielle post opératoire 

Auteurs Nombre des patients (n) NA post opératoire 
(%) 

Rakotondrainibe(6) 30 70 
Y. Karmouta (41) 69 67 
M.H. Charfi (42) 287 1,74 

W. Chentoufi (35) 100 16 
M.Bensenane(8) 87 35,7 

Notre série 61 18 
 

A.Rakotondrainibe(6) a retrouvé un taux élevé de 70%,il est en corrélation avec le taux de 

73,3% des patients dénutris appartenant au groupe GN4. (6) 

Y. Karmouta(41) dans son étude, a amélioré le taux de la prise en charge nutritionnelle de 

31% à 67% après une phase d’évaluation et d’optimisation des pratiques courantes. 

Les taux bas de 1,74% ,16% et 18% retrouvés respectivement dans l’étude M.H.Charfi (42)et 

celle de W.Chentoufi (35)et la nôtre .Cela est lié à la non disponibilité quasi-constante des slu-

tés nutritionnels dans nos structures et au manque de prise de conscience de la problématique 

nutritionnelle par les différentes équipes soignantes. 

M.Bensenane (8) a retrouvé un taux de 35,7%, on peut dire qu’il s’agit d’une qualité de 

prise en charge nutritionnelle post opératoire passable par rapport à celle de notre étude. 

III. 

1. 

Complications post opératoires 

Les suites opératoires sont définies tout au long les trente jours suivant l’acte chirurgical 

(43).Dans notre échantillon, on a trouvé que les complications postopératoires sont marquées 

dans les dossiers médicaux au cours de 07jours. 

Le taux de morbidité globale est de 11% et celui de mortalité est de l’ordre de 5%. 

La morbidité 

Dans notre série, aucun patient du groupe ayant bénéficié d’une assistance nutritionnelle 

pré opératoire n’a développé de complication, ces résultats semblent être en harmonie avec 
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ceux de l’étude de Guo-Hao Wu et al (37) malgré l’absence de l’immunonutrition qui est forte-

ment recommandée chez ce groupe. (3) 

Par contre dans le groupe des patients non bénéficiant de l’assistance nutritionnelle, ce 

taux est de 12%.Cela peut s’expliquer soit par : 

- une évaluation qui n’était pas assez minutieuse permettant la détection des patients né-

cessitant une prise en charge nutritionnelle  

- et/ou la prise à la légère des patients ayant le GN2, qui ne sont pas pris en charge cor-

rectement et cela a induit une émergence de la dénutrition et par la suite le taux de 

morbidité augmente au sein de cette population. 

 Afin de se situer, le tableau ci-dessous représente les taux de morbidité globale au sein 

des différentes séries d’étude : 

Tableau VI :La morbidité au sein des groupes d’étude 

Auteurs Nombre de malades Taux de Morbidité 

N. Pokharel(44) 134 57,46 

RA. Pettigrew(45) 113 25 

H. Charfi(42) 287 7,66 

W. Chentoufi(35) 100 16 

M.Bensenane(8) 87 18,4 

Notre série 61 11 

 

Dans les travaux de M.H. Charfi (42)et W.Chentoufi (35), les taux de  morbidité sont chif-

frés à 7,66 % et 16%,ils étaient en rapport avec les faible taux des patients dénutris ayant un 

GN4 (8,35%) et (31%),ces résultats vont dans le sens de la nôtre ,où on a la morbidité à 11% . 

Une enquête de I Ruivo et al (38) qui a porté sur les patients opérés pour le cancer gas-

trique, a montré que l’incidence de survenue des complications est proportionnel aussi bien au 

stade du cancer , qu’au type de la chirurgie gastrique partielle ou totale . 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wu+GH&cauthor_id=16688841�
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D’après une étude faite par S Burden et C Todd (39), qui a comparé le taux de morbidité 

chez les patients ayant eu une nutrition parentérale et chez d’autres n’ayant pas reçu de sup-

port nutritionnel , a trouvé que le taux de morbidité globale est de 28,9% contre 45,2% ,on peut 

dégager : 

- La nutrition parentérale pré opératoire réduit significativement les complications post 

opératoires, mais pour les complications infectieuses, les taux ont été proches. 

- Les résultats n’ont pas été concluants que cela soit en faveur de la nutrition entérale ou 

celle parentérale ou sans support. 

A la limite de ce qui est mentionné dans les dossiers médicaux des patients de notre en-

quête, à propos les morbidités présentées qu’on a pu identifier : 

- Les complications infectieuses 43%. 

- Les complications hémorragiques 43%. 

- La péritonite par lâchage de suture 28%. 

Tableau VII : Prévalence des complications post opératoires 

Complication Notre série Loncar et al (40) 

Sepsis/choc sep-
tique 

0% 5% 7% 12% 

Péritonite 0% 3,5% 10% 23% 
 P.renutris P.non renutris P.renutris P.non renutris 

 

 En se basant sur les données du tableau ci-dessus, on remarque que les résultats de 

notre étude sont corrélés à celles de l’étude de Loncar et al (40), la prévalence du sepsis ou du 

choc septique ou de la péritonite que ce soit dans notre groupe d’étude ou celui de l’étude 

comparative sont élevées en passant du groupe renutri à celui non renutri. 

Deux études prospectives ont été menées dans le sens de comparer l’alimentation post 

opératoire standard  et celle immédiate et le lien avec la morbidité , elle était de l’ordre de 29% 

et 19% chez KE Behrns (46) successivement ,puis 30% et 20% chez YJ Kawamura (47).Donc 
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l’alimentation post opératoire immédiate est bénéfique par rapport à celle standard. 

D’un autre côté, le premier essai randomisé international de la pré habilitation multimo-

dale chez les patients atteints de cancer colorectal, a trouvé que l’intervention au niveau de la 

phase pré opératoire sur quatre volets qui sont l’activité physique, le statut nutritionnel ,le 

support mental et le sevrage tabagique réduit nettement les complications post opératoires 

précoces , raccourcit le séjour hospitalier et améliore la qualité de vie.(48) 

2. 

En ce qui concerne le taux mortalité dans notre échantillon est de 5%, dont deux patients 

ont un GN4 (qui n’ont pas reçu de protocole nutritionnel) et le troisième patient n’a pas été 

évalué. 

La mortalité 

Tableau VIII : La mortalité au sein des groupes d’étude 

Auteurs Nombre de malades Taux de Mortalité 

Q. Denost (49) 490 1 

H. Charfi(42) 287 0 

W. Chentoufi(35) 100 6 

M.Bensenane(8) 87 3,4 

Notre série 61 5 

 

Q Denost et al (49) ont trouvé un faible taux de mortalité parce que les causes chirurgi-

cales de décès n’étaient pas comptabilisées. 

Pour la mortalité représentée dans les travaux de H.M Charafi (42)W.chentoufi (35) et 

M.Bensenane(8), elle était faible dans tous ces cas ,et similaire à nos résultats. 
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- Notre enquête est une étude rétrospective où on a rapporté les données figurantes dans 

les dossiers médicaux. 

- La taille de notre échantillon était en réalité de 87 patients, et juste 61 dossiers médi-

caux étaient à notre disposition, 26 dossiers soit 30% n’ont pas été exploitable pour 

deux raisons : l’indisponibilité des dossiers, la non-réponse de ces derniers aux critères 

d’inclusion. 

- L’évaluation nutritionnelle n’était réalisée que dans 69% contre 31% ont manqué cette 

dernière. Pour les paramètres anthropométriques et biologiques qu’on a considérés au 

cours de cette évaluation chez nos patients : 

• Le calcul d’IMC n’a pas été effectué 51% 

• La perte de poids n’a pas été appréciée dans 87% 

• Le dosage de l’albumine n’a pas été réalisé dans 67%. 

- Concernant la nutrition préopératoire, 93,5% des patients n’ont pas de donnée sur leurs 

dossiers médicaux contre juste 6,5%. Pour les produits nutritifs n’ont pas été dispo-

nibles. 

- La nutrition postopératoire a été mentionnée sur les dossiers médicaux chez 18% des 

patients, contre 82% n’ont pas été documenté. 

- Par rapport à la morbi-mortalité, elle a été décrite sur une durée de 07 jours suivant le 

geste opératoire. Donc les complications et la mortalité peuvent être sous-estimées par 

rapport à la durée décrite. 
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Au fur et à mesure de notre étude, et à la lumière de tout ce qui est décrit dans la littéra-

ture, on peut proposer l’une des options suivantes afin d’optimiser la prise en charge nutri-

tionnelle des malades atteints de cancers digestifs au sein du service de chirurgie viscérale de 

l’Hôpital HMA de Marrakech : 

1. 

Il s’agit d’une fiche pré établie à remplir par un professionnel de santé qu’il soit le gastro 

entérologue/ chirurgien viscéral/ oncologue/ anesthésiste, puisqu’on n’a pas un service de 

nutrition à part. 

Elle doit être réservée pour chaque patient porteur d’un cancer digestif, qui doit figurer 

dans son dossier médical tout au long son parcours de maladie, comportant un volet 

d’évaluation et un autre pour la conduite thérapeutique.  

Par ailleurs, le patient doit être le sujet de réévaluation nutritionnelle, à chaque fois que 

cela le permet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Une fiche comportant les données nutritionnelles 
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• Nom et prénom du patient : 

Fiche nutritionnelle 

• Index Patient : 

• Age : 

• Diagnostic : 

• Date : 

• Identification des FDR du patient : 

 

 

• Evaluation anthropométrique et biologique : 

*Poids :                               *Taille :                                     *IMC : 

*Perte de poids : -3mois :             -6mois :                      *Albuminémie : 

*Grade nutritionnel :               GN2    GN3     GN4 

• Protocole nutritionnel pré opératoire : 

• Protocole nutritionnel post opératoire  

 

 Oui Non 
Age >70 ans   
Cancer   
Sepsis    
Pathologies chroniques    

VIH/SIDA   
Antécédent de chirurgie digestive (resection)   
Affection neuropsychiatrique    

Symptômes digestifs    
chimio/radio ttt   
Corticothérapie > 1mois   
Poly médication > 5   
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2. 

• Evaluation nutritionnelle :        *poids=               *taille=                *IMC=       

Une rubrique sur le dossier médical du service de la chirurgie viscérale ou 
dans la fiche d’anesthésie contenant les données suivantes : 

• *Perte de poids :    01mois=                    06mois=                 *Albuminémie= 

• Grade Nutritionnel : 

• Protocole nutritionnel préopératoire 

• Protocole nutritionnel postopératoire 
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 La dénutrition est une résultante incontournable dans le circuit médical des patients at-

teints de cancer digestif. 

 Notre enquête a pour objectif de décrire la démarche nutritionnelle adoptée dans notre 

pratique courante, et aboutir à des solutions applicables et satisfaisantes pour améliorer le 

diagnostic et puis la qualité de prise en charge selon ce qu’on a sous la main. 

 On note parmi les points à améliorer : 

 La sensibilisation des équipes soignantes de la majeure problématique que posent ces 

patients dénutris en péri opératoire. 

 Le diagnostic qui devrait être le plus précocement possible de la dénutrition et proposer 

une prise en charge codifiée selon les possibilités. 

 La mise à la disposition des structures de soin des produits nutritionnels comme les 

compléments nutritifs oraux, les pharmaco nutriments et les solutés de la nutrition arti-

ficielle. 
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Résumé 

Titre : Intérêt de la nutrition péri opératoire en chirurgie carcinologique digestive. 

Auteur : EL HARRADI Mariem 

Mots clés : Nutrition-péri opératoire-chirurgie carcinologique digestive 

Objectif : L’objectif de notre enquête a été d’évaluer la prise en charge nutritionnelle en 

péri opératoire dans notre partique courante, d’analyser sa conformité ou non aux recomman-

dations en la matière, et enfin proposer une solution pratique selon les possibilités pour amé-

liorer la prise en charge de ces patients dénutris. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective analytique qui a porté sur 61 

patients ayant été opérés pour une pathologie carcinologique digestive. L’enquête est réalisée à 

l’aide d’un formulaire rempli à partir des dossiers médicaux des patients 

Notre étude a été menée au niveau du service de la chirurgie viscérale au sein de l’hôpital 

Avicenne de Marrakech. 

Résultats : L’étude a inclus 61 patients (41 hommes et 20 femmes) avec un âge moyen de 

63 ans. La pathologie prédominante était le cancer colorectal (46%). 

Les patients étaient répartis en 3 sous-groupes : Dénutris GN4 (33%), non dénutris GN2 

(36%) et non évalués sur le plan nutritionnel (31%). Seulement 6,5% de nos patients ont bénéfi-

cié d’une nutrition préopératoire, et 18% en postopératoire. Dans les suites opératoires, la 

morbidité était de 11% et la mortalité de 5%. 

Analyse et discussion : Au cours de notre étude, il y a une différence entre ce qui est re-

commandé et ce qui est de notre pratique courante concernant la démarche de la prise en 

charge nutritionnelle. Sensibiliser l’équipe soignante est l’étape capitale à ne pas négliger, puis 

proposer des protocoles de soins unifiés en fonction de ce qui est sous nos mains. 
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Abstract 
Title: investigation of the interest of perioperative nutrition in digestive cancer surgery 

 Keywords: Nutrition – Perioperative – digestive cancer surgery 

Autor: EL HARRADI Mariem 

Objective: The aim of our study is to evaluate our management of perioperative nutrition 

in our current practice, compare it with the recommandations, and suggest solutions to im-

prove the cares of these patients malnourished 

Materiel and methods: This is a retrospective analytic study with review of the literature, 

including 61 candidates for digestive cancer surgery. The survey is conducted with a completed 

form from the medical records of patients. 

Our study was realized in the department of general surgery in military hospital in Marra-

kech. 

 Results: The study included 61 patients (41 men and 20 women) with a mean age of 63 

years. The predominant pathology is colorectal cancer (46%). Patients were divided into 3 

groups: malnourished GN4 (33%), nonmalnourished 

GN2 (36%) and not evaluated nutritionally (31%). Only 6,5% of our  patients underwent 

preoperative nutrition, and 18% postoperative nutrition. In the postoperative course, 11% of 

patients experienced complications (infectious for the majority), and 5% died. 

Discussion During our study, there is a difference between what it’s applicated in our 

current practice and what it’s recommended about the perioperative malnutrition. Sensibilisa-

tion of caring team is the capital step and suggest unified protocols of care according to our 

possibilities. 
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 ملخص
 

  أطروحة دراسة حول أهمية التغذية أثناء جراحة الأمراض السرطانية للجهاز الهضمي:العنوان

  الهرادي مريم:من طرف

 جراحة سرطان الجهاز الهضمي-فترة العملية الجراحية - الأساسية: التغذيةالكلمات 

  التغذية أثناء جراحة الأمراض السرطانية للجهاز الهضمي في سياق واقع التمريستقييمالهدف: 

 ,تحليل مدى تطابقه مع التوصيات في هذا الصدد,و  أخيرا اقتراح حل عملي لتحسين موضوع التغذية . 

مرشحا لجراحة سرطان   مريضا61 يتعلق الامر بدراسة استعادية تحليلية تضمنت :والطرقالأدوات 

 الطبية.الجهاز الهضمي بالاعتماد على المعلومات الموجودة بالملفات 

).  رجل20 امرأة و41 مريضا مرشحا لجراحة سرطان الجهاز الهضمي (61 تضمنت النتائج:

 مجموعات 3٪. تم تقسيم المرضى الى 46السرطان السائد هو سرطان جراحة القولون والمستقيم بنسبة 

 لم يتم تصنيفهم ومرضى٪ 36 لا يعانون من سوء التغذية ومرضى٪ 33مرضى يعانون من سوء التغذية 

 بلغت المضاعفات و ٪ بعد الجراحة18٪ من المرضى الذين استفادوا من التغذية قبل الجراحة و٪6.5.31

 ٪.5٪ و توفي 11بعد الجراحة 

 خلال هذه الدراسة ,لاحظنا ان هناك فرق بين التوصيات وما يطبق في الواقع : منالمناقشةالتحليل و 

فيما يخص الرعاية البروتوكولية للتغذية قبل و بعد الجراحة لدى المرضى المصابين بسرطان الجهاز 

  و الرعاية.جالهضمي.و يعد تحسيس و توعية الفرق الطبية خطوة مهمة لتحسين جودة العلا
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I. 

Annexe 1 : Fiche d’exploitation 

• 

Données démographiques : 

• 

Nom et prénom : 

• 

Sexe : 

• 

Age : 

• 

Index Patient : 

• 

Diagnostic : 

II. 

Tares et comorbidités : 

1. 

Evaluation nutritionnelle 

* 

Facteurs de risque de dénutrition 

  

Liés au terrain 

  

Age sup à 70ans 

  

Le type et le stade du cancer en cours 

o 

Intensité des symptômes digestifs        

  

(Dysphagie ; Odynophagie ; nausées ; vomissements ; diarrhées ) 

o 

Affections chroniques : 

o 

Diabète 

o 

Pathologie neuromusculaire ou polyhandicap 

o 

Syndrome inflammatoire 

o 

Digestive 

  

Insuffisance cardiaque/rénale/hépatocellulaire/ pancréa-

tique/intestinale/respiratoire 

  

VIH ou SIDA Maladie  

Antécédent de chirurgie digestive : (résection du grêle ; gastrectomie ; pancréatectomie 
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; chirurgie bar iatrique) 

  

* 

Affections neuropsychiatriques : sd dépressif-démence-troubles cognitifs-sd confu-

sionnel 

 

Liés au traitement 

 

Anti cancéreux : Chimiothérapie ; radiothérapie 

Corticothérapie prolongée 

 

> 1mois 

Poly médication >

2. 

5 

 

Paramètres nutritionnels: 

 

IMC 

 

Perte de poids 

3. 

Albuminémie 

III. 

Grade nutritionnel  

1. 

Prise en charge nutritionnelle : 

  

Pré opératoire 

  

Support nutritionnel 

  

Voie d’abord : orale / parentérale 

  

Durée 

  

Recours aux CNO 

2. 

Pharmaco nutriments 

  

postopératoire : 

  

Nature du support nutritionnel en postopératoire 

 

 

 

 

Durée 
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IV. 

1. 

Complications postopératoires : 

2. 

Morbidité 

Mortalité 

Annexe2 : les FDR de la dénutrition en pré et post opératoire selon les recommandations de 
SFAR et la SFNEP 

FDR lié au patient : (comorbidités) 
Age >70 ans 
Cancer 
Hémopathie Maligne 
Sepsis 
Pathologies chroniques 
Digestive, Diabète, pathologies neuromusculaires, polyhandicap, insuffisance d’organe, 
syndrome inflammatoire. 
VIH/SIDA 
Antécédent de chirurgie digestive antérieure majeure 
Grêle court, pancréatectomie, gastrectomie, chirurgie bar iatrique 
Syndrome dépressif, troubles cognitifs, démence, syndrome confusionnel 
Symptômes digestifs persistants 
Dysphagie, nausée- vomissement-sensation de satiété précoce, douleur, diarrhée, dyspnée 

FDR liés aux traitements : 
Traitement à visée carcinologique (chimiothérapie et radiothérapie) 
Corticothérapie > 1mois 
Poly médication > 5 
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Annexe3: Score Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 
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Annexe4 : Score de risque Nutritonnel 2002 
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ANNEXE 5 : MNA SF 
 

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT OU SHORT MNA® 
Nom:   Prénom:  
Sexe: Age: Poids, kg: Taille, cm: Date: 

Répondez au questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les 
points pour obtenir le score de dépistage. 

Dépistage 
 A Le patient a-t-il moins mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit, problèmes 
digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition? 
0 = baisse sévère des prises alimentaires 
1 = légère baisse des prises alimentaires 
2 = pas de baisse des prises alimentaires 

 

 B Perte récente de poids (<3 mois) 
0 = perte de poids > 3 kg 
1 = ne sait pas 
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 
3 = pas de perte de poids 

 

 C Motricité 
0 = du lit au fauteuil 
1 = autonome à l’intérieur 
2 = sort du domicile 

 

 D Maladie aiguë ou stress psychologique lors des 3 derniers mois? 
0 = oui 2 = non 

 

 E Problèmes neuropsychologiques 
0 = démence ou dépression sévère 
1 = démence légère 

2 = pas de problème psychologique 

 

 F1 Indice de masse corporelle (IMC = poids / (taille)2 en kg/m2) 
0 = IMC <19 
1 = 19 ≤ IMC < 21 
2 = 21 ≤ IMC < 23 
3 = IMC ≥ 23 

 

SI L’IMC N’EST PAS DISPONIBLE, REMPLACER LA QUESTION F1 PAR LA QUESTION F2. 
MERCI DE NE PAS RÉPONDRE À LA QUESTION F2 SI LA QUESTION F1 A ÉTÉ COMPLÉTÉE. 
F2 Circonférence du mollet (CM) en cm 
0 = CM<31 
3 = CM≥31 
Score de dépistage (max. 14 points) 
12-14 points: état nutritionnel normal 
8-11 points: risque de malnutrition 
0-7 points: malnutrition      vérée 
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465. 

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short- 
Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377. 
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 
10:466-487. 
Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA®-SF): A practical tool for 
identification 
of nutritional status. J Nutr Health Aging 2009; 13:782-788. 
® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners 
© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M    Pour plus d’information: www.mna-elderly.com 
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Annexe 6: Score Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) 
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Annexe 7: Arbre décisionnel de la PEC des patients dénutris en périopératoire 
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 Protocoles de soins du patient dénutri en pré opératoire 

Annexe 8 :Les protocoles de soins selon selon les recommandations de SFAR et la SFNEP 

GN1 Pas de support nutritionnel 

GN2 Evaluation des apports oraux 
– Si diminution des apports oraux : conseil diététique et 
compléments nutritionnels oraux hypercaloriques normo ou 
hyper protidiques (2/j en collation en dehors des repas). 
– Chirurgie carcinologique digestive : Oral Impact : 3 briquettes 
par jour pendant 5 à 7 jours avant le geste chirurgical 
(ordonnance de médicament d’exception). 
– Discuter de la mise en place éventuelle d’un abord pour 
l’assistance nutritionnelle postopératoire 

GN3 -Pas d’assistance nutritionnelle 
systématique 
-Évaluation des apports oraux 
Si diminution des apports oraux : 
compléments nutritionnels oraux 
hypercaloriques normo ou hyper protidiques (2/j en collation en 
dehors des repas), nutrition entérale 
ou parentérale 
-Planifier la voie d’abord éventuelle 
pour une assistance nutritionnelle 
postopératoire 

GN4 Assistance nutritionnelle pendant 10 à 14 jours. 
- Chirurgie carcinologique digestive : Oral Impact : 3 briquettes 
par jour pendant 5 à 7 jours avant le geste chirurgical 
(ordonnance de médicament d’exception). Utiliser Enteral 
Impact si l’oral impossible. 
- Discuter de la mise en place d’un abord pour l’assistance 
nutritionnelle postopératoire 
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 Protocoles de soins du patient dénutri en post opératoire immédiat 

GN1 Jeûne préopératoire maximum 2 à 3 h 
pour les liquides clairs et 6 heures 
pour un repas léger. 

GN2 Repas léger la veille de l’intervention et administration la 
veille (2 × 400 ml) et le matin (400 ml) de l’intervention d’une 
solution sucrée claire à faible osmolarité. 

GN3 Jeûne préopératoire maximum 2 à 
3 heures pour les liquides clairs et 
6 heures pour un repas léger 

GN4 Repas léger la veille de l’intervention et administration la veille 
(2 x 400 ml) et le matin (400 ml) de l’intervention d’une solution 
sucrée claire a faible osmolarité. 
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 Protocoles de soins du patient dénutri en Post opératoire 

GN1 Alimentation orale précoce débutée au plus tard dans les 24 h (si pas de contre-indication chirurgicale) 
En l’absence d’alimentation orale : apports 1,5 à 2,5 L/24 h de solution de glucosé à 5 % (soit 75 à 125 g 
de 
glucose) avec 50 à 100 mmol de Na Cl/24 h + 40 à 80 mmol de K Cl/24 h 
Surveillance nutritionnelle rapprochée 
Si apports oraux prévisibles < 60 % des besoins pendant 7 jours : 
assistance nutritionnelle  
Si complications postopératoires 
graves : assistance nutritionnelle et 
discuter l’apport de glutamine IVb 
Pas de micronutriments à dose 
pharmacologique 

GN2 Alimentation orale précoce débutée au plus tard dans les 24 h 
(en l’absence de contre-indication chirurgicale). 
– En l’absence d’alimentation orale : apports de 1,5 à 2,5 l / 24 h 
de solution glucose a 5 % + 50 à 100 mmol de Na Cl / 24 h + 40 
à 80 mmol K Cl / 24 h. 
– A 48 h, si apports oraux prévisibles < 60 % des besoins : 
conseils diététiques et compléments nutritionnels 
hypercaloriques normo ou hyper protidiques (2/j en collation). 
– A 7 jours, si apports oraux prévisibles < 60 % des besoins : 
assistance nutritionnelle. 
– Si complications postopératoires graves : assistance 
nutritionnelle et discuter l’apport de glutamine IV. 

 

GN3 Alimentation orale précoce dans les 
24 premières heures (si pas de 
contre-indication chirurgicale) 
Conseil diététique et compléments 
nutritionnels hypercaloriques normo 
ou hyperprotidiques (2/j en collation) 
Si apports oraux prévisibles < 60 % 
des besoins : assistance 
nutritionnelle 
Si complications postopératoires 
graves : assistance nutritionnelle et 
discuter l’apport de glutamine IVb 
Pas de micronutriments à dose 
pharmacologique 

GN4 Alimentation orale précoce (si pas de contre-indication 
chirurgicale). 
- Assistance nutritionnelle systématique. 
- Discuter l’apport d’acides gras n-3. 
- Chirurgie carcinologique digestive : Impact (Oral ou Enteral) 
1000 ml/24h et complémentation orale standard ou nutrition entérale à hauteur des besoins estimes. 
- Si complications postopératoires graves : poursuite de 
l’assistance nutritionnelle et discuter la glutamine IV 
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 العَظِيم اِلل أقْسِم

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقلذهل في وسْعِي الذلة والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 للقريب الطاية رعليتي الله، الذلا رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطللح، للصللح والاعيد،

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أختل وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَلونِينَ  اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة 

 شهيد أقول مل على والله

 

 

 قسم الطبيب
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