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Serment d’Hippocrate 

 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 
solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité.  

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je 
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. 

 La santé de mes malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 
traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. 

 Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 
contraire aux lois de l’humanité. 

 Je m’y engage librement et sur mon honneur.  

Déclaration Genève, 1948 
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"Rien de plus noble que la reconnaissance, rien de plus vil que 

l’ingratitude ; autant un trait de reconnaissance touche l’âme, autant un 

trait d’ingratitude lui fait horreur" -Hypolite de Livry- 

 

 
Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance à toutes les personnes 

qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut 

pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que 


Je dédie cette thèse … 

 



 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

A Allah 

Ce modeste travail  

Le très Haut, le très Grand, le Clément, L’Omniscient, 

l’Omnipotent. Le Tout Puissant, le très miséricordieux 

d’avoir permis à ce travail d’aboutir à son terme. 

 
  



Il est indéniable que je ressens une profonde reconnaissance envers toutes les 

personnes qui m'ont soutenu tout au long de mon parcours, celles qui ont su me 

pousser vers le sommet pour atteindre mon objectif. C'est avec amour, respect et 

gratitude que je dédie cette thèse : 
 

À MON TRÈS CHER PÈRE Mr ABDELHAQ BENABAD :  

Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, mon amour éternel et ma 

considération pour les sacrifices consentis pour mon instruction et mon bien être. Tu 

as été pour moi durant toute ma vie le père exemplaire, l’exemple à suivre, l’ami, le 

conseiller, et l’inspiration pour m’engager dans ce long parcours. J’espère réaliser ce 

jour un de tes rêves et être digne de ton nom, de ton éducation, ta confiance et des 

hautes valeurs que tu m’as inculqué. Que dieu tout puissant, te garde, te procure 

santé, bonheur et longue vie. 

 

À MA TRÈS CHÈRE MÈRE Mme LATIFA DRISSI :  

Autant de phrases et d’expressions aussi éloquentes soient-elles ne sauraient 

exprimer ma gratitude et ma reconnaissance. Tu as su m’inculquer le sens de la 

responsabilité, de l’optimisme et de la confiance en soi face aux difficultés de la vie. 

Tes conseils ont toujours guidé mes pas vers la réussite. Je te dois ce que je suis 

aujourd’hui et ce que je serai demain et je ferai toujours de mon mieux pour rester ta 

fierté et ne jamais te décevoir. Que Dieu te préserve, t’accorde santé, bonheur, 

quiétude de l’esprit et te protège de tout mal. 

 

À MON TRÈS CHER FRÈRE Mr HABIB BENABAD :  

Je ne pourrais jamais exprimer le respect que j’ai pour toi, ni ma gratitude et ma 

reconnaissance envers les innombrables et immenses encouragements durant toutes 

ces années. J’espère que tu trouveras dans ce travail, le témoignage de mes 

sentiments les plus sincères et les plus affectueux. Je te remercie énormément. 

 



À MON TRÈS CHER FRÈRE Dr. YASSINE BENABAD ET SA 

CONJOINTE :  

Merci d’être toujours présent à mes côtés et de m’avoir continuellement encouragé et 

soutenu. Pour toute la complicité et l’entente qui nous unissent. Je te souhaite la 

réussite dans ta vie, et que ton union soit comblée de bonheur. Puisse dieu nous 

garder à jamais, unis, solidaires et prospères. 
 

À MA TRÈS CHÈRE SŒUR Mlle AMINA BENABAD :  

Puisse cette dédicace t’être une affectueuse expression de l’immense amour que j’ai 

pour toi. En gage de ma profonde estime pour l’aide, le soutien, le réconfort et 

l’encouragement que tu m’as apporté. Je te souhaite tout le bonheur et le succès du 

monde. 
 

À LA MÉMOIRE DE MES GRANDS-PARENTS :  

Que vos âmes reposent en paix ! 
 

À TOUTE LA FAMILLE BENABAD ET DRISSI : MES ONCLES ET 

TANTES, COUSINS ET COUSINES  

Puisse ce travail être le témoignage de ma profonde affection, mon estime et mon 

attachement. 
 

À MES CHÈRS AMI(E)S À MES MAÎTRES DE LA FACULTE DE 

MEDECINE ET DE PHARMACIE DE MARRAKECH. 
 

AU PROFESSEUR MOHAMED JAWAD FASSI FIHRI, DOCTEUR 

JWABRI ET TOUT LE PERSONNEL DU SERVICE DE RÉANIMATION-

ANESTHÉSIE ET DE CHIRURGIE VISCÉRALE DE L’HÔPITAL 

MILITAIRE AVICENNE DE MARRAKECH : 

 Je suis reconnaissant de l’aide apportée tout au long de ce travail. Veuillez trouver 

ici l’expression de mes sentiments les plus distingués. 
 

À tous ceux qui me sont chers et que j’ai involontairement omis de citer. 
 

À tous ceux qui ont contribué de près ou de loin à l’élaboration de ce travail. 
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À NOTRE MAÎTRE ET PRESIDENTE DE THÈSE  
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AVCIENNE DE MARRAKECH :  
Nous sommes très honorés de vous avoir comme président du 

jury de notre thèse. Nous avons eu le privilège d’être un de vos 
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CRP : C Reactive Protein 
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DEXA : Dual X-ray Absorptiometry 

DHEA : Déhydroépiandrostérone 
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IGF : Insulin-like Growth Factor 
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INOS : Oxyde Nitrique Synthase inductible 

Inserm : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale  
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ORL : Oto-Rhino-Laryngologique 

   

PG SGA  : Patient Generated Subjective global assessment  
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PIF : Proteolysis Inducing Factor 

PINI : Prognostic Inflammatory and Nutritional Index 

PNNS : Programme National Nutrition Santé 

POLSPEN : Polish Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

POMC : Proopiomélanocortine 



PPY : Peptide YY 

   

RCP  : Résumé des caractéristiques du produit  

RFE : Recommandations Formalisées d'Experts 

   

SEFI® : Score d’Evaluation Facile des Ingesta 

Sfar : Société française d’anesthésie et réanimation 
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SFNEP : Société Française de Nutrition Enterale et Parenterale  

SGA : Subjective global assessment  

SRI : Syndrome de Renutrition Inappropriée  
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TD : Tube Digestif 

TG : Triglycéride 

TNF : Tumor Necrosis Factor 

   

VVC : Voie Veineuse Centrale 

VVP :  Voie Veineuse Périphérique 
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La dénutrition constitue un grave problème de santé publique à l'échelle mondiale, 

résultant d'un déséquilibre entre les besoins et l'apport nutritionnel. Bien qu'elle soit courante 

dans les pays en développement où la pauvreté et les ressources limitées sont répandues, la 

malnutrition se produit également dans les pays industrialisés en raison de facteurs 

psychosociaux ou à la suite de maladies aiguës ou chroniques [1]. 

Dans le cas des cancers digestifs, la dénutrition est une conséquence inévitable qui se 

distingue par sa fréquence et sa gravité. Elle est le résultat de mécanismes variés et a des 

répercussions redoutables. En période périopératoire, la dénutrition constitue un facteur à part 

entière de complications postopératoires, de retard de cicatrisation, de prolongation de la durée 

d'hospitalisation et même de mortalité postopératoire [2]. 

Il est donc essentiel d'assurer une prise en charge nutritionnelle adaptée dès que possible 

afin de minimiser les complications. À cette fin, les sociétés savantes, telles que la SFAR-SFNEP 

depuis 1994, ont élaboré des recommandations dans ce domaine [3,4]. L'ESPEN, de manière 

globale, a également développé des consensus qui ont été régulièrement mis à jour pour les 

rendre plus adaptés à la pratique clinique courante [5-7]. 

Ces dernières années, les sociétés savantes mondiales en nutrition clinique ont poursuivi 

leurs concertations systématiques dans le but d'atteindre un consensus sur des critères cliniques 

et/ou biologiques suffisamment sensibles et spécifiques pour répondre aux besoins des 

cliniciens et améliorer la prise en charge des patients souffrant de dénutrition. Ainsi, la nutrition 

devient une véritable arme thérapeutique. 

Pour prescrire une assistance nutritionnelle, il est crucial de renforcer l'évaluation 

nutritionnelle, qui doit être effectuée de manière précoce et spécifiquement dédiée aux patients 

dénutris en période périopératoire, ces derniers étant déjà confrontés à une cause majeure de 

dénutrition, à savoir le cancer. 

 



Intérêt de l’évaluation et de la préparation nutritionnelle en chirurgie carcinologique digestive 

3 

Les professionnels de la santé devraient encourager l'évaluation nutritionnelle et la 

préparation nutritionnelle périopératoire chez les patients atteints de cancers digestifs, afin 

d'améliorer leur état nutritionnel et de réduire les risques de complications postopératoires. Ce 

processus contribue à améliorer leur condition physique et leur tolérance au stress induit par 

cette intervention chirurgicale lourde. 

Le but de cette étude est d’évaluer la prise en charge nutritionnelle péri-opératoire des 

patients candidats à une chirurgie carcinologique digestive, de faire le point sur les 

recommandations internationales et proposer un protocole pratique à adopter. Nous 

n’envisagerons ici que la chirurgie digestive carcinologique lourde sus- ou sous-mésocolique 

préalablement programmée. 
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I. Objectifs de l’étude : 

L’objectif général de notre étude est de rapporter l’expérience du service de 

Réanimation-Anesthésie en concertation avec le service de Chirurgie viscérale de l’HMA de 

Marrakech en matière de prise en charge nutritionnelle péri-opératoire chez 41 patients 

programmés pour une chirurgie carcinologique digestive majeure. 

Les objectifs spécifiques sont : 

• Identifier les patients à risque de complications postopératoires. 

• Évaluer les risques éventuels en fonction de la lourdeur de l’intervention. 

• Savoir identifier une dénutrition et un statut nutritionnel vulnérable. 

• Rappeler les recommandations en matière de nutrition artificielle : voie orale, entérale ou 

parentérale, substrats, durée. 

• Mettre en évidence l’impact de l’évaluation et l’assistance nutritionnelle sur le pronostic à 

court et à moyen terme. 

II. Type et population de l’étude : 

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 2021 au décembre 2022. 

III. Critères d’inclusion : 

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. 
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IV. Critères d’exclusion : 

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. 

V. Exploitation des dossiers : 

Muni d’une fiche d’exploitation [Annexe1] et du logiciel Excel, nous avons relevé pour 

chaque patient 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 la nature des substrats utilisés ; 

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

 L’usage ou non de pharmaco nutriments ; 

 L’évolution post-opératoire. 

VI. Considérations éthiques : 

L’anonymat et la confidentialité des patients ont été respectés lors du recueil des 

données et du déroulement de l’étude. 
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En utilisant la base de données du service de Chirurgie viscérale de l’Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech, nous avons identifié un total de 101 patients considérés comme 

candidats à une chirurgie carcinologique digestive. Parmi eux, 41 dossiers ont été inclus dans 

l'étude car ils répondaient aux critères prédéfinis. Cependant, 52 dossiers n'ont pas pu être 

retrouvés dans les archives, et 8 autres dossiers ne satisfaisaient pas aux critères 

d'échantillonnage ou étaient inexploitables. 

Les résultats présentés dans cette étude sont basés sur les données recueillies à partir 

des dossiers archivés des 41 patients inclus, en utilisant une fiche d'exploitation spécifique 

[Annexe 1]. 

I. Données épidémiologiques : 

1. Âge des patients : 

L’âge des patients recrutés dans notre étude variait entre 20 et 79 ans [Figure 1], avec un 

âge moyen de 61,3 ans et une médiane d’âge de 63 ans.  

 

Figure 1 : Répartition des patients candidats à une chirurgie carcinologique digestive selon l'âge 

au diagnostic 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

[20-29 A] [30-39 A] [40-49 A] [50-59 A] [60-69 A] [70-79 A]

2 2 
3 

5 

17 

12 



Intérêt de l’évaluation et de la préparation nutritionnelle en chirurgie carcinologique digestive 

9 

2. Sexe des patients : 

Nous avons recensé, parmi les patients recrutés, 26 hommes pour une fréquence de 63% 

et 15 femmes pour une fréquence de 37%, avec une sex-ratio homme/femme de 1,7 [Figure 2]. 

 

Figure 2 : Répartition des patients candidats à une chirurgie carcinologique digestive en fonction 

de leur sexe 
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3. Localisation des cancers digestifs : 

La figure ci-dessous représente les différentes localisations des cancers étudiés chez les 

41 patients de notre étude [Figure 3]. 

 

Figure 3 : Prévalence des localisations des cancers digestifs chez les patients de l'étude 

Le cancer colorectal est le plus fréquent, représentant 46,3% des cas. Ensuite, le cancer 

duodénopancréatique compte pour 19,5%, tandis que le cancer gastrique et le cancer de 

l'intestin grêle sont les troisièmes localisations les plus courantes, avec chacun un pourcentage 

de 12,2%. Le cancer de la voie biliaire principale représente 7,3% des cas, tandis que le cancer de 

l'œsophage compte pour 2,5%. (Le cancer du foie n'a pas été abordé dans cette étude). 
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II. Évaluation nutritionnelle : 

1. Facteurs de risque de la dénutrition péri-opératoire : 

Chaque patient de notre étude présentait au moins un facteur de risque de dénutrition, 

étant donné qu'ils avaient tous été opérés pour un cancer. La figure ci-dessous met en évidence 

les principaux facteurs de risque de dénutrition périopératoire à rechercher, conformément aux 

recommandations SFAR-SFNEP. 

 

Figure 4 : Prévalence des facteurs de risque de dénutrition périopératoire chez les patients de 

l'étude 

Dans notre étude, le facteur de risque le plus fréquemment observé chez les patients est 

la présence de symptômes digestifs persistants, retrouvés chez 90,2% d'entre eux (37 cas). 

Ensuite, nous avons constaté des pathologies chroniques chez 53,6% des patients (22 cas), 

34,1% avaient déjà été opérés pour une pathologie digestive (14 cas), et l'âge dépassait 70 ans 

pour 29,2% des patients de notre étude (12 cas). 
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De plus, 19,5% avaient déjà reçu une chimiothérapie ou une radiothérapie néoadjuvante, 

9,8% avaient été traités pour un cancer antérieur ou présentaient un autre cancer concomitant, 

7,3% étaient sous poly-médication, 4,8% (2 cas) présentaient une pathologie neuropsychiatrique 

adjacente telle que l’épilepsie ou les troubles anxio-dépressifs, et 2,4% (1 cas) était cortico-

dépendant [Figure 4]. 

1.1. Symptômes digestifs persistants : 

a. Fréquence des symptômes digestifs persistants : 

Parmi les 37 patients inclus dans notre étude et présentant des symptômes digestifs 

persistants, les symptômes suivants sont observés, comme illustré dans la figure ci-dessous 

[Figure 5]. 

 

Figure 5 : Fréquence des symptômes digestifs persistants chez les patients de l’étude 
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Les symptômes digestifs persistants les plus fréquemment observés sont en premier lieu 

la douleur abdominale, rapportée par 60,1% des patients, correspondant à la localisation de la 

tumeur. Ensuite, la sensation d'anorexie est présente chez 56,1% des patients, suivie par les 

nausées et les vomissements chez 26,8% d'entre eux. 

D'autres symptômes digestifs ont été recensés avec une fréquence moindre. L'arrêt des 

selles et des gaz est observé chez 22% des patients, tandis que l'ictère, le syndrome rectal, la 

rectorragie et le méléna sont présents chez 12,2% des patients. Les troubles du transit sont 

rapportés par 9,7% des patients, la dysphagie par 4,8% et la fièvre par 2,4% des patients. 

b. Association des symptômes digestifs persistants : 

Nous avons observé que 75,7% d'entre eux (28/37) présentaient la coexistence de 

plusieurs symptômes [Figure 6]. Parmi ces cas, 12 patients présentaient deux symptômes 

digestifs associés, 10 patients avaient trois symptômes digestifs et 6 patients étaient souffrant 

de quatre symptômes digestifs différents ou plus. 

 

Figure 6 : Association des symptômes digestifs persistants chez les patients de l'étude 
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1.2. Pathologies chroniques : 

a. Prévalence des pathologies chroniques : 

Sur les 22 patients inclus dans cette étude et souffrant de pathologies chroniques, 

l'insuffisance cardiaque se distingue comme la plus fréquente, représentant 22% des cas (9 

patients). Cette pathologie est associée à des cardiomyopathies hypertensives et ischémiques, 

des valvulopathies et des troubles de conduction. Ensuite, le diabète de type 2, qu'il soit 

insulinodépendant ou non, est observé chez 17% des patients (7 cas). En troisième lieu, 

l'hypertension artérielle chez 14,6% des patients (6 cas), ainsi que les problèmes de digestion et 

d'absorption, tels que la rectocolite hémorragique, la gastrite chronique et les résections 

intestinales, se retrouve à un taux de 12,2% (5 cas). 

En outre, une proportion de 9,7% des patients (4 cas) présentaient un trouble 

hématologique, tel qu'une anémie chronique ou une thrombose veineuse profonde. Une 

pathologie endocrinienne a été identifiée chez 7,3% des patients (3 cas), il s'agissait d'une 

hypothyroïdie traitée par substitution hormonale. Les insuffisances respiratoires et rénales ont 

été observées chez 2,4% des patients chacune (1 cas), correspondant respectivement à une 

insuffisance rénale chronique et à un asthme corticodépendant. Enfin, 4,8% des patients (2 cas) 

étaient atteints d'un syndrome inflammatoire tel que la spondylarthrite ankylosante et une 

polyarthrite rhumatismale non étiquetée. [Figure 7] 
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Figure 7 : Prévalence des pathologies chroniques chez les patients de l'étude 

b. Association de plusieurs pathologies chroniques : 

Parmi les 22 patients souffrant de pathologies chroniques, il a été observé que 54,5% 

d'entre eux (12 patients) présentaient la coexistence de plusieurs pathologies [Figure 8]. Parmi 

ces cas, 9 patients présentaient deux pathologies chroniques, 1 patient avait trois pathologies 

chroniques concomitantes et 2 patients étaient atteints de quatre pathologies différentes ou 

plus. 

 

Figure 8 : Association des pathologies chroniques chez les patients de l'étude 
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1.3. Association des facteurs de risque de dénutrition : 

Il est notable que tous les patients présentent au moins un facteur de risque (FDR). De 

plus, on observe que 41,4% des patients ont deux FDR ou moins, tandis que 58,5% des patients 

en ont trois FDR ou plus. La médiane des FDR identifiée chez notre population est de 3 [Figure9]. 

 

 

Figure 9 : Association des facteurs de risque de dénutrition au sein des patient de l'étude 

2. Paramètres nutritionnels : 

L'évaluation du statut nutritionnel est essentielle pour détecter une dénutrition 

cliniquement pertinente susceptible d'entraîner des complications postopératoires et des 

conséquences médico-économiques. Cette évaluation tient compte d'au moins l'un des 

paramètres suivants : 

 Un IMC < 18,5 ou un IMC < 21 chez le sujet de plus de 70 ans 
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2.1. Prévalence des patients bénéficiant d’une évaluation du statut nutritionnel en 

periopératoire : 

Il est remarqué que 43,9% des patients inclus dans cette étude ont eu leur indice de 

masse corporelle (IMC) estimé (18 cas), tandis que parmi les patients n'ayant pas bénéficié de 

cette estimation (22% du total), seul le poids a été mesuré (9cas), en raison de la difficulté de 

mesurer la taille chez certains patients. 

La perte de poids sur une période de 3 mois et 6 mois a fait l'objet d'une évaluation chez 

65,8% des patient. Cependant, il convient de noter que cette donnée n'a été quantifiée que chez 

le tiers de ce groupe de patients (22% du total). Et enfin, 65,8% des patients ont bénéficié d'un 

dosage sanguin de l'albumine, [Figure 10]. 

 

Figure.10 : Prévalence de l'évaluation nutritionnelle des patients en fonction des paramètres 

clinico-biologiques 

En combinant les données de ces évaluations, on constate que 97,6% des patients de 
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2.2. Prévalence de la dénutrition périopératoire chez les patients de l'étude : 

a. Identification de la dénutrition basée sur l'évaluation de l'IMC : 

Parmi les 18 patients chez qui cette mesure a été réalisée, on observe que deux patients 

sont dénutris, dont un patient était âgé de plus de 70 ans et avait un IMC inférieur à 21. La 

figure ci-dessous [Figure 11] présente les résultats de cette mesure en fonction de l'âge. 

 

Figure 11 : Plage de distribution des patients en fonction de leur IMC et leur âge 

b. Identification de la dénutrition basée sur l’estimation de la perte de poids récente : 

Parmi les 27 patients pour lesquels cette estimation a été réalisée, on constate que 19 

patients avaient un amaigrissement. Parmi eux, 9 patients avaient une quantification de la perte 

de poids, tandis que 10 patients ont signalé une perte de poids non quantifiée. En revanche, 8 

autres patients n'ont pas connu de perte de poids récente. La figure ci-dessous [Figure 12] 

illustre les résultats obtenus dans ce contexte. 
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Figure 12 : Répartition des patients de l'étude en fonction de l'estimation de la perte de poids 

c. Identification de la dénutrition basée sur le dosage de l’albuminémie : 

Parmi les 27 patients pour lesquels ce dosage a été réalisé, on observe que 8 patients 

présentaient un taux d'albuminémie inférieur à 30 g/l, ce qui indique une dénutrition. En 

revanche, 19 patients avaient un taux d'albuminémie supérieur à 30 g/l, ce qui suggère 

l'absence de dénutrition biologique. La figure ci-dessous [Figure 13] illustre les résultats 

obtenus dans ce contexte. 

 

Figure 13 : Résultats du dosage préopératoire de l’albuminémie chez les patients de l’étude 
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2.3. Répartition des patients selon leur statut nutritionnel : 

À partir des données recueillies sur le plan nutritionnel, les patients candidats à une 

chirurgie oncologique ont été répartis en deux groupes : le groupe 1 comprenant les patients 

dénutris et le groupe 2 comprenant les patients non dénutris. Les critères nutritionnels 

approuvés par la SFAR-SFNEP ont été utilisés pour cette répartition. 

 

Figure 14 : Répartition des patients de l’étude en fonction de leur statut nutritionnel 

Parmi les 97,6% des patients de notre échantillon ayant fait l'objet d'une évaluation 

nutritionnelle, nous avons identifié 21 patients dénutris (51,2%) dont au moins l’un des 

paramètres nutritionnels indiquait une dénutrition [Figure 14]. 
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Pour les patients ayant 4 facteurs de risque, on observe une divergence des résultats, car 

le nombre de patients dénutris est inférieur à ceux qui ne le sont pas (4 contre 3) à côté d’un 

patient chez qui l’évaluation nutritionnelle n’y figurait pas sur son dossier. Enfin, il y a une 

équivalence en termes de dénutrition chez les patients présentant plus de 5 facteurs de risque (1 

contre 1) [Figure 15]. 

 

Figure 15 : Répartition des patients de l'étude en fonction de leur statut nutritionnel en 

corrélation avec leurs facteurs de risque de dénutrition. 

4. Le Grade nutritionnel : 
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5. Prévalence de la dénutrition en fonction du type de cancer : 

La figure ci-dessous [Figure 16] classe les différents types de cancer étudiés selon leur 

prévalence de dénutrition associée. On observe que le risque de dénutrition est plus élevé pour 

les cancers situés avant l’angle de Treitz. En effet, plus le cancer est haut situé, plus le risque de 

dénutrition est élevé. 

Tous les patients atteints de cancer de l'œsophage ou de l'estomac avaient une 

dénutrition, suivi par le cancer du pancréas qui a provoqué une dénutrition chez 83,3% des 

patients sélectionnés dans notre étude. Pour les cancers de l'intestin grêle (y compris le 

duodénum et l'appendice), le taux était de 60%, tandis que pour les cancers de la voie biliaire 

principale, il était de 50%. Enfin, les patients atteints de cancer colorectal présentaient un taux 

de dénutrition de 26,3%. 

 

Figure 16 : Prévalence de la dénutrition en fonction du type de cancer 
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III. Prise en charge nutritionnelle : 

D'après les informations disponibles, la préparation nutritionnelle a été recommandée 

conjointement par le service de Réanimation-anesthésie et de Chirurgie viscérale de l'Hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech, et a intéressé 41,4% des cas (17 patients). Le tableau ci-

dessous [Tableau I] présente les données concernant la préparation nutritionnelle (PN) 

périopératoire des patients souffrant de dénutrition GN4 et GN2 [Figure 17]. 

1. Répartition des patients en fonction de leur préparation nutritionnelle : 

Tableau I : Les patients ayant reçu une prise en charge nutritionnelle en périopératoire 

Le grade 

nutritionnel 

Effectif et 

pourcentage 

N° de patients 

ayant reçu une PN 

préopératoire 

exclusive 

N° de patients 

ayant reçu une PN 

postopératoire 

exclusive 

N° de patients 

ayant reçu une 

PN pré-op et 

post-op 

GN4 8 19,5% - 4 4 

GN2 8 19,5% 1 6 1 

GN non identifié 1 2,4% - 1 - 

Total 17 1 11 5 

Pourcentage 41,4% 2,4% 26,8% 12,2% 
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Figure 17 : Répartition des patients ayant reçu une préparation nutritionnelle en fonction de leur 

grade nutritionnel 

1.1. Pour les patients atteints de dénutrition GN4 : 

Sur les 21 patients classés en GN niveau 4, 8 d'entre eux (soit 19,5% de tous les patients 

de l'étude et 38% des patients de GN4) ont bénéficié d'une PN périopératoire. La moitié de ces 

patients (4/8), soit 9,7% de tous les patients de l'étude et 19% des patients atteints de GN4, ont 

été pris en charge en pré- et postopératoire, tandis que l'autre moitié a reçu une prise en charge 

en post-op exclusif [Figure 18.1]. 

1.2. Pour les patients atteints de dénutrition GN2 : 

En ce qui concerne les 19 patients classés en GN niveau 2, 8 autres patients (soit 19,5% 

de tous les patients de l'étude et 42,1% des patients de GN2) ont également bénéficié d'une PN 

périopératoire. Parmi ces patients, 1 a reçu une PN préopératoire exclusive (soit 2,4% de tous les 

patients de l'étude et 5,2% des patients atteints de GN2), 6 ont reçu une PN postopératoire 

exclusive (soit 14,6% de tous les patients de l'étude et 31,5% des patients atteints de GN2), et 1 

seul patient a été pris en charge en pré- et postopératoire [Figure 18.1]. 
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1.3. Pour le paient dont le SN est non défini : 

Le patient dont le statut nutritionnel n'a pas été identifié n'a reçu qu'une assistance 

postopératoire seule. 

 

Figure 18.1 : Répartition des patients en fonction des temps de la préparation nutritionnelle 

périopératoire reçue 

En tout, 6 patients (4 atteints de dénutrition GN4 et 2 atteints de dénutrition GN2) ont 

bénéficié d'une préparation nutritionnelle préopératoire, dont seul 1 patient n'a pas reçu de 

préparation post-opératoire. 16 patients (8 atteints de GN4, 7 atteints de GN2 et 1 dont le statut 

nutritionnel n'a pas été identifié) ont bénéficié d'une PN postopératoire, dont 11 n'ont pas reçu 

de préparation préopératoire. Enfin, 5 patients (soit 12,2% de tous les patients de l’étude et 

29,4% des patients ayant reçu une PN) (4 atteints de dénutrition GN4 et 1 atteint de dénutrition 

GN2) ont reçu une PN pré- et postopératoire [Figure 18.2]. 
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Figure 18.2 : Répartition des patients en fonction des temps de la préparation nutritionnelle 

périopératoire reçue 

2. La nutrition préopératoire : 

Parmi les 41 patients inclus dans l'étude, une proportion de 14,6% (soit 6 patients) a été 

identifiée comme ayant bénéficié d'une assistance nutritionnelle préopératoire. Quatre patients 

présentaient un grade nutritionnel (GN) de niveau 4, tandis que 2 étaient classés dans la 

catégorie GN de niveau 2. 

Pour les patients présentant un grade nutritionnel (GN) de niveau 4, il a été observé que 

leur âge dépassait 69 ans. En ce qui concerne la localisation de leurs tumeurs, deux patients 

présentaient une tumeur gastrique, un patient avait une tumeur au niveau du bas cholédoque, et 

un patient avait une tumeur au niveau du carrefour iléo-caecal qui a bénéficié d’un équilibre 

glycémique préopératoire. Trois de ces patients ont reçu un support nutritionnel par voie 

parentérale, dont un par voie veineuse centrale, en utilisant les produits OLICLINOMEL N4 et N7, 

pendant une période s'étalant sur 6 à 7 jours. De plus, l'un des deux patients atteints d'une 

tumeur gastrique a été nourri artificiellement par le biais d'une sonde nasogastrique, en utilisant 

le produit NUTRISON multifibre, pendant 5 jours [Tableau II]. 
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Quant aux deux patients présentant un grade nutritionnel (GN) de niveau 2, âgés 

respectivement de 57 et 76 ans, et ayant une localisation tumorale sigmoïdienne, ont été soumis 

à une réhydratation parentérale immédiate (1 jour avant l'intervention chirurgicale). Celle-ci a été 

réalisée en utilisant du sérum glucosé sous forme de trois pochettes de 500 ml, accompagnées 

d'une supplémentation électrolytique à base de solutions hypertoniques. Chaque pochette 

contenait 2 g de chlorure de sodium injectable (ampoule de 2 g/20 ml de 10%) et 1 g de chlorure 

de potassium injectable (ampoule de 1 g/10 ml de 10%) [Tableau II]. 

Toutefois, il est important de souligner qu'aucun des patients inclus dans l'étude n'a 

bénéficié d'un support nutritionnel préopératoire à base de pharmaco-nutriments/ immuno-

nutrition. 

Tableau II : Les patients bénéficiant d’une assistance nutritionnelle préopératoire, leurs 

caractéristiques et le support nutritionnel reçu 

Le grade 

nutritionnel 
L’âge Sexe 

La 

localisation 

de la tumeur 

Le support 

nutritionnel 

administré 

La voie 

d’abord 

La durée 

d’administration 

GN4 

69 H 

Estomac + 

Colon 

sigmoïde 

OLICLINOMEL N4,  

[1000-1500ml /J] 

Parentérale, 

VVP 
6 jours 

75 H 
Bas 

cholédoque 

OLICLINOMEL N7, 

[1000-1500ml /J] 

Parentérale, 

VVC 
7 jours 

75 H 
Carrefour 

iléo-caecal 

OLICLINOMEL N4, 

[1000-1500ml /J] 

Parentérale, 

VVP 
7 jours 

75 H Estomac 
NUTRISON 

multifibre 

Entérale, 

SNG 
5 jours 

GN2 

57 F 
Colon 

sigmoïde 

[SG (500ml) + 2g 

NaCl + 1g KCl] 

*3/j 

VVP 1 jour 

76 H 
Colon 

sigmoïde 

[SG (500ml) + 2g 

NaCl + 1g KCl] 

*3/j 

VVP 1 jour 
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3. La nutrition postopératoire : 

Il est consigné dans les documents que 39% (soit 16 patients) ont reçu une assistance 

nutritionnelle après l'intervention chirurgicale. Parmi eux, huit patients présentaient un grade 

nutritionnel (GN) de niveau 4, sept étaient classés dans la catégorie GN de niveau 2, et pour un 

patient, le grade nutritionnel n'a pas été défini. 

Nous avons observé que les patients ayant un GN4 avaient un âge compris entre 65 et 75 

ans, avec une médiane de 73 ans. Les tumeurs d'estomac (3 cas/8) et de la tête du pancréas (3 

cas/8) étaient les plus courantes chez ces patients. Les protocoles d'assistance nutritionnelle 

adoptés pour ces patients variaient, allant d'une combinaison de nutrition parentérale et entérale 

(3 cas) à une nutrition parentérale seule (3 cas) et arrivant à une simple réhydratation au sérum 

glucosé avant de passer à la voie orale (2 cas). 

Trois patients ont été traités avec une combinaison de nutrition parentérale et entérale. 

Le premier patient a reçu une réhydratation hydroélectrolytique à base de sérum glucosé 

pendant un jour, suivie d'une nutrition entérale à base de NUTRISON par stomie jéjunale. Les 

deux autres patients ont reçu une nutrition parentérale à base d'OLICLINOMEL N4 ou N7 pendant 

trois jours, avant de passer à une nutrition entérale à base de NUTRISON ou de préparation 

hyperprotéinée pendant 3 autres jours ; Trois patients ont reçu une préparation nutritionnelle 

postopératoire exclusive par voie parentérale à base d'OLICLINOMEL N4 ou N7, pendant une 

durée allant de 3 à 15 jours après l'opération ; Deux autres patients ont été réhydratés au sérum 

glucosé pendant environ deux jours avant de passer à la voie orale [Tableau III]. 

Les patients classés dans le GN2 présentaient un âge compris entre 23 et 78 ans, avec 

une moyenne d'âge de 57 ans. La tumeur du colon était la plus fréquente dans ce groupe, avec 

quatre cas sur sept. Tous les patients ont bénéficié d'une réhydratation avec du sérum glucosé 

d'une durée de 1 à 5 jours. En outre, deux patients ont reçu une assistance nutritionnelle 

postopératoire supplémentaire à J3 postopératoire, l’un à base d'OCLINOMEL N7 pendant trois 

jours, et l'autre à base d'une préparation hyperprotéinée entérale également pendant trois jours. 
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Il convient cependant de noter que les patients inclus dans l'étude n'ont pas bénéficié 

d'un soutien nutritionnel post-opératoire à base de pharmaco-nutriments ou d'immuno-

nutrition. 

Tableau III : Les patients bénéficiant d’une assistance nutritionnelle postopératoire, leurs 

caractéristiques et le type d’assistance nutritionnelle reçue 

Le grade 

nutritionnel 
L’âge Sexe 

La localisation 

de la tumeur 

Le support 

nutritionnel 

administré 

La voie 

d’abord 

La durée 

d’administration 

GN4 

65 H Estomac 

[SG (500ml) + 

2g NaCl + 1g 

KCl] *3/j 

VVP 1 jour 

NUTRISON 

multifibre 

Entérale, 

jéjunostomie 
- 

65 H 
Tête du 

Pancréas 

[SG (500ml) + 

2g NaCl + 1g 

KCl] *3/j 

VVP >1 jour 

69 H 
Estomac + 

Colon sigmoïde 

OLICLINOMEL 

N4, ????ml /J 

Parentérale, 

VVP 
3 jours 

NUTRISON 

multifibre 
Entérale, PO 

3 jours à partir 

du J3 post-op 

73 F 
Tête du 

Pancréas 

OLICLINOMEL 

N7, 1000ml /J 

Parentérale, 

VVC 
3 jours 

Préparation 

hyperprotidique 
Entérale, PO 

3 jours à partir 

du J3 post-op 

73 H 
Tête du 

Pancréas 

OLICLINOMEL 

N7, 1000ml /J 

Parentérale, 

VVC 
3 jours 

75 H 
Carrefour iléo-

caecal 

OLICLINOMEL 

N7, 1000ml /J 

Parentérale, 

VVC 
15 jours 

75 H Estomac 
OLICLINOMEL 

N4, ????ml /J 

Parentérale, 

VVP 
7 jours 

75 H VBP 

[SG (500ml) + 

2g NaCl + 1g 

KCl] *3/j 

VVP 2 jours 
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GN2 

23 F Mésenchymateuse 

[SG (500ml) + 

2g NaCl + 1g 

KCl] *3/j 

VVP 5 jours 

48 H 
Colon 

descendant 

[SG (500ml) + 

2g NaCl + 1g 

KCl] *3/j 

VVP 1 jour 

52 F 
Colon 

transverse 

[SG (500ml) + 

2g NaCl + 1g 

KCl] *3/j 

VVP 2 jours 

Préparation 

hyperprotidiqu

e 

Entérale, PO 
3 jours à partir 

du J2 post-op 

60 F 
Ampoule de 

Vater 

[SG (500ml) + 

2g NaCl + 1g 

KCl] *3/j 

VVP 3 jours 

OLICLINOMEL 

N7, 500ml/J 
VVP 

3 jours à partir 

du J3 post-op 

63 H 

Loge de 

colectomie 

droite 

[SG (500ml) + 

2g NaCl + 1g 

KCl] *3/j 

VVP 3 jours 

76 H Colon sigmoïde 

[SG (500ml) + 

2g NaCl + 1g 

KCl] *3/j 

VVP 1 jour 

78 F 
Tête du 

Pancréas 

[SG (500ml) + 

2g NaCl + 1g 

KCl] *3/j 

VVP 3 jours 

GN non 

défini 
60 H Colon sigmoïde 

[SG (500ml) + 

2g NaCl + 1g 

KCl] *3/j 

VVP 3 jours 
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IV. Evolution postopératoire : 

1. Evolution post-opératoire immédiate : 

Les complications postopératoires immédiates rencontrées chez les patients ayant subi 

une chirurgie carcinologique digestive dans un cadre de prise en charge nutritionnelle péri 

opératoire ont été décrites sur une période de 15 jours, limitées aux informations présentes 

dans les dossiers médicaux des patients inclus dans notre étude. Cela diffère de la littérature, où 

la période postopératoire est généralement considérée sur 30 jours suivant l'intervention 

chirurgicale. Parmi les patients de notre étude, 80,5% ont connu des suites opératoires simples, 

tandis que 19,5% (8 cas) ont présenté des complications [Figure 19, Tableau. IV]. 

 

Figure 19 : Prévalence des complications postopératoires chez les patients de l’étude 

  

80,5% 

7,3% 

7,3% 

2,4% 

2,4% 

19,5% 

Evolution favorable Choc septique

Sepsis Choc hémorragique

Trouble hydroéléctrolytique
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Tableau IV : Les complications postopératoires immédiates enregistrées chez les patients de 

l’étude 

Le grade 

nutritionnel 
Age Sexe 

Localisation 

de la tumeur 

Les complications post-

opératoires 

Préparation 

nutritionnelle 

reçue 

GN4 

37 F Duodénum 
Etat de choc septique 

réfractaire sur péritonite aigue 
- 

65 H Estomac 

Etat de choc septique sur 

péritonite aigue par 

perforation gastrique 

Post-opératoire 

69 H 

Estomac + 

Colon 

sigmoïde 

Etat de choc hémorragique + 

Anurie aigue postopératoire 

Pré- et 

postopératoire 

71 H 
Colon 

sigmoïde 

Etat de choc septique sur 

péritonite stercale + Embolie 

pulmonaire proximale 

- 

73 H 
Tête du 

Pancréas 
Troubles hydroélectrolytiques Post-opératoire 

75 H 
Carrefour 

iléo-caecal 

Sepsis + Pneumopéritoine 

minime 

Pré- et 

postopératoire 

GN2 
53 H 

Colon 

sigmoïde 

Sepsis à J4 : Abcès de la loge 

ischio-rectale gauche 
- 

63 F Colon caecal Sepsis - 
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Les patients du GN4 souffrant de dénutrition ont présenté un taux plus élevé de 

complications postopératoires que les patients non dénutris, avec 75% (6/8) des patients 

enregistrant des complications postopératoires _contre 25% des patients du GN2. Ce 

pourcentage représente 28,5% des patients du GN4 et 14,6% de l'ensemble des patients de 

l'étude. Parmi les patients du GN4 ayant présenté des complications postopératoires, quatre 

avaient bénéficié d'une préparation nutritionnelle périopératoire, dont deux en pré- et 

postopératoire, et deux autres en postopératoire seul. Cela représente 50% des patients ayant 

reçu une prise en charge nutritionnelle, qu'elle soit pré- et postopératoire ou postopératoire 

seule. 

La complication postopératoire majeure rencontrée chez ces 6 patients est l'état de choc 

septique, avec une proportion de 50% (3 cas) en raison de sa fréquence. Ensuite, on observe des 

proportions égales de l'état de choc hémorragique compliqué d'une insuffisance rénale aiguë, le 

déséquilibre hydroélectrolytique et le sepsis sur pneumopéritoine, avec un cas chacun [Figure 

20]. 

En revanche, parmi les huit patients ayant présenté des complications postopératoires 

immédiates, les patients du GN2 ont présenté un taux de morbidité relativement faible, avec 

seulement 25% (2 cas) ayant développé un sepsis sans avoir bénéficié d'une prise en charge 

nutritionnelle périopératoire. Ces patients représentent ainsi 10,5% des patients du GN2 et 4,8% 

de l'ensemble des patients de l'étude [Tableau IV, Figure 20]. 
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Figure 20 : Répartition des complications post-opératoires immédiates par GN et par type de 

complication chez les sujets ayant subi une chirurgie. 

Au total, les patients du GN4 ont présenté le taux de morbidité le plus élevé de 28,5%, 

tandis que les patients du GN2 leur taux était de 10,5% [Figure 21]. Les patients renutris ont 

présenté un taux de morbidité de 23,5% (4/17), qui étaient tous du GN4, et les patients non 

renutris ont présententé un taux de morbidité de 16,6% (4/24) [Figure 22]. 

 

Figure 21 : Distribution des patients selon leur taux de morbidité postopératoire et leur grade 

nutritionnel (GN) 
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Figure 22 : Distribution des patients selon leur taux de morbidité postopératoire, leur grade 

nutritionnel (GN) et leur état de renutrition 

2. La Mortalité globale : 

Le taux de mortalité globale s'élevait à 7,3%. En ce qui concerne la mortalité associée à 

chaque grade nutritionnel, le plus élevé était de 14,2% dans le groupe de patients du GN4, de 0% 

dans le groupe du GN2, et également de 0% chez le patient non évalué [Figure 23]. 

 

Figure 23 : La mortalité spécifique selon les grades nutritionnels 
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Nous avons étudié trois aspects essentiels de la prise en charge nutritionnelle des patients 

prévus pour une chirurgie carcinologique digestive. Tout d'abord, nous avons évalué leur statut 

nutritionnel. Ensuite, nous avons examiné la prise en charge nutritionnelle préopératoire et 

postopératoire précoce, en particulier pour les patients dénutris. Enfin, nous avons analysé les 

complications postopératoires et leur lien avec les mesures d'assistance nutritionnelle mises en place 

chez ces patients. Les conséquences post-opératoires de la dénutrition pré-opératoire, ont été 

clairement énoncés au cours de la Conférence de Consensus sur la nutrition artificielle péri-

opératoire en chirurgie programmée de l’adulte organisée il y a plus de 20 ans par la Société 

Francophone de nutrition clinique et métabolisme (SFNEP) qui a proposé des recommandations pour 

la prise en charge nutritionnelle des malades en période péri-opératoire [3].Ces recommandations ont 

été complétées en janvier 2005, par celles de la Société Française de Chirurgie Digestive (SFCD) sur 

les soins péri-opératoires en chirurgie digestive programmée chez l’adulte [9]. En raison du 

développement de nouveaux produits, de nouvelles technologies en matière de nutrition, des 

techniques chirurgicales et anesthésiques et d’un enrichissement des connaissances scientifiques, ces 

recommandations ont été actualisées en 2010 [4]. La Société européenne de nutrition clinique et de 

métabolisme (ESPEN) a aussi collaboré récemment par la publication des lignes directrices actualisées 

fondées sur des données probantes sur la nutrition périopératoire qui aident à faciliter les soins 

nutritionnels du patient chirurgical [6]. 

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

(MUST [Annexe 2], NRS [Annexe 3], MNA [Annexe 4,5], PA-SGA [Annexe 6, 7],…), découlant des 

mêmes paramètres anthropométriques, biologiques et des données récoltés du questionnaire sur le 

régime alimentaire. L’étude de A. Spiro et al. [10], a rapporté les difficultés rencontrées par les 

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

charge, dont les principales se résumaient en l’absence des consensus validés et éclairés, le manque 

des connaissances en la matière, le manque du temps, la responsabilité qui reste éparpillée entre les 

spécialistes, le manque des essais randomisés contrôlés, la sous-estimation de la priorité 

d’évaluation du statut nutritionnel. 
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Première partie : Conséquences nutritionnelles de la 

chirurgie oncologique digestive 

I. Généralités et objectifs : 

L’amélioration continue du pronostic de la chirurgie digestive a mis en évidence 

l’importance des conséquences nutritionnelles de cette chirurgie sur la qualité de vie à long 

terme des patients. Cependant, ces conséquences qui dépendent des modifications anatomiques 

et/ou fonctionnelles qu’entraîne l’acte chirurgical, restent encore trop souvent sous-évaluées 

voir négligées. Le but de cette section est triple : 

 Distinguer les conséquences nutritionnelles propre à l’acte chirurgical, des autres 

facteurs qui vont les potentialiser (tels que la pathologie causale, la dénutrition 

périopératoire, le cours évolutif de la pathologie, la survenue de complications 

postopératoires précoces et la réalisation de traitements adjuvants) et qui ont une 

influence déterminante sur l’issue de cette chirurgie ; 

 Mettre en évidence l’avantage nutritionnel de la chirurgie « conservatrice », lorsqu’elle est 

possible, par rapport à la chirurgie dite « classique » ; 

 Rappeler l’impact de la résection digestive sur la survenue de deux complications qui 

restent méconnues : la carence en vitamine B12 et le retentissement sur le métabolisme 

calcique et osseux. 

Ce travail se limitera volontairement aux interventions comprenant un abord du tube 

digestif (excluant entre autres les hépatectomies et la chirurgie du pancréas corporéocaudal). 
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II. Interventions chirurgicales et leurs impacts nutritionnels et 

fonctionnels : 

1. Œsophagectomie : 

Les œsophagectomies sont principalement la conséquence de pathologies néoplasiques 

dont la survie globale est de 5 à 10% à cinq ans pour atteindre 20 à 30% en cas de chirurgie 

curative, rendant l’évaluation à long terme difficile. L’œsophagectomie pour cancer de 

l’œsophage reste une chirurgie lourde, même si sa mortalité postopératoire est passée de 30% 

avant les années 1980, à 5 à 10% actuellement. 

L’intervention comporte soit deux incisions (thoracotomie et laparotomie, type Lewis et 

Santy) si l’anastomose est réalisée dans le thorax (lésions du 1/3 inférieur et du 1/3 moyen), soit 

trois incisions (cervicotomie, thoracotomie et laparotomie, type Akiyama) si elle est réalisée au 

niveau cervical (lésions du 1/3 supérieur). Le remplacement de l’œsophage est assuré par la « 

tubulisation » de l’estomac, classiquement associée à une pyloroplastie afin de faciliter la 

vidange des solides altérée par la vagotomie. À défaut, le côlon est utilisé lorsque l’estomac est 

affecté ou qu’il a été précédemment opéré. 

Les conséquences nutritionnelles de cette chirurgie carcinologique sont la résultante de 

la résection œsophagienne, de la vagotomie, de la transformation de l’estomac en « 

néoœsophage » et de la pyloroplastie. En cas de pathologie bénigne telles que les brûlures 

caustiques étendues, la réalisation d’une plastie colique permet de diminuer les anomalies de 

vidange gastrique, grâce à la préservation de l’estomac et des nerfs vagues. 

1.1. Symptômes cliniques et conséquences nutritionnelles : 

Les causes de dénutrition postœsophagectomie sont multiples et fréquentes. Les 

sensations de satiété précoce, la pesanteur postprandiale, le dumping syndrome lié à 

l’inondation brutale du jéjunum par le chyme sont très fréquents au décours de l’intervention. 

Ces symptômes sont en rapport avec des troubles de la vidange gastrique. 
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L’évacuation des solides est ralentie à cause de la tubulisation de l’estomac et de la 

vagotomie tandis que la pyloroplastie qui accélère la vidange des liquides, augmente le risque de 

diarrhée et de maldigestion des graisses [Tableau V] [11]. Beaucoup plus rarement (< 5% des 

cas) une malabsorption des graisses, peut être observée en cas de lésion peropératoire du canal 

thoracique qui se complique alors d’un chylothorax. 

En cas de plastie colique réalisée pour néoplasme œsophagien, lésions caustiques 

étendues ou lésions bénignes évoluées, la dysphagie précoce par sténose de l’anastomose à une 

prévalence de 25 à 45%. Elle est également favorisée par le reflux acide et les régurgitations 

nocturnes. La sensation de lenteur du transit retrosternal est la traduction de la progression par 

simple gravité du bol alimentaire dans le néoœsophage. Ce transit dépend de la rectitude du 

transplant et du diamètre de l’anastomose dont la qualité s’est améliorée avec l’utilisation 

désormais classique des pinces à sutures mécaniques. 
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Tableau V : Effets présumés du type d’intervention sur la vidange gastrique [11] 

Type d’intervention 
Vidange des 

liquides 
Vidanges des solides 

Œsophagectomie avec tubulisation de l’estomac 

type Lewis et Santy 

   
 (+ effet additif de la 

vagotomie) 

Vagotomie suprasélective        

Vagotomie sélective        

Vagotomie tronculaire      

Pyloroplastie      

Gastrectomie distale avec anastomose type Billroth I           

Gastrectomie distale avec anastomose type Billroth II   
     (voir   si + 

vagotomie) 

Gastrectomie distale avec anse en Y selon Roux        

Duodénopancréatectomie céphalique     

DPC avec conservation pylorique        

Jéjunostomie terminale      

Anastomose jéjunocolique        

Anastomose jéjuno-iléocolique        

                                   

2. Gastrectomie : 

Un patient sur deux souffre, au décours d’une gastrectomie, de symptômes qui 

s’avéreront sévères dans 10% des cas et qui retentiront très significativement sur son état 

nutritionnel et sa qualité de vie. Les conséquences nutritionnelles de la chirurgie gastrique sont 

flagrantes en cas de gastrectomie totale. L’indication de la gastrectomie totale reste 

principalement le cancer qui se situe toujours au deuxième rang des cancers digestifs. 
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En cas de cancer, la gastrectomie s’accompagne d’une vagotomie tronculaire. La 

gastrectomie et la vagotomie retentissent doublement sur la sécrétion gastrique et sur la 

motricité gastroduodénale. Cette synergie neurohormonale vague-gastrine est un facteur 

important dans l’initiation de la digestion. 

Quand les conditions carcinologiques le permettent, une gastrectomie subtotale, laissant 

en place un quart de l’estomac peut être réalisée en cas de cancer de l’estomac distal . 

L’avantage des gastrectomies partielles (subtotale et distale) est de préserver, même 

imparfaitement, la fonction de réservoir de l’estomac. 

Après une gastrectomie totale, la continuité est le plus souvent rétablie grâce à une 

anastomose œsojéjunale à l’aide d’une anse jéjunale sectionnée 20 cm en aval de l’angle de 

Treitz (type Roux en Y). Ce montage à l’avantage de mieux protéger les patients du reflux alcalin 

biliaire qui provoque des œsophagites réfractaires, par définition, aux antiacides. C’est pour 

cette raison que cette intervention a remplacé la simple interposition jéjunale autrefois réalisée 

entre l’œsophage et le deuxième duodénum. Après une gastrectomie subtotale ou partielle, 

différents types d’anastomoses sont possibles pour le rétablissement de la continuité : 

gastroduodénale (type Billroth I), gastrojéjunale (type billroth II) ou gastrojéjunale sur anse en Y 

selon Roux. 

L'innervation vagale a un rôle ambivalent sur la motricité gastrique. Elle ralentit la 

vidange des liquides en relaxant le fundus, tandis qu'elle accélère l'évacuation des solides en 

stimulant la motricité antro-duodénale. Après une vagotomie tronculaire, on observe une 

accélération transitoire de la vidange précoce des liquides, favorisant l'apparition du dumping 

syndrome, et un ralentissement de la progression des solides. Les effets de la vagotomie 

sélective et surtout de la vagotomie suprasélective sur la motricité gastrique sont plus discrets 

[Tableau V]. 
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En résumé, de nombreux facteurs peuvent favoriser la malnutrition après une 

gastrectomie : altération du stockage et du mélange des aliments, défaut d'initiation de leur 

digestion et de contrôle de leur évacuation vers l'intestin grêle, court-circuit du passage 

duodénal (Roux-en-Y) limitant le mélange des aliments avec les sécrétions biliaires et 

pancréatiques, altération de la sécrétion acide et maldigestion favorisant la prolifération 

bactérienne dans le grêle proximal, et défaut de sécrétion du facteur intrinsèque nécessaire à 

l'absorption de la vitamine B12. 

Cliniquement les troubles fonctionnels sont la résultante de différents mécanismes dont 

la distinction sémiologique s’avère difficile. Cependant, tous ces symptômes entraînent 

systématiquement une perte d'appétit chez les patients. 

2.1. Symptômes dyspeptiques postopératoires : 

Au décours d’une gastrectomie, les sensations de satiété précoce avec plénitude 

gastrique douloureuse obligeant l’interruption rapide du repas dans un contexte de nausées ou 

de vomissements sont fréquentes. Ces symptômes peuvent être secondaires à la distension de 

l’estomac résiduel (syndrome du petit estomac), à l’inondation brutale de l’intestin grêle par les 

aliments (dumping syndrome) ou au contraire à une stase gastrique. 

Suite à une gastrectomie partielle avec anastomose de type Billroth I, la vidange est 

biphasique, rapide la première heure puis ralentie ensuite. En revanche, en cas d’anastomose de 

type Billroth II, la vidange des liquides en particulier est accélérée tandis que celle des solides 

peut être ralentie en cas de vagotomie associée. 

Lorsque la continuité digestive est rétablie par une anse en Y, il existe dans 25% des cas 

après une gastrectomie partielle et dans 50% des cas après une gastrectomie totale, une stase 

des solides secondaire à l’altération de la propagation des contractions dans l’anse montée qui 

est isolée du « pacemaker » bulboduodénal habituel [Tableau V]. Cette stase peut se compliquer 

d’un bézoard dans 10 à 25% des cas qui provoque une limitation importante des ingesta. 
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Enfin, le syndrome de l’anse afférente consécutif à la pullulation microbienne dans celle-

ci, en cas d’anastomose de type Billroth II ou de Roux en Y peut également participer à ces 

troubles fonctionnels. 

2.2. Dumping syndrome : 

Le tableau clinique du dumping syndrome est constitué de signes digestifs 

(épigastralgies, plénitude gastrique, nausées, vomissements et diarrhée), de manifestations 

vasomotrices (tachycardie, sueur, lipothymie) et de signes généraux (asthénie, intense, 

somnolence, angoisse). Les signes sont améliorés typiquement par le décubitus pour disparaître 

en une demi-heure. Sa prévalence est de 15 à 50% après une gastrectomie et diminue avec le 

temps. Sa survenue est favorisée par la réalisation d’une vagotomie, surtout s’il s’agit d’une 

vagotomie tronculaire [12]. 

Ce syndrome correspond à l’afflux brutal dans le jéjunum, d’aliments hyperosmolaires, 

tels que les hydrates de carbones, rapidement après leur ingestion. Cette inondation jéjunale 

constitue une charge osmotique importante qui provoque un appel d’eau et d’électrolytes 

intraluminal. Cet appel d’eau entraîne une distension jéjunale responsable des symptômes 

digestifs et d’une hypovolémie expliquant des signes généraux. La neurotensine en particulier 

semble favoriser la diarrhée en inhibant l’absorption intestinale d’eau et d’électrolytes [13]. 

Le dumping syndrome est à différentier de l’hypoglycémie réactionnelle, souvent appelée 

dumping syndrome tardif, qui survient 1 à 3 heures après le repas et provoque surtout des 

manifestations vasomotrices. 

2.3. Diarrhée : 

La diarrhée est présente une fois sur deux après une gastrectomie totale. Elle est moins 

fréquente en cas de gastrectomie partielle. C’est une diarrhée impérieuse, d’allure motrice qui 

survient dans les deux heures qui suivent le repas. 
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 Cette diarrhée résulte de la combinaison de plusieurs mécanismes : inondation brutale 

du jéjunum par le chyme (qui favorise entre autres une intolérance au lactose), réalisation d’une 

vagotomie (surtout si elle est tronculaire), maldigestion par insuffisance pancréatique 

fonctionnelle et par pullulation microbienne souvent favorisée par une anse borgne (syndrome 

de l’anse afférente). 

2.4. Anorexie : 

L’anorexie chez les malades est certes favorisée par l’inconfort digestif induit par la 

gastrectomie et la vagotomie, mais elle pourrait également être liée à des modifications 

hormonales. En effet, l’ARN messager de la ghréline (un peptide de 28 acides aminés récemment 

identifié) est très largement exprimé dans l’estomac et cette hormone est présente à des 

concentrations importantes dans le plasma. La ghréline semble fortement impliquée dans la 

régulation du contrôle de l’appétit et de la balance énergétique à long terme. En revanche, après 

court-circuit gastrique, les concentrations circulantes de ghréline sont effondrées et pourraient 

favoriser l’anorexie importante dont souffre ces patients [14]. 

2.5. Amaigrissement/carences d’apport : 

La perte de poids est une complication quasi obligatoire après gastrectomie totale, elle 

reste fréquente après une gastrectomie partielle. Une étude a rapporté que quatre ans et demi 

après une gastrectomie totale, les patients avaient perdu en moyenne 15% du poids constaté 

avant l’intervention. Comparés à un groupe témoin, ces 20 patients avaient une anorexie 

(ingesta oraux 1586 vs 1838 kcal/jour) et une stéatorrhée significative (28,6 vs 6,9 g/jour) qui 

semblaient être les deux principaux facteurs de dénutrition et donc d’amaigrissement post-

gastrectomie. Le retentissement nutritionnel de la gastrectomie partielle est moins important. 

Dix ans en moyenne après l’intervention (délai entre 5 ans et 20 ans), l’indice de masse corporel 

(IMC) est significativement inférieur en cas de gastrectomie totale par rapport à une gastrectomie 

partielle, qu’il s’agisse d’un montage de type Billroth I ou II (24 ± 0,7 vs 28 ± 1,1 kg/m2 ou 27 

± 0,9 kg/m2). 
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Cette gastrectomie subtotale, lorsqu’elle est réalisable sans compromettre les principes 

de la chirurgie cancérologique, elle permet par rapport à la gastrectomie radicale, d’améliorer la 

qualité de vie des patients tout en limitant leur dénutrition et l’importance des signes 

fonctionnels. 

Quel que soit le type de reconstruction utilisé, celle-ci ne dispense pas pour autant les 

patients du suivi nutritionnel consécutif à la gastrectomie, il faut tenir compte du fait que la 

diminution des ingesta favorise les carences en micronutriments. La carence en zinc semble très 

fréquente et largement sous-estimée. Plusieurs cas de syndromes de Wernicke-Korsakoff par 

carence en thiamine (vitamine B1) sont rapportés chez des patients non alcooliques quelques 

années après une gastrectomie totale. 

2.6. Maldigestion / malabsorption : 

La maldigestion des graisses, habituelle après une gastrectomie totale, semble être la 

conséquence d’une insuffisance pancréatique fonctionnelle, par défaut de stimulation vagale, par 

accélération du transit du fait de l’inondation brutale du jéjunum, par absence de passage 

duodénal du chyme et stase vésiculaire en cas de montage sur une anse en Y selon Roux ou 

d’anastomose type Billroth II, et par disparition de la lipase gastrique qui joue un rôle 

fondamental dans l’initiation de la lipolyse pancréatique en libérant les acides gras nécessaires à 

la liaison du complexe lipaseŔcolipase. 

L’existence d’une stéatorrhée documentée est a priori une indication de supplémentation 

en enzymes pancréatiques ainsi qu’en vitamines liposolubles (vitamine A, D, E et K) qui restent le 

plus souvent négligées. En revanche, il ne semble pas y avoir, même à long terme de 

malabsorption significative des hydrates de carbone ou des protéines. Les pertes d’azote fécal 

restent dans les limites de la normale, alors que la cholecystokinine diminuée par la section des 

vagues et par l’absence de passage duodénal du chyme prédigéré dans l’estomac, stimule moins 

le pancréas exocrine. 

 



Intérêt de l’évaluation et de la préparation nutritionnelle en chirurgie carcinologique digestive 

47 

2.7. Anémie : 

La présence d’une anémie modérée est classique dans les suites d’une gastrectomie. Elle 

résulte d’une carence en fer, en folates et/ou en vitamine B12 (cobalamine) (cf. infra). La 

suppression de la sécrétion du facteur intrinsèque par les cellules gastriques pariétales 

nécessaires à l’absorption iléale de la vitamine B12 ainsi que la carence d’apport en vitamine 

B12/folates expliquent le développement de l’anémie macrocytaire [13]. 

L’anémie par carence martiale est multifactorielle : carence d’apport, maldigestion, 

malabsorption par défaut de réduction grâce à l’acidité gastrique du Fe3+ alimentaire en Fe2+, 

environ 1000 fois plus soluble que le Fe3+ au pH (5,5 à 6,5) [13]. Enfin, le saignement chronique 

d’une œsophagite, d’une gastrite sur moignon ou d’un ulcère sur le versant jéjunal d’une 

anastomose de type Billroth II (en particulier si la vagotomie n’a pas été réalisée), aggrave le 

risque de carence martiale. 

3. Duodénopancréatectomie céphalique (DPC) : 

Les indications de la chirurgie pancréatique ont évolué avec le temps. D’avantage 

d’exérèses pancréatiques sont maintenant réalisées pour des tumeurs de malignité réduite ou 

pour des tumeurs bénignes plutôt que pour cancers évolués dont le pronostic opératoire était 

catastrophique. Actuellement si la survie à cinq ans atteint 40% en cas de tumeurs résécables, 

seules 10% des tumeurs sont effectivement extirpables et on constate une nette diminution des 

indications opératoires pour cancer évolué. 

La duodénopancréatectomie céphalique (DPC) selon la procédure de Whipple est 

l’intervention la plus commune. Elle consiste en la résection en bloc : de la partie distale de 

l’estomac, du duodénum, de la partie basse de la voie biliaire principale et de la tête du 

pancréas. Cette résection est souvent complétée par une cholécystectomie et une vagotomie 

réalisées à visée prophylactique, pour éviter le risque de lithiase par stase de la bile dans la 

vésicule et du risque d’ulcère peptique chronique sur le versant jéjunal de la gastrojéjunostomie 

favorisant les hémorragies chroniques.  
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La continuité est rétablie en réalisant une anastomose terminoterminale entre le jéjunum 

et la tranche de section pancréatique, une cholédocojéjunostomie terminolatérale et une 

gastrojéjunostomie terminolatérale. 

Une des variantes de cette intervention consiste, en cas de cancer céphalique ou 

périampullaire, à préserver le pylore et donc la totalité de l’estomac ainsi que l’innervation 

vagale afin d’obtenir un meilleur résultat fonctionnel. L’intervention avec gastrectomie distale et 

vagatomie expose en plus de la résection pancréatique, à l’ensemble des complications décrites 

ci-dessus pour la gastrectomie partielle avec, entre autres, une prévalence de dumping 

syndrome persistant estimée à 10%. 

3.1. Fonction exocrine : 

Après une DPC selon Whipple, 70 à 80% des patients souffrent d’un amaigrissement 

persistant supérieur à 10% du poids de forme dans un contexte de dumping syndrome et de 

diarrhée. 

Différents mécanismes peuvent expliquer l’insuffisance pancréatique exocrine après une 

DPC laissant en place une partie du pancréas. À l’insuffisance pancréatique fonctionnelle 

consécutive à la gastrectomie, à la vagotomie et suppression du cadre duodénal s’associent 

l’insuffisance organique secondaire à la résection pancréatique elle-même. Celle-ci est majorée 

en cas de sténose de l’anastomose pancréaticojéjunale, fréquente dans les trois mois qui suivent 

l’intervention du fait de l’œdème obstructif. 

En cas de pancréatite chronique préopératoire la supplémentation en enzyme 

pancréatique apparaît nécessaire chez trois-quarts des patients à un an. Le traitement par 

enzymes pancréatiques est d’autant plus justifié qu’il permet une stabilisation pondérale, sans 

toutefois parvenir à normaliser la stéatorrhée chez des patients qui restent amaigris. 
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3.2. Fonction endocrine : 

En période postopératoire immédiate d’une DPC, un diabète justifiant le recours à 

l’insuline est fréquent. Cette prévalence diminue à 3% pour les patients ayant survécus plus d’un 

an après une DPC pour cancer [12]. Le fait que la DPC n’intéresse que 30 à 40% de la masse 

pancréatique et que les îlots de Langherans soient surtout localisés dans le corps et la queue du 

pancréas explique que finalement le risque de diabète reste limité après ce type d’intervention. 

4. Entérectomie : 

L’occlusion, l’ischémie mésentérique, l’existence d’une maladie inflammatoire chronique 

de l’intestin (maladie de Crohn), d’une lésion tumorale ou d’une entérite radique sont autant de 

causes qui peuvent amener à réaliser une entérectomie chez l’adulte. Si cette résection n’excède 

pas 50 cm comme c’est le cas lors de la majorité des interventions, ses conséquences 

nutritionnelles resteront limitées. En revanche, lorsque la chirurgie préserve moins de 50% de la 

longueur normale d’intestin grêle chez l’adulte, soit moins de 150 à 200 cm des 3 à 8 m de 

grêle situés en aval de l’angle de Treitz, on parle de syndrome de grêle court. 

Ce syndrome est caractérisé d’une part par la longueur de grêle restant (plutôt que par 

l’étendue de la résection elle-même étant donné la longueur variable de grêle d’un sujet à 

l’autre), et d’autre part par le type d’anastomose. On distingue à cet effet trois grands types 

d’anastomoses : l’entérostomie terminale, l’anastomose jéjunocolique et l’anastomose jéjuno-

iléocolique (préservant en général la valvule iléocæcale). Le syndrome de grêle court expose les 

patients au risque d’insuffisance intestinale qui se définie comme la réduction de la masse 

intestinale fonctionnelle en deçà du seuil minimal suffisant pour assurer l’absorption des 

nutriments et/ou de l’eau et des électrolytes permettant de maintenir un état nutritionnel et/ou 

d’hydratation satisfaisants. 

L’ancienneté de la résection intestinale permet de distinguer trois périodes successives : 

 La période postopératoire (2 à 3 semaines) qui justifie souvent le recours à la nutrition 

parentérale du fait de l’importance des pertes hydroélectrolytiques. 
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 La période adaptative d’une durée d’un à deux ans, durant laquelle l’intestin restant va 

tenter de compenser la perte de l’un de ses segments. 

 La période de stabilisation dite séquellaire, à partir de laquelle l’intestin restant aura 

atteint son adaptation maximale sous réserve que celle-ci ait pu se développer de façon 

optimale grâce un état nutritionnel satisfaisant et une hyperphagie orale compensatrice. 

La résection de l’iléon prévalvulaire, plus que la résection de la valvule iléocæcale elle-

même, va entraîner une accélération de la vidange gastrique et un raccourcissant de la période 

du complexe moteur migrant, accélérant globalement le transit, tandis que la réalisation d’une 

entérectomie étendue va augmenter la sécrétion gastrique [Tableau V]. Ces facteurs vont 

favoriser la dilution des enzymes endoluminales et diminuer le temps de contact muqueux. La 

conservation d’une partie du colon va permettre de ralentir la vidange gastrique expliquant 

pourquoi cette vidange est plus rapide en cas de jéjunostomie terminale qu’en cas d’anastomose 

jéjunocolique ou jéjuno-iléocolique. 

La diarrhée par maldigestion des triglycérides à chaîne longue, est une conséquence de la 

résection iléale, lieu de réabsorption des sels biliaires. Du fait d’un dépassement des capacités 

de synthèse hépatique, une carence en sels biliaires s’installe, ne permettant plus d’atteindre 

une concentration micellaire critique, provoquant une stéatorrhée et une carence en vitamines 

liposolubles obligatoires. 

Bien sûr, la résection de l’iléon terminal, lieu électif de réabsorption de la vitamine B12, 

va exposer à moyen terme au risque de carence les sujets qui n’auront pas été supplémentés, 

même pour des entérectomies qui restent limitées (cf. infra). 

4.1. Insuffisance intestinale : 

Il a été proposé de définir l’insuffisance intestinale définitive grâce au dosage sérique 

d’un acide aminé non protéique, la citrulline, qui parce qu’il est produit essentiellement par 

l’entérocyte, reflète la quantité de masse entérocytaire présente [15]. 
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En cas d’insuffisance intestinale définitive, il est intéressant, comme l’ont proposé 

Messing et al., de quantifier le niveau de dépendance des sujets vis à vis de la nutrition 

parentérale en exprimant les apports caloriques parentéraux quotidiens en pourcentage de la 

dépense énergétique totale (correspondant chez ces patients à 1,5 fois la dépense énergétique 

de repos calculé avec la formule de Harris et Bénédict) [15]. 

Depuis le développement des centres agréés de NPAD, Messing et al. ont pu montrer que 

la survie de ces patients en NPAD était de 86% à deux ans, et de 75% à cinq ans [16]. Dans ce 

travail, la dépendance à la NPAD n’apparaissait pas comme étant un facteur en rapport avec la 

diminution de la survie, contrairement à l’existence : d’une entérostomie terminale, d’une 

longueur d’intestin restant inférieure à 50 cm ou d’un antécédent d’infarctus du mésentère. 

5. Résection digestive et carence en cobalamine : 

De nombreux facteurs peuvent prédisposer à la carence en vitamine B12. Chez les sujets 

âgés sa prévalence est supérieure à 15% alors qu’il a été démontré qu’il n’y avait pas de 

sénescence gastrique pouvant l’expliquer. Le végétalisme, l’altération de sécrétion du facteur 

intrinsèque (anémie de Biermer, atrophie gastrique, achlorydrie), l’augmentation de l’utilisation 

de la vitamine intraluminal en cas de pullulation bactérienne ou intracellulaires en cas 

d’anesthésie avec le protoxyde d’azote sont autant de facteurs favorisants cette carence. 

En revanche, la diminution de l’absorption iléale de la vitamine par défaut de lyse 

intraluminal de celle-ci avec son récepteur (secondaire à l’existence d’une insuffisance 

pancréatique exocrine à l’origine d’un manque de trypsine et de bicarbonate) reste controversée. 

Ces facteurs potentialisant ne doivent pas être méconnus au décours d’une gastrectomie ou 

d’une résection iléale, fussent telles partielle ou limitée. 

On a coutume de penser que la carence en vitamine B12 a pour conséquence une anémie 

macrocytaire qui prédit de plusieurs années la survenue d’une sclérose combinée de la moelle à 

l’origine de séquelles neurologiques graves et irréversibles.  
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Or, si classiquement une carence martiale peut masquer la macrocytose, il faut savoir que 

dans 30% des atteintes neuropsychiatriques par carence en vitamine B12, il n’existe ni anémie ni 

macrocytose. Pour palier à ce défaut, d’autres substances dont le métabolisme est lié à celui de 

la vitamine B12 tels que l’acide méthylmalonique, l’homocystéine et l’acide folinique peuvent 

être dosées.Les paresthésies et l’ataxie sont les deux manifestations neurologiques les plus 

communes en cas de carence en vitamine B12. D’autres symptômes neurologiques peuvent être 

rencontrés : altération de la sensibilité cutanée, faiblesse musculaire, diminution ou 

hyperréactivité des réflexes, spasticité, incontinence fécale ou urinaire, hypotension 

orthostatique, troubles de la vision, démences, psychose, dépression. La reconnaissance de cette 

carence, qui reste pourtant largement sous-estimée, permet de corriger des diagnostics de 

maladie d’Alzheimer, de compression médullaire, de sclérose latérale amyotrophique, de 

neuropathies diabétique ou éthylique et de troubles psychiatriques portés à tort et dont 

l’amélioration par le traitement vitaminique sera inversement corrélée à l’ancienneté des 

symptômes. 

5.1. Gastrectomie : 

La carence en vitamine B12 apparaît habituellement dans les 20 mois suivant une 

gastrectomie totale. En pratique, la supplémentation à vie en vitamine B12 (intramusculaire ou 

sous-cutanée) doit être systématique chez le gastrectomisé total, la périodicité des injections 

étant fonction du résultat des dosages sériques. 

5.2. Résection iléale : 

Une étude réalisée sur 75 sujets a montré qu’après un délai moyen de huit ans suivant 

une anastomose iléorectale pour maladie de Crohn, il existait une carence en vitamine B12 chez 

100% des sujets dont la résection iléale était supérieure à 60 cm impliquant une 

supplémentation à vie systématique. Pour autant, la préservation de l’iléon terminal ne protège 

pas les patients de la carence en vitamine B12 en cas de résection iléale même inférieure à 60 

cm. 
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6. Retentissement osseux de la résection digestive : 

Une résection digestive peut altérer le métabolisme du calcium et de l’os par différents 

mécanismes en sachant que la malabsorption du calcium est avant tout dépendante du statut en 

vitamine D et donc corrélée à la malabsorption des lipides. La diminution des ingesta oraux, 

classique après gastrectomie va diminuer les apports d’éléments essentiels au métabolisme 

osseux tels que le calcium, le phosphore, le magnésium, les vitamines D et K. Ces mêmes 

éléments seront perdus de façon excessive en cas de syndrome de grêle court, en sachant que 

l’hypomagnésémie fréquemment rencontrée dans cette situation va favoriser l’existence d’une 

hypocalcémie réfractaire à la vitamine D. 

L’existence d’une stéatorrhée, quelle qu’en soit son étiologie (gastrectomie, DPC, 

syndrome de grêle court), va favoriser la malabsorption de ces vitamines ainsi que la 

précipitation du calcium et le magnésium avec les acides gras intraluminaux en excès et 

provoquer une ostéopénie. 

La carence en vitamine K, cofacteur de la carboxylation de l’ostéocalcine, va favoriser la 

survenue d’une ostéoporose [17]. L’existence d’une pullulation microbienne chronique dans 

l’intestin grêle (situation fréquente en cas d’anse borgne) est associée à une diminution 

significative de la densité osseuse au niveau du col fémoral [18]. 
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Deuxième partie : Evaluation et préparation 

nutritionnelle préopératoire en chirurgie 

carcinologique digestive 

I. Généralités : 

1. Note historique : 

Notre compréhension du concept de la nutrition clinique et de la science de la nutrition 

humaine a considérablement évolué au cours des deux dernières décennies. Le rôle de la 

nutrition en chirurgie a englobé des mesures pour reconnaître, identifier et intervenir chez les 

patients préopératoires qui présentent un risque de malnutrition avec un impact appréciable sur 

les résultats postopératoires chez ceux qui sont adéquatement préhabilités sur le plan 

nutritionnel. Cependant, il serait erroné de considérer la nutrition clinique comme un concept 

entièrement nouveau. Les anciens Égyptiens ont été les premiers à être crédités de descriptions 

adaptées à la nutrition entérale et l'alimentation par les voies oropharyngée et nasopharyngée 

[19-21]. 

La reconnaissance de la carence nutritionnelle comme cause de maladie a été présentée 

pour la première fois par James Lind, un membre du Royal College of Physicians d'Édimbourg qui 

a établi la supériorité des agrumes dans le traitement du scorbut [22]. L'identification, la 

caractérisation et la synthèse des vitamines et minéraux essentiels au cours de la première partie 

du XXe siècle, permettant leur utilisation dans le traitement des maladies liées aux carences 

nutritionnelles telles que le scorbut, la pellagre, le rachitisme et les anémies nutritionnelles [23]. 

L'effet indésirable de la perte de poids sur les résultats chirurgicaux a été documenté il y 

a plus de 80 ans que chez les patients subissant une intervention chirurgicale pour un ulcère 

duodénal perforé, la mortalité postopératoire était 10 fois plus élevée chez ceux qui avaient 

perdu plus de 20% de leur poids corporel avant l'opération, par rapport à ceux qui avaient moins 

perdu [24]. 
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Cette observation a généré une grande partie des travaux qui ont suivi pour définir le rôle 

de la malnutrition, des carences nutritionnelles et de la nutrition périopératoire en chirurgie. 

2. Définitions : 

Selon l’Organisation des Nations Unies pour l'alimentation et l'agriculture (FAO : Food and 

Agriculture Organization), l’état nutritionnel d’un individu résulte d’une balance entre des 

apports et des besoins de l’organisme en énergie et nutriments [25]. Si ces apports et besoins ne 

sont pas équivalents, il va y avoir un état de malnutrition. 

On parle de dénutrition protéino-énergétique lorsqu’il y a une diminution des apports 

et/ou une augmentation des besoins, conduisant à un bilan protéique et/ou énergétique négatif 

[26]. Au contraire, une augmentation des apports par rapport aux besoins peut conduire au 

surpoids voire à l’obésité. 

Lorsque les carences ou excès concernent les vitamines, minéraux et oligo-éléments, on 

parle de malnutrition en matière de micronutriments. La dénutrition protéino-énergétique 

s’accompagne souvent d’une carence en micronutriments [27,28]. 

3. Prévalence de la dénutrition dans le cancer digestif : 

La prévalence de la dénutrition dans les services de chirurgie atteint 30% à 50% [29], et 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. 

Les deux études Nutricancer, réalisées en 2005 et 2012, ont déterminé que la prévalence 

de la dénutrition dans différents types de cancer était de 39%. L’étude la plus récente classe les 

différents cancers selon la prévalence de la dénutrition associée, comme illustré ci-dessous 

[Figure 24] [30]. 
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Les résultats recueillis chez nos patients rejoignent ceux de la littérature, en constatant 

que tous les patients atteints de cancer de l'œsophage ou de l'estomac avaient une dénutrition, 

suivi par le cancer du pancréas qui a provoqué une dénutrition chez 83,3% des patients. Pour les 

cancers de l'intestin grêle (y compris le duodénum et l'appendice), le taux était de 60%, tandis 

que pour les cancers de la voie biliaire principale, il était de 50%. Enfin, les patients atteints de 

cancer colorectal présentaient un taux de dénutrition de 26,3%. 

 

Figure 24 : Etude Nutricancer 2012 : Prévalence de la dénutrition en fonction du type de cancer 

[30] 

4. Conséquences de la dénutrition périopératoire : 

Le déséquilibre entre besoins et apports va, à plus ou moins long terme, entrainer une 

perte de poids due notamment à une diminution de la masse grasse et de la masse musculaire, 

ce qui va avoir des conséquences néfastes sur l’état de la personne [26]. En effet, la dénutrition 

conduit à une perte de la force musculaire et une asthénie qui peuvent entrainer une perte 

d’autonomie, un risque de chute, d’hospitalisation ou d’institutionnalisation, en particulier chez 

la personne âgée. 



Intérêt de l’évaluation et de la préparation nutritionnelle en chirurgie carcinologique digestive 

57 

Lorsqu’il y a dénutrition chez une personne malade, il y a un risque d’aggravation de la 

pathologie, mais aussi une moins bonne réponse aux traitements voire une augmentation de la 

toxicité de ceux-ci. D’autre part, la dénutrition peut entrainer un retard à la cicatrisation, ainsi 

qu’une diminution de l’immunité et donc une augmentation du risque d’infection [Tableau VI]. 

La dénutrition a également un impact au niveau économique. La prise en charge de la 

dénutrition, mais aussi des pathologies aigues ou chroniques associées, a un certain coût, lié 

aux consultations médicales, aux hospitalisations ou prolongations d’hospitalisation et à la 

prescription de médicaments. Il existe aussi un coût indirect de la dénutrition dû à la perte de 

productivité entrainée par les arrêts de travail [31]. 

Tableau VI : Principales conséquences postopératoires de la dénutrition 

Déficit immunitaire Prédispose à l’infection, en particulier nosocomiale 

Diminution de la force des muscles 

respiratoires 

Prédispose à l’infection pulmonaire et retarde la 

guérison 

Diminution de la sensibilité des 

centres respiratoires à l’oxygène 

Prédispose à la ventilation artificielle en cas de maladie 

respiratoire et en retarde le sevrage 

Inactivité et clinophilie 
Prédispose aux escarres et à la maladie 

thromboembolique 

Anomalies de la thermorégulation Prédispose à l’hypothermie 

Mauvaise cicatrisation des plaies 
Augmente la durée de convalescence, de séjour 

hospitalier et d’arrêt de travail 

Apathie, dépression et hypochondrie Affecte le bien-être 

Négligence personnelle 
Prédispose à d’autres effets négatifs physiques et 

psychologiques 
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II. Physiologie : 

La dénutrition peut apparaitre à plus ou moins long terme. Elle intervient rapidement en 

cas de pathologie aigue, traumatologie ou chirurgie. Elle peut aussi se mettre en place plus 

lentement, au cours de pathologies chroniques, lors du vieillissement, ou dans des conditions 

socio-économiques défavorables [31]. Elle résulte soit d’une augmentation des besoins, soit 

d’une diminution des apports, mais l’association des deux est souvent présente. 

L’organisme a besoin de glucose comme source d’énergie. Ainsi, lorsqu’il y a une 

augmentation des besoins, associée ou non à une diminution des apports, l’organisme va puiser 

dans ses réserves énergétiques. Celles-ci sont constituées par le glycogène, qui permet la 

synthèse de glucose par glycogénolyse, et les triglycérides, qui vont donner des acides gras 

libres par la lipolyse adipocytaire. 

 Les protéines peuvent fournir des acides aminés, qui vont être utilisés à des fins 

énergétiques par la voie de la néoglucogenèse [Figure 25]. Cependant, les protéines ont de 

nombreuses fonctions dans l’organisme, mais ne constituent pas une réserve d’acides aminés, 

donc leur utilisation excessive va avoir des conséquences délétères [32]. 

1. Carence d’apport : 

La dénutrition par carence d’apport est soit isolée, soit secondaire à une pathologie. En 

effet, une insuffisance ou une impossibilité des apports peut être due à certaines maladies, mais 

aussi à leur traitement. On peut citer :  

Les maladies qui vont impacter la prise alimentaire (pathologies de la sphère ORL), les 

maladies nécessitant un régime alimentaire particulier (insuffisance rénale, diabète, 

hypertension), les troubles du comportement alimentaire, les maladies pouvant entrainer une 

perte d’autonomie et d’indépendance (pathologies neurologiques, psychiatriques). 
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Les traitements médicamenteux, la chimiothérapie et la radiothérapie peuvent entrainer 

des effets indésirables tels que des troubles digestifs (nausées, vomissements, diarrhées), une 

modification du goût, une perte d’appétit. D’autre part, il existe des causes non médicales qui 

interviennent dans la réduction des apports, comme la situation socio-économique, ou encore 

une alimentation déséquilibrée [31]. 

 

Figure 25 : Réponse métabolique au cours du jeûne [33]  

1 : Glycogénolyse, 2 : Néoglucogénèse, 3 : Adipolyse 

Lorsque les apports sont insuffisants voire nuls, dans un premier temps les réserves de 

glycogène hépatique vont être mobilisées [Figure 25] [33].  Puis, à court terme (entre 12 h et 4 

jours), l’oxydation des lipides va permettre de fournir de l’énergie. De plus, la néoglucogenèse 

va remplacer la glycogénolyse pour la synthèse de glucose nécessaire au métabolisme 

énergétique de certains tissus (cerveau, hématies). Ainsi, on observe une diminution de la 

synthèse protéique au profit de la protéolyse musculaire, qui va permettre de libérer les acides 

aminés précurseurs de la néoglucogenèse (alanine, glutamine, glycine, proline). 

Au bout de quelques jours, il va y avoir une synthèse de corps cétoniques à partir des 

acides gras libérés par l’oxydation des lipides, et de certains acides aminés comme la leucine. 

Ces corps cétoniques vont pouvoir servir de substrats énergétiques, et vont permettre de limiter 

la protéolyse musculaire. 
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Après cette phase, qui peut durer plusieurs mois, il va y avoir une reprise importante de 

la néoglucogenèse à partir des acides aminés libérés par la protéolyse musculaire. S’il n’y a pas 

de prise en charge nutritionnelle, cette phase va être fatale lorsqu’on arrive à un poids 

correspondant à 50% du poids de départ [32]. 

2. Augmentation des besoins : 

On observe une augmentation des besoins nutritionnels lors d’états inflammatoires ou 

infectieux, de chirurgie ou traumatologie, et plus généralement, au cours de toute pathologie 

entrainant un hypercatabolisme (cancers, insuffisance d’organes, etc.) [31]. Le catabolisme 

correspond au processus de dégradation moléculaire de l’organisme, et est opposé à 

l’anabolisme, qui correspond à la synthèse moléculaire. 

En réponse à l’agression, il va y avoir une sécrétion de cytokines pro-inflammatoires : le 

Tumeur Necrosis Factor alpha (TNF-α), les interleukines-1 et -6 (IL-1 et IL-6) par les monocytes 

circulants ou par les macrophages au niveau des tissus. Ces cytokines vont à leur tour activer 

des cellules spécialisées dans des mécanismes de défenses de l’organisme, telles que les 

lymphocytes lors de pathologies infectieuses, les cellules phagocytaires en cas de destruction 

tissulaire, ou les fibroblastes qui interviennent dans la réparation tissulaire [Figure 26]. 

Des modifications métaboliques vont permettre aux nutriments nécessaires au 

fonctionnement de ces différentes cellules d’être puisés dans les réserves de l’organisme, 

notamment les protéines musculaires, les lipides adipocytaires et le calcium osseux [34]. 



Intérêt de l’évaluation et de la préparation nutritionnelle en chirurgie carcinologique digestive 

61 

 

Figure 26 : Mécanisme de défense au cours du stress 

Au niveau hépatique, les cytokines vont entrainer une réduction de la synthèse des 

protéines de transports (albumine, préalbumine) au profit des protéines de phase aigüe (protéine 

C réactive ou CRP, orosomucoïde, fibrinogène), qui vont permettre de combattre l’agression [32]. 

Ainsi, lors de situation d’hypercatabolisme, l’apport nutritionnel doit être augmenté afin 

de préserver les réserves de l’organisme. En effet, lorsque celles-ci sont mobilisées en excès, il 

va y avoir un risque de dénutrition. 

3. Malabsorption des nutriments : 

La dénutrition peut aussi être due à une mauvaise absorption des nutriments. Au cours 

de la digestion, les nutriments vont être clivés en oligomère et monomères par différentes 

enzymes. Les principales enzymes digestives qui interviennent sont : 

 Les amylases, qui transforment les glucides en monosaccharides, 

 Les protéases pancréatiques, qui transforment les protéines en acides aminés, 

 Les lipases, qui vont transformer les lipides en acides gras et monoglycérides. 
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L’absorption de ces monomères se fait dans l’intestin grêle, au niveau de la bordure en 

brosse des entérocytes. Pour les monosaccharides et acides aminés, il s’agit d’un phénomène 

actif permis par des transporteurs, alors que les acides gras et monoglycérides vont traverser les 

membranes des entérocytes par diffusion passive, après avoir été solubilisés par les acides 

biliaires sous forme de micelles. 

A l’intérieur de l’entérocyte, les triglycérides sont reconstitués à partir des acides gras et 

monoglycérides, et vont passer par le système lymphatique sous forme de chylomicrons, avant 

de rejoindre la circulation sanguine. Les acides aminés et monosaccharides vont traverser la 

membrane basale de l’entérocyte pour rejoindre directement la circulation sanguine [35]. 

Les vitamines hydrosolubles sont absorbées au niveau intestinal par des transporteurs, et 

les vitamines liposolubles vont entrer dans les entérocytes par diffusion passive pour être 

incorporées dans les chylomicrons. Les principaux minéraux (calcium, phosphate, fer, 

magnésium) ainsi que certains oligo-éléments (manganèse, cadmium) sont absorbés au niveau 

de l’intestin, soit par transport actif, soit par diffusion passive. D’autres oligo-éléments comme 

le cuivre et le zinc sont absorbés par des transporteurs [36]. 

Ainsi, l’altération d’une des étapes du processus de digestion va aboutir à un défaut 

d’absorption des nutriments, donc à un risque de malnutrition, par exemple au cours des 

maladies inflammatoires digestives chroniques ou des séquelles de chirurgie digestive. Cette 

malabsorption peut concerner les lipides (pancréatite chronique, mucoviscidose), les protéines 

(diabète, cirrhose, néphropathies glomérulaires, syndrome néphrotique) [31], les glucides 

(déficience en enzyme intestinale, par exemple la lactase qui permet la digestion du lactose) 

[37], ainsi que les micronutriments (maladie de Biermer). 
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4. Formes cliniques : 

On différencie 2 formes cliniques de la dénutrition : une forme sans inflammation, aussi 

appelée marasme, due à une carence d’apport, et une forme avec inflammation, appelée 

kwashiorkor, due à une augmentation des besoins nutritionnels [38]. 

La forme sans inflammation [Figure 27] résulte d’une adaptation au jeûne, avec une 

diminution du métabolisme basal et de la sécrétion des facteurs anaboliques (insuline, IGF-1), 

ainsi qu’une augmentation modérée des hormones cataboliques (cortisol). Il va y avoir une 

mobilisation des réserves énergétiques qui aboutit à une perte de masse maigre et de masse 

grasse. 

Cette forme est caractérisée par un amaigrissement, une absence d’œdème et une 

albuminémie qui reste normale [37]. 

 

Figure 27 : Dénutrition sans inflammation 

La forme avec inflammation [Figure 28] est due à la réponse métabolique suite à une 

agression. Il y a un hypermétabolisme associé à un déficit protéique, ce qui entraine une 

protéolyse importante et une perte de masse maigre. Cette forme se manifeste par une perte de 

poids plus modérée, qui peut être masquée par la présence d’œdèmes, et une hypoalbuminémie 

[37]. 
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Figure 28 : Dénutrition avec inflammation 

III. Evaluation nutritionnelle en périopératoire : 

1. Facteurs de risque de la dénutrition périopératoire 

Les facteurs de risque sont nombreux et varient selon plusieurs paramètres, notamment 

l'âge qui ralentit le métabolisme et la capacité d'absorption des nutriments. Les symptômes 

digestifs, les traitements anticancéreux, la chirurgie digestive, les affections chroniques, la 

corticothérapie, le VIH/SIDA, le cancer ou l'hémopathie augmentent également le risque de 

malnutrition [tableau VII]. La présence d’au moins un facteur de risque impose une prise en 

charge nutritionnelle adaptée. 
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Tableau VII : Facteurs de risque de dénutrition pré et postopératoire [4] 

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) 

- Neuromusculaire et polyhandicap 

- Diabète 

- Syndrome inflammatoire 

VIH/SIDA 

Antécédent de chirurgie digestive majeure (grêle court, pancréatectomie, 

gastrectomie, chirurgie bariatrique) 

Syndrome dépressif, troubles cognitifs, démence, syndrome confusionnel 

Symptômes persistants : 

- Dysphagie 

- Nausée 

- Vomissement 

- Sensation de satiété précoce 

- Douleur 

- Diarrhée 

- Dyspnée 

Facteurs de risques 

liés à un traitement 

(traitement à risque) 

Traitement à visée carcinologique (chimiothérapie, radiothérapie) 

Corticothérapie > 1 mois 

Polymédication > 5 
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1.1. Facteurs liés au patient : 

a. Personnes âgées de plus de 70 ans : 

Le fait d'avoir plus de 70 ans est un facteur de risque de dénutrition [39]. Selon l'étude de 

Pratt W.B [40], l'âge est un facteur aggravant qui contribue aux complications périopératoires 

lors d'une pancréatectomie par rapport aux patients plus jeunes. 

Dans notre série de 41 patients, l'âge moyen était de 61,3 ans, variant de 20 à 79 ans. Le 

pourcentage de patients de plus de 70 ans était de 29,2% (12/41). Ces résultats sont similaires à 

ceux de l'enquête menée par M. Bensenane sur 87 patients, dont l'âge moyen était de 61 ans, 

variant de 27 à 89 ans, avec un taux de sujets âgés de 28,7% [41]. 

Le vieillissement est un processus physiologique qui entraine des modifications 

fonctionnelles et structurales de l’organisme. Il existe une diminution de la masse musculaire 

due à une réduction de la synthèse protéique, ce qui entraine une baisse de la force musculaire. 

C’est ce qu’on appelle la sarcopénie, et celle-ci va être aggravée par le manque d’activité 

physique. La masse grasse, au contraire, va augmenter, avec une redistribution du tissu adipeux 

au niveau abdominal [42]. 

D’autre part, bien que les mécanismes précis ne soient pas bien connus, les hormones 

orexigènes qui augmentent l’appétit telles que la ghréline seraient diminuées, alors que les 

hormones anorexigènes telles que la leptine, le peptide YY ou la cholécystokinine, seraient 

augmentées [Tableau VIII]. 

Au niveau du système nerveux central, il existe deux populations de neurones qui 

interviennent dans la prise alimentaire. Une population de neurones exprime le neuropeptide Y 

(NPY), qui favorise la prise alimentaire, et l’autre exprime la pro-opiomélanocortine (POMC), qui 

inhibe la prise alimentaire. D’autres médiateurs [Tableau VIII], sécrétés au niveau de l’estomac, 

du pancréas, de l’intestin grêle ou du tissu adipeux, modulent la prise alimentaire en activant ou 

inhibant le NPY ou la POMC [Figure 29] [43]. 
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Tableau VIII : Principaux médiateurs de la régulation de la prise alimentaire [43] 

Médiateurs Lieux de production Action sur la prise alimentaire 

POMC Système nerveux 

centrale 

Inhibition 

NPY Augmentation 

Ghréline Estomac, intestin grêle 
Augmentation, en diminuant le POMC et la sécrétion de 

NPY 

CCK 

Intestin grêle 

Inhibition, via le nerf vague 

PYY Inhibition, en diminuant le NPY 

GLP-1 Inhibition 

Leptine Tissus adipeux 
Inhibition, jouerait également un rôle dans la plasticité 

neuronale 

Insuline Cellules β du pancréas Inhibition 

 

Figure 29 : Principaux mécanismes de régulation de la prise alimentaires [43]  

POMC : Proopiomélanocortine - NPY : Neuropeptide Y - CCK : Cholécystokinine - PPY : Peptide-

YY - GLP : Glucagon-like peptide 
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Un certain nombre de situations peuvent être à risque de dénutrition chez la personne 

âgée [Tableau IX]. 

Tableau IX : Situations à risques de dénutrition chez le sujet âgé [44] 

Situations Causes possibles 

Psycho-socio-

environnementales 

 Isolement social 

 Deuil 

 Difficultés financières 

 Maltraitance 

 Hospitalisation 

 Changement des habitudes de vies : entrée en 

institution 

Troubles bucco-dentaires 

 Trouble de la mastication 

 Mauvais état dentaire 

 Appareillage mal adapté 

 Sécheresse de la bouche 

 Candidose oro-pharyngée 

 Dysgeusie 

Troubles de la déglutition 
 Pathologie ORL 

 Pathologie neurodégénérative ou vasculaire 

Troubles psychiatriques 
 Syndrome dépressifs 

 Troubles du comportement 

Syndromes démentiels 
 Maladie d’Alzheimer 

 Autres démences 

Autres troubles neurologiques 

 Syndrome confusionnel 

 Troubles de la vigilance 

 Syndrome parkinsonien 
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Traitements médicamenteux au 

long cours 

 Polymédication 

 Médicaments entraînant une sécheresse de la bouche, 

une dysgeusie, des troubles digestifs, une anorexie, 

une somnolence… 

 Corticoïdes au long cours 

Toute affection aiguë ou 

décompensation d’une 

pathologie chronique 

 Douleur 

 Pathologie infectieuse 

 Fracture entraînant une impotence fonctionnelle 

 Intervention chirurgicale 

 Constipation sévère 

 Escarres 

Dépendance pour les actes de 

la vie quotidienne 

 Dépendance pour l’alimentation 

 Dépendance pour la mobilité 

Régimes restrictifs 

 Sans sel 

 Amaigrissant 

 Diabétique 

 Hypocholestérolémiant 

 Sans résidu au long cours 

Chez la personne âgée la sensation de soif est diminuée, et associée à une anorexie qui 

peut avoir plusieurs origines. Par exemple, on observe une baisse de la capacité de l’estomac à 

se dilater en présence de nourriture, ainsi qu’un ralentissement de la vidange gastrique, ce qui 

va entrainer une sensation de satiété précoce et prolongée [45]. 

La perte d’appétit peut être aggravée par une altération des fonctions sensorielles. En 

effet, il y a une augmentation du seuil de perception du goût et de l’odorat chez la personne 

âgée, ainsi qu’une diminution de la sécrétion de salive, qui permet la solubilisation des 

molécules pour qu’elles soient détectées par les récepteurs gustatifs [45,26].  
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Une dégradation de l’état bucco-dentaire et des troubles de la déglutition. En effet, le 

vieillissement des tissus dentaires et parodontaux, bien que physiologique, peut entrainer des 

difficultés de mastication. Un appareillage mal adapté peut également altérer la mastication. Les 

troubles de la déglutition entrainent un risque de fausse route, et peuvent être liés à des 

pathologies ORL ou à des pathologies neurodégénératives ou vasculaires [44]. D’autre part, la 

prise de certains médicaments peut avoir des conséquences sur la prise alimentaire, ce qui n’est 

pas négligeable chez cette population qui est particulièrement polymédiquée. Par exemple, la 

metformine, la lévodopa, ou encore certains antidépresseurs comme le citalopram, la fluoxétine, 

la paroxétine peuvent entrainer une perte d’appétit, des troubles digestifs (nausées, 

vomissements, constipation) ou des modifications du goût [46]. De plus, certaines pathologies 

impliquent des régimes restrictifs (sans sel, diabétique, hypocholestérolémiant), et ces 

restrictions peuvent conduire à des carences chez les personnes âgées [31]. Enfin, 

l’environnement psycho-socio-économique de la personne, ainsi qu’une éventuelle dépendance 

dans la vie quotidienne peuvent également entrainer un risque de dénutrition. L’isolement social, 

le deuil, une entrée en institution, peuvent provoquer un désintérêt pour l’alimentation, et la 

dépendance peut conduire à des difficultés de prise alimentaire en l’absence d’aide pour faire les 

courses ou préparer les repas [44]. 

b. Facteurs non liés à l’âge : 

Toutes les pathologies ou situations entrainant une diminution des apports, une 

augmentation des besoins, ou encore une malabsorption sont à risque de dénutrition. 

b.1. Le cancer et les hémopathies malignes : 

La dénutrition peut exister chez tous patients souffrant de cancer, mais elle concerne en 

grande partie les cancers qui touchent le système digestif et la sphère ORL [47]. Les études 

montrent que jusqu'à 80% des patients atteints de cancer avancé et qu’entre 20 et 50% des 

patients porteurs d’une hémopathie maligne sont malnutris, cela varie en fonction du stade et du 

type, ce qui peut entraîner une augmentation des complications liées au traitement, une 

augmentation des hospitalisations et une diminution de la qualité de vie et de la survie [48]. 
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Cette notion a été retrouvée chez 9,8% des patients de notre série, qui avaient été atteints 

d’un cancer actif ou guéri, avant le diagnostic d’un nouveau cancer digestif. 

Dans un premier temps, la dénutrition est principalement liée à une diminution des 

apports, consécutive à une perte d’appétit, une sensation de satiété précoce, une perte du goût 

et de l’odorat, la douleur, les nausées et vomissements [47]. 

A plus long terme, c’est l’existence d’une réaction immunitaire spécifique et d’une 

réaction inflammatoire qui aggrave l’état de dénutrition. En effet, il y a une sécrétion de 

cytokines pro-inflammatoires comme le TNF-α, IL-1 et IL-6, l’interféron gamma (INF-γ) par 

l’organisme, ainsi qu’une sécrétion de médiateurs spécifiques au tissu tumoral, comme le 

Proteolysis Inducing Factor (PIF) et les Lipid Mobilizing Factors (LMF). Ces médiateurs induisent 

une altération des différentes voies métaboliques et une augmentation des dépenses 

énergétiques qui se manifestent par : 

- Au niveau du métabolisme glucidique, une augmentation de la néoglucogénèse 

hépatique, ainsi qu’une insulino-résistance (les cytokines pro-inflammatoires diminuent 

l’action de l’insuline en inhibant la cascade de signalisation [50]), 

- Au niveau du métabolisme lipidique, une augmentation de la lipolyse et une baisse de 

l’oxydation des acides gras libres, 

- Et au niveau du métabolisme protéique, une augmentation de la protéolyse musculaire 

associée à une diminution de la protéosynthèse au niveau musculaire au profit de la 

synthèse des protéines inflammatoires au niveau hépatique. 

Ces désordres métaboliques aboutissent à l’affaiblissement de l’organisme et à une perte 

de poids par la diminution de la masse musculaire et de la masse grasse. On parle de cachexie 

cancéreuse [Figure 30]. 

IL : interleukine Ŕ TNF : tumor necrosis factor Ŕ IFN : interféron Ŕ LMF : Lipid Mobilizing 

Factor Ŕ PIF : Proteolysis Inducing Factor Ŕ AGL : Acides Gras Libres 
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Figure 30 : Facteurs impliqués dans la dénutrition et la cachexie cancéreuse [51] 

Une augmentation des apports nutritionnels a pour but de compenser la perte de poids et 

de masse musculaire, de prévenir ou gérer les effets secondaires nutritionnels liés au traitement, 

et est bénéfique à la régénération des tissus sains altérés lors de radiothérapie et à la 

cicatrisation lors de chirurgie [52-54]. 

b.2. Sepsis : 

Le sepsis est une réponse inflammatoire systémique grave de l'organisme à une infection. 

Cette condition peut entraîner une dysfonction multi-organique, une hypoperfusion tissulaire et 

une augmentation de la consommation d'énergie, entraînant une déplétion des réserves 

énergétiques de l'organisme. En effet, les patients atteints de sepsis sont à risque de développer 

une malnutrition, qui peut à son tour aggraver leur état de santé et augmenter leur mortalité. 

Cependant, il convient de noter que dans la série de patients dont il est question dans cette 

étude, un seul patient avait présenté un sepsis en pré-opératoire secondaire à une péritonite par 

perforation gastrique sur cancer de l’estomac localement évolué. 
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b.3. Affections chroniques : 

 Diabète : 

Le diabète est une maladie chronique qui touche des millions de personnes dans le 

monde. Parmi les sujets de notre étude, nous avons constaté que 17% (7/41) souffraient de 

diabète, et que 57,1% (4/7) d’entre eux souffraient de dénutrition. 

Plusieurs articles scientifiques ont étudié la relation entre le diabète sucré et le cancer. 

Une étude connexe a dépisté la malnutrition chez les patients diabétiques et a révélé qu'un 

pourcentage stupéfiant de 56,2% des patients diabétiques souffraient de malnutrition [55]. Ce 

résultat est similaire aux résultats de notre étude et souligne la forte prévalence de la 

malnutrition chez les patients diabétiques. 

Une étude de cohorte rétrospective incluant 2161 patients atteints d'un cancer colorectal 

a révélé que le diabète sucré était associé à une survie globale plus faible, mais que l'utilisation 

d'insuline n'était pas associée à la survie [56]. Une méta-analyse comprenant 14 études de 

cohorte et 9 études cas-témoins a montré que le diabète sucré était associé à un risque accru de 

30% de cancer colorectal [57], ce qui se rapproche de nos résultat 42,8% (3/7). 

Ces découvertes sont préoccupantes car le cancer et ses traitements peuvent entraîner 

une perte d'appétit, une perte de poids et une malabsorption, ce qui peut exacerber les carences 

nutritionnelles déjà existantes chez les patients diabétiques. 

Par conséquent, la gestion nutritionnelle est cruciale dans cette population, et les 

prestataires de soins de santé doivent évaluer régulièrement l'état nutritionnel des patients 

diabétiques afin de proposer des interventions appropriées pour lutter contre la malnutrition. 

Une autre étude menée en Chine auprès de 60 patients atteints d'un cancer gastro-intestinal et 

atteints de diabète sucré a montré que la nutrition entérale était efficace pour améliorer l'état 

nutritionnel, la fonction immunitaire et le contrôle de la glycémie [58]. 
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 Insuffisances d’organe : 

o Situations à l’origine de maldigestion et/ou de malabsorption : 

Toutes les pathologies qui altèrent la production des sécrétions digestives entrainent une 

mauvaise digestion des aliments, et donc une mauvaise absorption des nutriments (pancréatite 

chronique, mucoviscidose, etc.). La malabsorption peut aussi être due à des anomalies 

épithéliales aigues (infections intestinales aigües, etc.) ou chroniques (maladie cœliaque, maladie 

de Crohn, etc.), ou à une altération du milieu (anomalie de la motricité intestinale, prolifération 

bactérienne, etc.) [59]. Il existe également des maladies qui perturbent le transport des 

nutriments, et donc leur absorption. L’abêtalipoprotéinémie par exemple, entraine une 

diminution d'apolipoprotéine B et de cholestérol LDL, qui interviennent dans le transport et 

l’absorption des lipides [60]. 

Certaines opérations chirurgicales effectuées dans le cadre de pathologies (maladie de 

Crohn) ou d’obésité (bypass, chirurgie bariatrique) peuvent être à l’origine d’une réduction de 

l’intestin, et donc d’une diminution de la surface d’absorption. D’autres situations telles que la 

gastrectomie ou la fistule gastro-colique vont entrainer une diminution du malaxage gastrique 

et/ou une augmentation de la vitesse de vidange gastrique [59]. 

Dans notre série il y a eu 12,2% (5/41) qui étaient atteint d’une pathologie digestive 

chronique au préalable de leur diagnostic. 

o Insuffisance cardiaque : 

Dans l’insuffisance cardiaque chronique, il existe un hypercatabolisme dû à un 

déséquilibre neuro-endocrinien qui entraine une réduction des facteurs anabolisants (Ghréline, 

Insulin-like Growth Factor 1 (IGF-1), Déhydroépiandrostérone (DHEA), Insuline) et une 

augmentation des facteurs catabolisants (TNF-α, IL-2 et IL-6, Cortisol, Leptine, Angiotensine II, 

Catécholamines). 
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Le dysfonctionnement de la fonction cardiaque induit une hypoxie, qui stimule 

l’activation de cytokines pro-inflammatoires (TNF-α, IL-1, IL-6) [Figure 31]. On observe 

également une hypoperfusion des organes, qui entraine une altération de la production 

hormonale, avec diminution de la DHEA et augmentation du cortisol. De plus, on note une 

augmentation du métabolisme basal due à l’activation du système sympathique et à 

l’augmentation des catécholamines. 

En plus de l’hypercatabolisme, l’apport calorique est diminué, du fait d’une perte 

d’appétit associée à une sensation de satiété précoce, d’un mauvais fonctionnement du système 

digestif. Le régime hyposodé ainsi que les traitements de l’insuffisance cardiaque peuvent aussi 

intervenir sur la baisse des apports [61]. 

Dans notre série 22% des patients avaient une insuffisance cardiaque concomitante. 
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Figure 31 : Modification neuroendocriniennes dan l’insuffisance cardiaque chronique entrainant 

un déséquilibre entre les facteurs anaboliques et les facteurs cataboliques [61] 

 IL : Interleukine Ŕ TNF : Tumor necrosis factor Ŕ eNOS : Oxyde nitrique synthase endothéliale Ŕ 

iNOS : Oxyde nitrique synthase inductible Ŕ DHEA : Déhydroépiandrostérone Ŕ IGF : Insulin-like 

growth factor Ŕ GH : Hormone de croissance 
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o Insuffisance rénale : 

Avant la mise en place d’un traitement par dialyse, une diminution des apports 

protéiques est recommandée, pouvant s’accompagner d’une réduction involontaire des apports 

énergétiques. Cette réduction peut aussi être liée à une diminution de l’appétit, par 

accumulation de la leptine secondaire à l’altération de la fonction rénale [62]. 

De plus, la maladie rénale chronique va entrainer une acidose métabolique (due à un 

défaut d’élimination par les reins de produits acides provenant de la dégradation des protéines), 

une insulino-résistance (par défaut de signalisation post récepteurs) et un état inflammatoire 

chronique (production de métabolites toxiques qui lèsent la muqueuse intestinale et stimulent la 

production de cytokines pro-inflammatoires), responsables d’une diminution de la synthèse 

protéique et un hypercatabolisme protéique [63]. 

Par la suite, le traitement par dialyse entraine des pertes, notamment de glucose, 

d’acides aminés et d’albumine. Si ces pertes ne sont pas compensées, elles conduisent à 

l’apparition ou à l’aggravation d’un état de dénutrition. 

Ce facteur de risque a été retrouvé chez un cas (2,4%) des patients de notre série. 

o Insuffisance hépatique : 

Le foie joue un rôle majeur dans de nombreuses voies métaboliques. Un 

dysfonctionnement hépatique dans un contexte d’alcoolisme chronique, ou d’hépatites virales 

chroniques par exemple, perturbe la métabolisation des nutriments, induisant une dénutrition. 

La malnutrition liée à la cirrhose peut être due à une altération des apports alimentaires, à une 

maldigestion ou une malabsorption, et à une modification du métabolisme des macronutriments 

[Figure 32] [64]. 

En effet, la prise alimentaire peut être réduite à cause d’un déséquilibre entre les 

hormones anorexigènes et orexigènes, la présence de cytokines pro-inflammatoires, une 

carence en zinc qui entraine une perturbation du goût et de l’odorat ou encore une restriction 

alimentaire en sodium. 
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Chez les patients alcooliques chroniques, on observe en plus une réduction des apports 

énergétiques non alcooliques, qui va conduire non seulement à un déficit protéinoénergétique, 

mais aussi à des carences en micronutriments (vitamines du groupe B, vitamines liposolubles, 

sels minéraux, vitamine C, sélénium, zinc) [65]. 

Dans le cas de la cirrhose hépatique, le microbiome intestinal est altéré, perturbant la 

production des enzymes digestives, le fonctionnement des microvillosités et de la barrière 

intestinale. De plus, il y a un hypermétabolisme lié à la présence de cytokines pro-

inflammatoires, qui s’explique par une augmentation des concentrations bactériennes dans le 

sang (endotoxémie) due à la dysbiose intestinale. Ceci, associé à un défaut de sécrétion des 

acides biliaires, conduit à une malabsorption, notamment des lipides et des vitamines 

liposolubles. 

 

Figure 32 : Mécanismes contribuant à la malnutrition et à la sarcopénie dans la cirrhose du foie 

[64] 
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Enfin, l’insuffisance hépatique entraine une diminution du stockage, de la synthèse et de 

la dégradation du glycogène hépatique. Le métabolisme énergétique passe ainsi par l’oxydation 

des lipides et, pour les tissus dépendant du glucose, par la néoglucogenèse à partir des acides 

aminés d’origines musculaires. Tous ces éléments conduisent à une diminution des substrats 

pour la production de muscles, donc à une perte de masse musculaire (sarcopénie) [64]. Aucun 

patient de notre série n’avait présenté une insuffisance hépatique. 

o Insuffisance respiratoire : 

Il existe différents mécanismes liés à la dénutrition en fonction de l’étiologie de 

l’insuffisance respiratoire chronique. Par exemple, dans la Broncho-Pneumopathie Chronique 

Obstructive (BPCO), on a un hypermétabolisme associé à une augmentation de la dépense 

énergétique de repos. 

Cette augmentation est due à l’obstruction des voies aériennes, qui va entrainer une 

majoration du travail ventilatoire, ainsi qu’au coût énergétique élevé de la glycolyse anaérobie. 

L’hypermétabolisme de repos peut également être influencé par les traitements tels que les 

bronchodilatateurs, ou la corticothérapie orale au long cours, qui inhibent la synthèse protéique. 

Ce qui est le cas chez un patient de notre sélection qui est atteint d’un asthme chronique 

corticodépendant (cf. résultats). 

Lors des exacerbations, on a une majoration de l’hypermétabolisme en rapport avec 

l’infection et la réponse inflammatoire locale et systémique. Ainsi, l’hypermétabolisme et la 

réduction des apports nutritionnels, aggravés par la baisse de l’activité physique ont pour 

conséquence la perte de masse maigre et un dysfonctionnement musculaire [66]. 

La mucoviscidose est une autre pathologie respiratoire qui peut conduire à un état de 

dénutrition. Elle est due à la mutation du gène CFTR (Cysticfibrosis transmembrane conductance 

regulator), qui impacte directement le fonctionnement des glandes exocrines, notamment au 

niveau pulmonaire et gastro-intestinal.  
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En effet, les secrétions bronchiques sont épaissies ce qui provoque une inflammation, 

une obstruction des voies respiratoires et augmente le risque de surinfection. Cette maladie 

entraine également des anomalies du mucus intestinal ainsi qu’une insuffisance pancréatique 

exocrine, qui perturbent la digestion et l’absorption des graisses, protéines, vitamines et 

minéraux. 

Ainsi, la dénutrition au cours de la mucoviscidose est liée à l’augmentation du travail 

respiratoire qui majore les besoins énergétiques, le syndrome de malabsorption, mais aussi une 

anorexie qui peut être due à des douleurs abdominales, des diarrhées, des vomissements lors 

des accès de toux, la présence de cytokines pro-inflammatoires [67]. 

 Hypertension artérielle : 

La relation entre hypertension et dénutrition est complexe et multifactorielle. Une étude 

menée au Sri Lanka a établi une corrélation positive significative entre l'âge, l'hypertension et la 

dénutrition [68]. Une autre étude menée au Brésil a révélé que les personnes âgées souffrant de 

malnutrition étaient plus susceptibles de développer une hypertension, avec une prévalence plus 

élevée observée chez les femmes [69]. Par ailleurs, la population de patients diabétiques 

hypertendus est considérée comme à haut risque de dénutrition, et ceci est lié à la thérapeutique 

utilisée [70]. 

Bien que l'hypertension seule ne puisse pas être considérée comme un facteur de risque 

de dénutrition, il est important de prendre en compte l'interaction entre l'IMC, l'âge et les 

comorbidités lors de l'évaluation du risque de dénutrition dans les populations à haut risque, en 

particulier chez les diabétiques. Le dépistage et l'intervention précoces peuvent aider à atténuer 

le risque de dénutrition et les complications de santé qui y sont associées notamment dans le 

cadre de la chirurgie digestive lourde. Dans notre échantillon, 16,4% (6/41) présentaient une 

hypertension, dont 33,3% étaient dénutris. 
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 Les pathologies neuromusculaires : 

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

pouvant causer des problèmes nutritionnels importants, ce qui résulte de plusieurs facteurs, 

dont les troubles de la déglutition, la dysphagie, les troubles masticatoires et oromoteurs et la 

perte d’autonomie [71]. 

Dans la sclérose latérale amyotrophique, cette fréquence peut atteindre 15 à 30% [72]. De 

plus, une revue systématique a montré que la malnutrition est prévalente chez les patients 

atteints de sclérose en plaques (SEP), qui était associée à la gravité de la maladie et à l'invalidité 

chez les patients atteints de SEP [73]. Cependant, dans notre série, aucun des cas n'avait 

présenté de pathologie neuromusculaire. 

 Les troubles neuropsychiatriques : 

Plusieurs études ont suggéré que les conditions neuropsychiatriques peuvent contribuer 

au développement et à l'exacerbation de la malnutrition chez les patients atteints de cancer 

digestif. Les troubles neuropsychiatriques tels que la dépression [74,75], l'anxiété [76,77], et les 

troubles cognitifs [78,79] peuvent avoir un impact significatif sur l'état nutritionnel et la santé 

globale d'un patient. 

Dans notre population, 4,8% des patients (2/41) avaient une affection neuropsychiatrique 

sous-jacente, notamment un syndrome anxieux généralisé chez l’un et une épilepsie généralisée 

chez l’autre, tous deux mis sous traitements psychotropes à long cours. 

Les prestataires de soins de santé doivent dépister ces conditions et fournir des 

interventions appropriées pour atténuer leur impact sur l'état nutritionnel et la santé globale du 

patient. 

b.4. Les symptômes digestifs : 

S.Grond et al. ont mené une étude visant à examiner la fréquence des symptômes chez 

1635 patients atteints de cancer de tous types. 
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Tous les patients ont signalé des douleurs, dont 98,7% présentaient des douleurs 

continues et 1,3% des douleurs intermittentes malgré un traitement antalgique approprié en 

fonction des paliers de la douleur. En outre, 48% des patients ont signalé de l'anorexie, 27% des 

nausées, 20% des vomissements et de la dysphagie, et 6% ont signalé de la diarrhée [80]. 

Dans notre échantillon, nous avons constaté que 90,2% des patients avaient des 

symptômes digestifs persistants dont la douleur abdominale, qui a été rapportée par 60,1% des 

patients, correspondant à la localisation de la tumeur ; ensuite, l'anorexie est présente chez 

56,1% des patients, suivie par les nausées et les vomissements chez 26,8% d'entre eux. D'autres 

symptômes digestifs ont été recensés avec une fréquence moindre, comme l'arrêt des selles et 

des gaz qui a été observé chez 22% des patients, tandis que l'ictère, le syndrome rectal, la 

rectorragie et le méléna sont présents chez 12,2% des patients. Les troubles du transit sont 

rapportés par 9,7% des patients, la dysphagie par 4,8% et la fièvre par 2,4% des patients. 

Nos résultats correspondent en partie à ceux de l'étude de Diarra [81], qui a montré une 

prédominance de la douleur, des nausées et des vomissements. Cette observation peut 

s'expliquer par la physiopathologie des cancers digestifs et leur localisation, la plus fréquente 

dans notre échantillon étant le cancer colorectal, suivi du cancer duodéno-pancréatique, du 

cancer de l’intestin grêle, du cancer gatrique, du cancer des voies biliaires et enfin du cancer de 

l’œsophage. 

b.5. ATCD de chirurgie digestive : 

Les interventions chirurgicales impliquant le tube digestif peuvent entraîner une 

malnutrition à la fois immédiatement après l'opération et à long terme. Dans une étude portant 

sur la chirurgie digestive oncologique, 84,9% des patients subissant une chirurgie digestive 

majeure ont présenté une malnutrition préopératoire [82]. 
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Divers facteurs peuvent contribuer au développement de la malnutrition, notamment 

l'étendue et la localisation de la résection, l'état nutritionnel préopératoire du patient et le type 

de chirurgie pratiquée. C'est une complication bien connue des interventions chirurgicales 

impliquant le tube digestif [83]. 

Au sein de notre échantillon, près d'un tiers (34,1%, 14/41) des patients avaient subi une 

intervention chirurgicale pour une affection digestive, dont 21% d’entre eux (3/14) avaient été 

opérés pour un cancer digestif au préalable. 

L'identification préopératoire et le traitement des carences nutritionnelles sont essentiels 

chez ces patients pour minimiser le risque de complications postopératoires. [84]. 

b.6. VIH/SIDA : 

D'après les données médicales de notre série, aucun patient ne présentait d'infection 

rétrovirale. Toutefois, il convient de noter que les patients atteints de VIH ont un risque accru de 

développer une malnutrition. En effet, la fièvre, la diarrhée, les infections aiguës et l'anorexie 

sont des symptômes courants chez les personnes atteintes de VIH, et sont également des 

facteurs de risque de dénutrition. Ces symptômes sont positivement corrélés avec les 

paramètres anthropométriques et biologiques associés à la dénutrition. Par conséquent, 

l'évaluation régulière du statut nutritionnel est essentielle pour les patients atteints de VIH, afin 

de prévenir et de traiter la malnutrition. 

Une étude publiée dans le Journal of the American Dietetic Association a montré que les 

patients atteints de VIH présentent une prévalence élevée de malnutrition et que l'amélioration 

de l'état nutritionnel peut améliorer leur qualité de vie et leur survie [85]. 

1.2. Facteurs liés aux traitements : 

a. Les traitements anticancéreux : 

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

peuvent aggraver les symptômes à l’origine de l’anorexie et augmenter les besoins, ce qui 

expose les patients à un risque élevé de dénutrition.  
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Ces complications comprennent l'œsophagite radique, la stomatite, la gastrite, les 

nausées et les vomissements, la dysgueusie et la diarrhée [86,87]. D'autre part, la malnutrition 

résultant du cancer peut diminuer la réponse aux traitements anticancéreux et affecter la 

résécabilité des cancers digestifs [72,88]. 

Certaines chimiothérapies comme les sels de platine ou le cyclophosphamide peuvent 

entrainer des nausées et vomissements. D’autres comme la capécitabine ou le méthotrexate 

peuvent provoquer des affections buccales telles que des mucites, à l’origine de douleurs, 

d’altération du goût et de gêne lors de la mastication ou de la déglutition. Ces effets indésirables 

peuvent également apparaitre lors de radiothérapie et de chirurgie. 

Une étude a exploré la prévalence de la malnutrition chez les patients atteints de cancer 

digestif pendant le traitement de chimiothérapie atteignant 42% [89]. Une étude a examiné la 

prévalence de la malnutrition chez les patients atteints de tumeurs cervicales avant et après la 

radiothérapie. Les résultats ont révélé une augmentation importante de la malnutrition, passant 

de 10% avant le traitement à 74% après le traitement. Cette augmentation peut être attribuée à 

l'irradiation cervicale ou médiastinale dans le cas du cancer de l'œsophage [90]. La 

chimiothérapie et la radiothérapie peuvent entraîner la malnutrition en perturbant le 

métabolisme des nutriments. L'association des deux traitements augmente le risque de 

dénutrition de 50% [91]. Ces résultats soulignent le rôle crucial d'une bonne nutrition dans la 

prise en charge globale des patients atteints de cancer tout au long de leur parcours de 

traitement. 

Dans notre travail, nous avons découvert que parmi les patients que nous avons étudiés, 

19,5% (8/41) avaient subi une chimiothérapie et/ou une radiothérapie néo-adjuvante. Il est 

important de noter qu'à peu près deux tiers de ces patients (62,5%, 5/8) souffraient de 

dénutrition, ce qui indique la forte corrélation de la dénutrition avec les traitements 

anticancéreux conjointement aux données de la littérature. 
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b. La corticothérapie à long cours : 

Les corticostéroïdes systémiques prolongés altèrent le métabolisme protéique, 

augmentant le risque de dénutrition chez les patients atteints de cancer digestif. Dans notre 

série, 2,4% des patients ont utilisé des corticostéroïdes pendant plus d'un mois. Des études ont 

démontré que les corticostéroïdes réduisent la masse musculaire et entraînent une perte de 

poids, impactant la qualité de vie des patients. Il est essentiel de surveiller attentivement 

l'utilisation des corticostéroïdes pour prévenir la dénutrition et la fonte musculaire [92]. Des 

recherches ont également montré une diminution de la qualité de vie et une augmentation du 

risque de mortalité chez les patients cancéreux traités avec des corticostéroïdes à long terme 

[93]. 

c. La polymédication : 

Les patients subissant une chirurgie du cancer digestif sont à risque de malnutrition en 

raison de divers facteurs, notamment des effets secondaires gastro-intestinaux des traitements 

contre le cancer. L'utilisation de plusieurs médicaments pour traiter les comorbidités, gérer la 

douleur, les nausées et d'autres symptômes peut exacerber ce risque. 

Fait intéressant, notre propre étude a révélé que même si 7,3% (3/41) des patients 

suivaient un schéma thérapeutique comprenant cinq médicaments ou plus, leur état nutritionnel 

restait satisfaisant pour les deux tiers d’entre eux. Cependant, ces patients doivent toujours être 

considérés comme à risque de malnutrition en raison de leur lourde charge médicamenteuse. 

Des études ont montré que la polymédication et les effets secondaires des médicaments 

interfèrent avec l'apport alimentaire par divers mécanismes contribuant à la malnutrition chez les 

patients atteints de cancer [94]. Ceci est particulièrement important à prendre en compte dans 

les populations vulnérables, telles que les personnes atteintes de diabète et d'hypertension 

[70,95], ou tels que les sujets âgés [96]. 
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Une surveillance régulière de l'impact potentiel des médicaments sur l'état nutritionnel et 

des interventions appropriées peuvent être nécessaires pour prévenir la malnutrition chez ces 

patients à risque [97]. 

2. Evaluation nutritionnelle en périopératoire : 

Différents paramètres clinico-biologiques peuvent évaluer le statut nutritionnel en 

période périopératoire. Dans notre série, 97,6% des patients ont été évalués nutritionnellement. 

Les sociétés savantes recommandent divers paramètres pour évaluer le statut 

nutritionnel, adaptés aux ressources disponibles dans chaque établissement. L'implication d'un 

diététicien et d'un médecin nutritionniste peut être bénéfique. Ces paramètres clinico-

biologiques [tableau X] permettent d'adapter la prise en charge nutritionnelle du patient [98]. 

Tableau.X : Paramètres nutritionnels à évaluer selon les recommandations SFNEP [31] 

Le paramètre nutritionnel à évaluer 
Niveau de preuve 

scientifique 

Perte de poids (PDP) : pourcentage delta entre le poids actuel et le poids 

habituel ou poids de forme dans les 6 mois qui précèdent le diagnostic 
B 

Indice de masse corporelle (poids/taille²) (IMC) : ne doit pas être utilisé 

seul par manque de sensibilité et de spécificité 
B 

Circonférence musculaire brachiale (CMB) si troisième secteur Avis d’experts 

Diminution des ingesta que ce soit par une échelle analogique ou bien par 

expertise diététique 
Avis d’experts ou C 

Hypoalbuminémie <30g/L contexte préchirurgie B 

Hypoalbuminémie <35g/L oncologie médicale associer CRP C 

SGA ; PG-SGA, MNA (gériatrie) B 

Les preuves sont classées en trois catégories de niveaux : grade A (preuves scientifiques 

établies), grade B (présomption scientifique), grade C (faible niveau de preuve). 
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Outre l'IMC, l'albuminémie et la perte de poids, d'autres paramètres peuvent être pris en 

considération dans l'évaluation nutritionnelle des patients, tels que la concentration sanguine de 

préalbumine, la numération globulaire, la créatininémie, et la vitesse de filtration glomérulaire. 

En effet, ces paramètres peuvent fournir des informations précieuses sur l'état de santé et la 

nutrition du patient, et permettre une prise en charge plus efficace. 

Il convient également de souligner que l'évaluation nutritionnelle doit être réalisée non 

seulement en période périopératoire, mais également tout au long de la prise en charge du 

patient. 

2.1. L’interrogatoire : 

Lors de l’interrogatoire, le médecin va évaluer les habitudes alimentaires, et mettre en 

évidence une éventuelle modification de l’appétit, de la quantité ou de la qualité des ingesta, 

ainsi que d’éventuelles situations à risque de dénutrition. Pour estimer la prise alimentaire ou 

ingesta, le médecin peut avoir recours à une Echelle Visuelle Analogique (EVA) telle que le SEFI® 

(Score d’Evaluation Facile des Ingesta). A l’aide d’un curseur, le patient indique soit les quantités 

qu’il consomme par rapport à son habitude [Figure 33], soit la portion qu’il a consommée lors 

du dernier repas [Figure 34]. Cela permet d’établir un score entre 0 et 10. Plus celui-ci est bas, 

plus la diminution des apports est importante et plus il y a un risque de dénutrition [99]. 

 

Figure 33 : Echelle visuelle analogique [99] 
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Figure 34 : Evaluation visuelle des portions consommées [99] 

Le Mini Nutritionnal Assessment (MNA) est un questionnaire conçu pour évaluer l’état 

nutritionnel chez les personnes âgées. Il existe une version courte du MNA [Annexe 4] composée 

de 6 questions qui est la plus utilisée en pratique, et une version complète [Annexe 5] qui 

comporte 18 questions qui permet d’apporter des précisions sur les causes de la dénutrition. Un 

nombre de points est associé à chaque réponse, et la somme de ces points détermine un score 

de dépistage, qui va correspondre au statut nutritionnel [100]. En fonction du statut nutritionnel, 

des recommandations de prise en charge vont permettre de mettre en place une surveillance, 

et/ou une intervention nutritionnelle [Figure 34]. 
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Figure 34 : Conseils d’intervention et de surveillance en fonction de l’état nutritionnel [100] 
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2.2. L’examen clinique : 

a. La perte de poids : 

Il s’agit du critère le plus facile à mesurer. On prend en compte la variation du poids par 

rapport au poids habituel mesuré ou déclaré, ainsi que la vitesse de cette variation. Il y a 

dénutrition, à partir de 5% en un mois ou 10% en six mois [33]. Cette mesure doit tenir compte 

des pertes hydriques liées à une déshydratation, à une correction d’œdème ou d’épanchement 

liquidien. 

Dans notre série, la perte de poids a été relevée dans les dossiers médicaux de 65,8% 

(27/41) des patients, dont 70,3% (19/27) étaient en état de dénutrition. Ces résultats sont loin 

de ceux obtenus dans l'étude L Cid Conde [101], qui a enregistré des taux de perte de poids de 

23%. 

D'autres études ont également examiné la perte de poids chez des patients atteints de 

cancer. Par exemple, l'étude de Matthew R Dixon et al [102] a trouvé un taux de perte de poids 

de 81% chez des patients atteints de cancer pancréatique localement avancé, tandis que l'étude 

de Aminou MSM et al a rapporté un taux de perte de poids de 40% chez des patients atteints de 

cancers coliques de stade IV. Ces résultats soulignent l'importance de surveiller la perte de poids 

chez les patients atteints de cancer, en particulier ceux atteints de formes avancées de la 

maladie [103]. 

b. L’indice de masse corporelle (IMC) : 

Il s’agit du rapport poids en kg / (taille en m)², dont la valeur normale est comprise entre 

18,5 et 24,9 kg/m². Un IMC élevé ne garantit pas l'absence de dénutrition, surtout chez les 

personnes obèses. 

Il y a dénutrition lorsque l’IMC est inférieur à 18,5 kg/m², mais chez les individus âgés de 

plus de 70 ans un IMC inférieur à 21 kg/m² peut également indiquer une dénutrition en raison 

de la sarcopénie. D'autres outils de mesure, tels que la circonférence du bras et la force 

musculaire, sont nécessaires pour évaluer la dénutrition chez les personnes âgées [78]. 
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Dans notre étude, 43,9% des patients ont eu leur IMC estimé (18/41), dont certains 

étaient dénutris malgré un IMC normal dû à un amaigrissement brusque. Parmi les patients 

n'ayant pas bénéficié de cette estimation (22% du total), seul leur poids a été mesuré (9/41), en 

raison de la difficulté de mesurer la taille chez certains patients. Dans une autre étude suisse, 

tous les patients atteints de cancer digestif ont été évalués pour un risque nutritionnel en 

utilisant l'IMC [104]. Le tableau ci-dessous [Tableau XI] présente les résultats des IMC dans les 

différentes séries. 

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

Etude de comparaison N° de patients IMC bas en% 

U.G Kyle, 2001 [104] 995 17,3 

Rakotondrainibe, 2013 [29] 30 40 

Nourissat, 2007 [105] 145 13,1 

Thieme RD, 2013 [106] 125 30,4 

Notre série 41 4,8 

2.3. Les marqueurs biologiques : 

Les principaux indicateurs biologiques prescrits sont : 

L’albuminémie : En période périopératoire, l'albuminémie est souvent utilisée comme 

marqueur de pronostic et de risque de complications postopératoires. Une albuminémie 

inférieure à 30 g/l est souvent considérée comme un facteur de mauvais pronostic. Il est donc 

recommandé de doser systématiquement l'albuminémie en préopératoire avant toute chirurgie 

majeure [4]. 

L'albumine peut être utilisée comme marqueur chez les personnes âgées. Cependant, son 

niveau peut diminuer en dehors de la dénutrition en raison de diverses conditions telles que 

l'insuffisance hépatocellulaire, le syndrome néphrotique, et les syndromes inflammations. Il est 

donc important de mesurer également la CRP pour évaluer l'état inflammatoire et interpréter 

correctement les résultats de l'albuminémie.  
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La CRP est un marqueur tardif de la dénutrition avec une demi-vie de 21 jours, et son 

dosage est recommandé pour évaluer la gravité de la dénutrition. 

L'albuminémie est un marqueur de risque en périopératoire et est associée à un risque 

accru de complications postopératoires chez les patients atteints de cancer colorectal [107]. Une 

approche multidisciplinaire, incluant l'optimisation de la nutrition et de l'albuminémie, peut 

réduire les complications postopératoires chez les patients subissant une chirurgie majeure 

[108]. 

Dans notre étude, 19,5% des patients avaient une hypoalbuminémie, similaire à l'étude de 

UG Kyle où 14,9% étaient dénutris [104]. Une étude au Niger a révélé un taux bas d'albuminémie 

chez 54,32% des patients atteints de cancer. Le tableau ci-dessous [Tableau XII] présente le taux 

d’hypo albuminémie dans les différents échantillons. 

Tableau XII : Prévalence de la dénutrition dans différentes études basée sur l’albuminémie : 

Etude de comparaison N° de patients Hypoalbuminémie en% 

U.G Kyle, 2001 [104] 995 14,9 

Lohsiriwat V, 2007 [109] 145 57 

L. Cid Conde, 2008 [101] 125 19 

Rakotondrainibe, 2013 [29] 30 27,3 

Notre série 41 19,5 

La transthyrétine : ou préalbumine, est un marqueur précoce de la dénutrition avec une 

demi-vie de 48 heures. Une concentration inférieure à 200 mg/L indique une dénutrition 

modérée, une concentration inférieure à 110 mg/L indique une dénutrition sévère, et en dessous 

de 50 mg/L, le pronostic vital est engagé [108]. 

Le bilan azoté, exprimé en g d'azote par 24 heures, est la différence entre les apports 

alimentaires et les pertes azotées (urinaires, fécales, transpiration, desquamation).  
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Un bilan azoté positif indique un état anabolique, tandis qu'un bilan azoté négatif indique 

un état catabolique. En réanimation, le bilan azoté est utilisé pour évaluer l'efficacité de la 

nutrition parentérale [110]. On le détermine soit en dosant l’azote excrété dans les urines et les 

fèces pendant 24h (pyrochimiluminescence), soit par estimation en utilisant le calcul de Mac 

Kenzie : Azote excrété = [urée urinaire (mmol/L/24h) x 0,028] + 4g 

2.4. Recommandations pour le diagnostic de la dénutrition : 

Chez l’adulte entre 18 et 70 ans, il existe des critères phénotypiques et étiologiques 

[Tableau XIII]. La présence d’au moins un critère phénotypique et un critère étiologique permet le 

diagnostic de la dénutrition. 

Tableau XIII : Critères de diagnostic de la dénutrition chez l’adulte entre 18 et 70 ans. 

Critères 

phénotypiques 

Perte de poids : 

- ≥ 5% en 1 mois 

- ou ≥ 10% en 6 mois 

- ou ≥ 10% par rapport au poids habituel avant le début de la maladie 

IMC < 18,5 kg/m2 

Réduction quantifiée de la masse musculaire et/ou de la fonction musculaire 

par différentes méthodes de mesure [Tableau XIV] 

Critères 

étiologiques 

- Prise alimentaire : diminution ≥ 50% pendant plus d’une semaine, ou 

réduction des apports pendant plus de 2 semaines (par rapport à la 

consommation alimentaire habituelle quantifiée ou aux besoins protéino-

énergétiques estimés) 

- Absorption réduite (malabsorption/maldigestion) 

- Situation d’agression (hypercatabolisme protéique avec ou sans syndrome 

inflammatoire) : pathologie aiguë, pathologie chronique évolutive ou 

pathologie maligne évolutive 
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Tableau XIV : Méthodes de mesures permettant de quantifier la masse musculaire et/ou de la 

fonction musculaire 

Méthodes de mesure Hommes Femmes 

Force de préhension (dynamomètre) en kg <26 <16 

Vitesse de marche (m/s) <0,8 <0,8 

Indice de surface musculaire en L3 en cm²/m² (scanner, IRM) 52,4 38,5 

Indice de masse musculaire en kg/m² (impédancemétrie) 7,0 5,7 

Indice de masse grasse (impédancemétrie) en kg/m² <17 <15 

Masse musculaire appendiculaire (DEXA) en kg/m² 7,23 5,67 

Chez la personne âgée de plus de 70 ans, les critères sont phénotypiques, il n’y a pas de 

critères étiologiques. La présence d’au moins un de ces critères permet le diagnostic de la 

dénutrition [44] : 

 Une perte de poids ≥ à 5% en 1 mois ou ≥ à 10% en 6 mois, 

 Un IMC < à 21, 

 Une albuminémie < à 35 g/L, 

 Un MNA < à 17. 

Un déficit en micronutriments peut causer diverses conséquences telles que l'anémie 

(carence en fer), troubles du goût, de l'odorat, des phanères, et des troubles digestifs et 

immunitaires (carence en zinc), perturbations du métabolisme énergétique (carence en vitamines 

B). Leur surveillance est importante dans le diagnostic et la prise en charge de la dénutrition, 

bien qu'il n'y ait pas de recommandations spécifiques pour leur dosage. 
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3. Grade nutritionnel : 

La stratification du risque nutritionnel est cruciale pour la prise en charge des patients 

chirurgicaux, en tenant compte des facteurs de risque, des paramètres clinico-biologiques et de 

la nature de l'intervention [7]. Dans notre étude, 51,2% des patients ont été classés en grade 

nutritionnel 4 et 46,4% en grade nutritionnel 2, ce qui est cohérent avec d'autres enquêtes 

similaires [101,111] [Tableau XV]. 

Cependant, des divergences peuvent être observées en fonction de la qualité du 

dépistage, de la localisation et du stade du cancer, du moment du diagnostic et des traitements 

anticancéreux [112]. De plus, une étude récente a montré une association entre la dénutrition et 

la localisation tumorale digestive, avec une prévalence plus élevée dans la localisation tumorale 

haute [48]. 

Tableau XV : La fréquence de GN4 au sein des populations de différentes études 

Etude de comparaison N° de patients GN4 en% 

Thieme RD, 2013 [106] 125 66 

MB. G. Sanchez, 2006 [111] 50 68 

L.I. Bruun, 2005 [112] 94 39 

Nourissat, 2007 [105] 477 42,1 

Notre série 41 51,2 

3.1. Scores de risque de complications et mortalité lié à un état de dénutrition : Grade 

nutritionnel : 

La prise en charge des patients lors d'interventions chirurgicales dépend du grade 

nutritionnel défini par la SFNCM et la Sfar [Tableau XVI] [4]. De plus, la prise en charge de la 

dénutrition sera adaptée en fonction de son étiologie. 
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Tableau XVI : Stratification du risque nutritionnel postopératoire [4] 

Grade nutritionnel 1 

- Patient non dénutri 

- ET chirurgie non à risque élevé de morbidité 

- ET pas de FDR de dénutrition 

Grade nutritionnel 2 

- Patient non dénutri 

- ET présence d’au moins un FDR de dénutrition ou chirurgie avec un 

risque élevé de morbidité 

Grade nutritionnel 3 
- Patient dénutri 

- ET chirurgie non à risque élevé de morbidité 

Grade nutritionnel 4 
- Patient dénutri 

- ET chirurgie avec un risque élevé de morbidité 

Il existe d’autres scores qui évaluent le risque de complications et de mortalité lié à un 

état de dénutrition comme : 

 Le Prognostic Inflammatory and Nutritional Index (PINI) : : évalue le rapport entre 

protéines inflammatoires et protéines nutritionnelles. Utilisé dans les situations à risque 

médico-chirurgical, en soins intensifs et en réanimation. 

PINI= (Orosomucoïde (mg⁄L) x CRP (mg⁄L)) / (albuminémie (g⁄L) x préalbumine (mg⁄L)) 

 Le Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) prend en compte l'albuminémie et le rapport du 

poids actuel sur le poids idéal théorique selon la formule de Lorentz. Utilisé en gériatrie. 

GNRI = 1,519 x albuminémie (g/L) + (0,417 x (poids actuel/poids idéal) x 100) 

Formule de Lorentz : 

- Femme : poids idéal (kg)= (Taille (cm) Ŕ 100 Ŕ [Taille (cm) Ŕ 150])/2,5 

- Homme : poids idéal (kg) = (Taille (cm) Ŕ 100 Ŕ [Taille (cm) Ŕ 150])/4. 
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Interprétation des résultats des scores : 

 PINI : < 10 (risque faible), 11 à 20 (risque moyen), 21 à 30 (risque majeur), > 30 (risque 

vital). 

 GNRI : < 82 (risque majeur), 82 à 92 (risque modéré), 92 à 98 (risque bas), > 98 (pas de 

risque) 

3.2. Sévérité de la dénutrition : 

Après avoir établi le diagnostic de dénutrition, il faut en déterminer la sévérité. La 

dénutrition peut être modérée ou sévère, ce qui aura un impact sur la prise en charge. Les 

critères jugeant de la sévérité de la dénutrition ont également fait l’objet d’une mise à jour en 

2019. Les nouvelles recommandations pour les adultes entre 18 et 70 sont résumées dans le 

[Tableau XVII]. 

Tableau XVII : Critères de sévérité de la dénutrition chez l’adulte entre 18 et 70 ans [44] 

 Critères de dénutrition modérée 
Critères de dénutrition 

sévère 

IMC Compris entre 17 et 18,5 kg/m2 ≤ 17 kg/m2 

Perte de poids 

≥ 5% en 1 mois - ou ≥ 10% en 6 

mois - ou ≥ 10% par rapport au 

poids habituel avant le début de la 

maladie 

≥ 10% en 1 mois - ou ≥ 15% 

en 6 mois - ou ≥ 15% par 

rapport au poids habituel 

avant le début de la maladie 

Mesure de l’albuminémie 

par immunonéphélémétrie 

ou immunoturbidimétrie 

> 30 g/L et < 35 g/L ≤ 30g/L 
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IV. Prise en charge nutritionnelle : 

1. Intérêts et objectifs : 

La prise en charge de la dénutrition doit être la plus précoce possible. Elle a pour but 

d’améliorer les apports nutritionnels d’un point de vue quantitatif et qualitatif. Le traitement 

nutritionnel va permettre : 

- Une réduction des symptômes et des signes cliniques de la dénutrition et donc une 

amélioration de la qualité de vie, 

- Le maintien ou la reprise d’une activité physique adaptée précoce, 

- La prévention de l’aggravation de la dénutrition, de l’apparition de complications 

postopératoires, de l’hospitalisation et de la mortalité [113]. 

2. Calcul de la dépense énergétique et évaluation des ingesta : 

Pour évaluer les besoins énergétiques, il faut tout d’abord calculer la Dépense 

Energétique de Repos (DER) ou Métabolisme de Base (MB). Différentes équations sont utilisées, 

notamment la formule de Harris et Benedict [115], ou encore la formule de Black et al., [114]. 

 L’équation de Black [114] : 

- Femme (MJ/j) = 0,963 × Poids (kg)⁰ʾ⁴⁸× Taille (m)⁰ʾ⁵⁰ × Âge (ans)⁻⁰ʾ¹³ 

- Homme (MJ/j) = 1,083 × Poids (kg)⁰ʾ⁴⁸ × Taille (m)⁰ʾ⁵⁰ × Âge (ans) ⁻⁰ʾ¹³ 

 Equations de Harris et Bénédict [115] : 

- Femme (kcal/j) = 667,051 + [9,740 x Poids (kg)] + [1,729 x Taille (cm)] Ŕ [4,737 x 

Âge (année)] 

- Homme (kcal/j) = 77,607 + [13,707 x Poids (kg)] + [4,923 x Taille (cm)] Ŕ [6,673 x 

Âge (année)] 
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La Dépense Énergétique Journalière (DEJ) est calculée en multipliant le DER par le Niveau 

d'Activité Physique (NAP) [Tableau XVIII] et un éventuel facteur de stress [Tableau XIX] [115]. 

DEJ (kcal/j) = MB (ou DER) x NAP x Facteur de stress 

L’évaluation des ingesta est effectuée par des diététiciens à partir d'un rappel des 24h ou 

d'un relevé alimentaire sur 3 jours. 

Tableau VIII : Facteur de correction en fonction du niveau d’activité physique [115] 

Activité physique Facteur 

Alité 1,1 

Hospitalisé non alité 1,2 

Ambulatoire, à activité modérée 1,4-1,6 

Sous sédation 0,8-1 

Tableau XIX : Facteur de correction en fonction du niveau d’agression [115] 

Agression Facteur 

Fièvre par °C au-dessus de 37°C 1,1 

Cancer évolutif, chirurgie mineure 1,2-1,3 

Sepsis (selon gravité) 1,2-1,7 

Fractures multiples 1,1-1,3 

Polytraumatisme 1,2-1,5 

Brûlures (selon étendue) 1,3-2,1 

Radiochimiothérapie, dénutrition 1,2-1,3 

Ainsi, en soustrayant les apports, déterminés par l’estimation des ingesta, aux besoins, 

correspondant à la DEJ, on obtient le nombre de calories qui doivent être apportées par la 

supplémentation nutritionnelle. Les besoins énergétiques et protéiques au cours d’une 

hospitalisation sont : 
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 Chez l’adulte : 

o Besoin énergétique : 25 à 30 kcal/kg/j (peut aller jusqu'à 40 à 45 kcal/kg/j). 

o Besoin protéique : 1 à 1,5 g/kg/j de protéines (extrêmes : 0,8 à 2 g/kg/j). 

 Chez la personne âgée : 

o Besoin énergétique : 30 à 40 kcal/kg/j 

o Besoin protéique : 1,2 à 1,5 g/kg/j de protéines [116]. 

3. Stratégies de prise en charge nutritionnelle : 

La prise en charge de la dénutrition par voie orale est la plus courante [31]. Elle doit être 

privilégiée dans la mesure du possible, car elle reste la voie la plus physiologique et la moins 

invasive pour le patient. Lorsque celle-ci n’est pas possible, on a recours à la voie entérale ou à 

la voie parentérale. 

3.1. Voie orale : 

En l’absence de dénutrition avec des ingesta inférieurs à 2/3 des besoins, ou en cas de 

dénutrition modérée avec des ingesta supérieurs au 2/3 des besoins, la prise en charge par voie 

orale est préconisée [115] [Figure 36]. 

Elle repose, dans un premier temps, sur des conseils diététiques avec enrichissement de 

l’alimentation. Au cours de cette étape, l’intervention de diététiciens est bénéfique pour 

améliorer la prise alimentaire, en tenant en compte des besoins spécifiques du patient, de ses 

préférences ou aversions alimentaires et de ses capacités à s’alimenter. Les diététiciens 

participent également à l’éducation nutritionnelle des patients [116]. 

a. Conseils diététiques 

Les conseils diététiques suivent les recommandations du PNNS [117], à savoir : 
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 Chez l’adultes : 5 fruits et légumes par jour, céréales et féculents à chaque repas, 3 

produits laitiers par jour, viandes, poissons et œufs 1 à 2 fois par jour, limiter les 

matières grasses ajoutées et produits sucrés, boire de l'eau à volonté. 

 Chez les personnes âgées : 5 fruits et légumes par jour, céréales et féculents à chaque 

repas, 3 à 4 produits laitiers par jour, viandes, poissons et œufs 2 fois par jour, limiter les 

matières grasses ajoutées et produits sucrés, boire 1 à 1,5 litre d'eau par jour. Privilégier 

des aliments riches en énergie et/ou en protéines. 

Il est recommandé de fractionner les repas en trois repas, avec des collations entre les 

repas. De plus, afin d'éviter de longues périodes de jeûne nocturne de plus de 12 heures, il est 

possible de retarder le dîner, avancer le petit déjeuner ou proposer une collation 

supplémentaire. 

Il est essentiel d'adapter les repas aux préférences gustatives et aux capacités de chaque 

individu, en ajustant la texture des aliments selon leurs capacités de mastication et de 

déglutition. Créer une atmosphère agréable et conviviale pendant les repas est également 

important. Au besoin, une assistance technique ou humaine peut être mise en place en fonction 

des besoins spécifiques de la personne, en tenant compte de son handicap. 

En parallèle, l'activité physique adaptée joue un rôle crucial pour préserver ou accroître la 

masse musculaire tout en stimulant l'appétit [118]. 

b. Enrichissement : 

Le but de l’enrichissement est d’augmenter l’apport protéique et énergétique sans 

augmenter le volume des repas, ce qui est intéressant en cas de perte d’appétit. 

Pour cela, on peut rajouter aux repas de la poudre de lait, de la poudre de protéine, des 

œufs, du fromage râpé, qui sont source de protéines, ou encore de la crème fraîche, du beurre, 

qui vont augmenter l’apport énergétique [Tableau XX]. 
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Tableau XX : Modalités d’enrichissement des repas [44] 

Aliments d’enrichissement des repas Apport calorique et/ou protéique 

Poudre de lait 

Lait concentré entier 
3 cuillères à soupe (~20g) apportent 8g de protéines 

Poudre de protéine (1 à 3 cuillères à 

soupe/jour) 

1 cuillère à soupe (~5g) dans 150 ml de liquide ou 150 

mg de purée apporte ~5g de protéines 

Fromage râpé/fromage fondu type 

crème de gruyère 

20 g de gruyère ~ 5 g de protéines 

1 crème de gruyère de 30 g ~ 4 g de protéines 

Œufs 1 jaune d’œuf ~ 3 g de protéine 

Crème fraîche épaisse 1 cuillère à soupe (~ 25 g) = ~ 80 calories 

Beurre fondu/ huile 1 cuillère à soupe (~ 10 g) = ~ 75 à 90 calories 

c. Compléments Nutritionnels Oraux : 

Si ces mesures ne suffisent pas à améliorer l’état nutritionnel, ou en cas de dénutrition 

sévère, on peut avoir recours à l’utilisation de compléments nutritionnels oraux. 

Les CNO prescrits sont de préférence hyperprotéinés, sauf en cas de contre-indication, et 

avec une surveillance régulière des taux d’albumine et de préalbumine. La poudre de protéine 

représente une alternative pour enrichir l’alimentation spontanée en cas de lassitude avec les 

CNO. Lors d’insuffisance pancréatique, l’huile de TCM peut être utilisée car elle ne nécessite pas 

d’enzymes pancréatiques pour être absorbée. 

Les diététiciens proposent également aux patients des livres de recettes à base de CNO, 

toujours dans le but de varier les modes de consommation et d’éviter la lassitude. Concernant le 

suivi nutritionnel, il se fait au bout de 15 jours pour une perte de poids légère, et tous les mois 

pour les patients réguliers, voire tous les 3 mois si les patients sont suivis au long cours. 

L’essai clinique randomisé de I.Ruivo et al [119]  qui a eu comme but l’étude de la 

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

est favorablement évolué . 
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3.2. Nutrition artificielle : 

En cas de dénutrition d’emblée sévère, de dénutrition modérée avec des ingesta 

inférieurs à 2/3 des besoins, ou lorsque la prise en charge par voie orale est insuffisante ou 

impossible, la mise en place de la nutrition artificielle est envisagée. Celle-ci doit être débutée 

en milieu hospitalier afin d’éduquer le patient, et peut éventuellement être poursuivie à domicile, 

ce qui implique des prestataires de santé à domicile [116]. 

a. Voie entérale : 

Lorsque le tube digestif est fonctionnel, la voie entérale est privilégiée car elle est moins 

invasive, moins couteuse, avec une même efficacité par rapport à la voie parentérale. 

Le principe de la nutrition entérale est d’apporter une solution nutritive directement au 

niveau du tube digestif. Pour cela, on peut utiliser soit une sonde naso-gastrique (durée < 1 

mois), soit une gastrostomie ou une jéjunostomie (durée > 1 mois) [120]. 

La nutrition entérale est indiquée en deuxième intention si la prise en charge orale n’a 

pas fonctionné, et en première intention en cas de dénutrition sévère avec des apports 

alimentaires très faibles, ou de trouble sévère de la déglutition. 

En pratique, la prescription initiale pour une nutrition entérale est hospitalière et 

effectuée pour une durée de 14 jours. A l’issue de ces 14 jours, le service hospitalier à l’origine 

de la prescription initiale va effectuer une première prescription de suivi pour une durée de 3 

mois, avec une réévaluation au bout de ces 3 mois. 

b. Voie parentérale : 

La voie parentérale est utilisée en dernier recours, dans les indications suivantes : 

- Malabsorptions sévères anatomiques ou fonctionnelles 

- Occlusions intestinales aiguës ou chroniques 

- Echec d’une nutrition entérale bien conduite (mauvaise tolérance). 
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Elle consiste à administrer les nutriments par voie veineuse centrale ou périphérique 

selon le produit utilisé [Annexe 9]. La nutrition parentérale est initiée dans un établissement de 

soin, et si elle est bien tolérée, elle pourra se faire à domicile. 

La renutrition doit être bien surveillée en particulier lors de nutrition parentérale, avec 

des petits volumes au début et une augmentation progressive, et un dosage régulier des 

électrolytes (potassium, phosphore et magnésium, etc.) [7]. 

3.3. Pharmaconutrition en périopératoire : 

L’immunonutrition ou pharmaconutrition consiste à utiliser des substrats non pas 

uniquement pour leurs propriétés nutritionnelles mais pour leur fonction dans la réponse à 

l’inflammation, l’immunité systémique ou locale (cellulaire ou humorale), la cicatrisation, les 

synthèses endocriniennes. Il s’agit de l’arginine, la glutamine, les micronutriments, les acides 

gras insaturés oméga-3, les nucléotides. Les études ont été, le plus souvent, réalisées avec des 

mélanges de pharmaconutriments ; il n’est, dans ces conditions, pas possible d’établir la 

responsabilité de l’un ou l’autre dans les effets observés. 

Les résultats obtenus sont principalement une diminution des complications infectieuses 

postopératoires, de la durée de séjour et secondairement de la mortalité qui ne concerne que 

des sous-groupes de patients encore mal identifiés. Les études médicoéconomiques démontrent 

un bénéfice certain. Chez les patients les plus graves ou ayant un important retard nutritionnel, 

les résultats ne sont pas homogènes [4]. 

Une étude a prouvé que l’immunonutrition préopératoire, dans les cancers digestifs, 

réduisait de façon très significative l’incidence des complications postopératoires [121]. Celle-ci 

comportait 305 patients non ou moyennement dénutris (perte de poids inférieure à 10%) avec 

cancers digestifs (œsophagiens, gastriques, pancréatiques et colorectaux). Les patients étaient 

randomisés en trois groupes : 

Complémentation orale de 5 jours d’un mélange immunostimulant (Impact®) avant 

l’intervention (1 litre/jour), même complémentation préopératoire et immunonutrition 
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postopératoire par jéjunostomie, ou aucun support nutritionnel. L’étude objectivait une 

réduction de 50% des complications infectieuses postopératoires dans les deux groupes recevant 

une immunonutrition (30,4% dans le groupe contrôle vs 15,8% dans le groupe périopératoire vs 

13,7% dans le groupe préopératoire, p=0,006 groupe contrôle vs groupe préopératoire). 

3.4. Le syndrome de renutrition inappropriée : 

La renutrition chez les patients dénutris ou en jeûne prolongé peut causer le Syndrome 

de Renutrition Inappropriée (SRI), avec des manifestations biologiques et cliniques néfastes 

[Figure 35]. 

Une insuffisance prolongée de l'apport nutritionnel conduit à une baisse de l'insuline et à 

la mobilisation des réserves de glycérol et d'acides aminés glucoformateurs, ainsi qu'à 

l'utilisation des réserves intracellulaires d'électrolytes. La renutrition rapide peut entraîner une 

hyperglycémie provoquant une hyper-insulinémie. Celle-ci va induire un afflux intracellulaire de 

glucose, phosphate, potassium, et magnésium, et donc à une chute de leurs concentrations 

extracellulaires avec des conséquences graves sur les plans musculaire, cardiaque, respiratoire 

et énergétique. Elle s’accompagne d’une hypernatrémie induisant un état hyperosmolaire avec 

risque d’œdèmes et d’anasarque. Le SRI peut avoir des conséquences graves, voire fatales [118]. 
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Figure 35 : Physiopathologie et manifestations cliniques observées lors du syndrome de 

renutrition inappropriée [120] 
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La prise en charge du SRI consiste à prévenir et à surveiller étroitement les électrolytes, 

les vitamines et les oligo-éléments, en corrigeant les déficits si nécessaire. Pour identifier les 

patients à risque, voici les facteurs de risque qui peuvent conduire à un SRI [Tableau XXI]. 

Tableau XXI : Facteurs de risque pour le syndrome de renutrition inappropriée [120] 

Critères majeurs (un ou 

plusieurs) 

- Index de masse corporel < 16 kg/m² 

- Perte pondérale invonlontaire >15% en 3-6 mois 

- Aucun ingesta ou ingesta limitées pendant >10 jours 

- Hypophosphatémie ou hypokaliémie ou hypomagnésémie 

avant la renutrition 

Critères mineurs (deux 

ou plusieurs) 

- Index de masse corporel entre 16 et 18,5 kg/m² 

- Perte pondérale invonlontaire >10% en 3-6 mois 

- Aucun ingesta ou ingesta limitées pendant >5 jours 

- Histoire d’abus d’alcool ou médicaments (insuline, 

chimiothérapie, antiacide, diurétiques) 

La mise en place progressive de la renutrition est recommandée, avec une surveillance 

clinique et biologique régulière. Des dosages sanguins (potassium, magnésium, phosphore, 

natrémie, urée, créatinine, glycémie, albumine, préalbumine, CRP, transaminases, triglycérides) 

et un ECG sont recommandés [118,120]. La surveillance doit être maintenue lors de 

l'augmentation de l'apport nutritionnel [122]. 

4. Recommandations de prise en charge : 

La prise en charge de la dénutrition péri-opératoire en chirurgie oncologique digestive 

fait l’objet des recommandations de plusieurs sociétés savantes, notamment la ESPEN, SFNEP et 

la Sfar. Un arbre décisionnel validé par la SFNCM en 2014, permet d’orienter la prise en charge 

nutritionnelle [Figure 36]. Le choix du mode de prise en charge est basé sur l’évaluation du 

risque et de l’état nutritionnel, des besoins protéino-énergétiques et des ingesta. 
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Figue 36 : Arbre décisionnel du soin nutritionnel [115] 

4.1. Nutrition dans la période pré opératoire : 

a. Preuves de l’efficacité de la nutrition préopératoire : 

Une étude prospective récente a confirmé l'effet bénéfique de la nutrition artificielle sur la 

morbidité (18,3% vs 33,5%, p = 0,012) et la mortalité (6,0% vs 2,1%, p=0,003) postopératoires 

chez les patients sévèrement dénutris atteints de cancer du côlon ou de l'estomac [123]. Ces 

résultats confirment la nécessité d’une nutrition artificielle pour les patients sévèrement dénutris 

devant bénéficier d’un geste chirurgical pour cancer digestif. 

Cependant, nos propres résultats contredisent ces études, car nous avons constaté que 

51,2% des patients étaient dénutris et que ceux qui ont reçu une nutrition pendant la période 

périopératoire présentaient plus de complications que le groupe non nourri, en raison du faible 

respect des protocoles de prise en charge nutritionnelle. Une autre étude a montré que le non-

respect des objectifs du protocole ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) était associé à un 

taux plus élevé de complications et à leur gravité accrue [124]. 
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b. Prise en charge nutritionnelle préopératoire des patients programmés pour une chirurgie 

carcinologique digestive : 

En préopératoire d’une chirurgie digestive lourde, les patients sévèrement dénutris 

peuvent bénéficier d’une nutrition artificielle préopératoire de 7 à 14 jours, à mettre en balance 

avec les risques de la technique de nutrition et celui de retarder l’intervention [48] [Tableau XXII]. 

L’assistance nutritionnelle sera réalisée par voie entérale si possible avec un soluté 

hyperprotéiné à 25 à 30 kcal/ kg/j, dont 1,2 à 1,5 g de protéines/kg. La sonde naso-gastrique 

sera une sonde de 10 en silicone ou polyuréthane. 

Si le recours à la voie parentérale est nécessaire, celle-ci apportera 25 à 30 kcal/kg/j, 

dont 0,20 à 0,25 g d’azote/kg/j, avec ajout d’électrolytes (apports recommandés de 50 à 100 

mmol de NaCl /24h + 40 à 80 mmol de KCl /24h), de vitamines et d’oligoéléments. Le 

traitement par glutamine en cas de complication se fera à la dose de 0,3 g/kg/j sans dépasser 

21 jours de traitement. 

En cas de dénutrition très sévère (IMC ≤ 13, perte de poids > 20% en 3 mois, apports 

oraux négligeables pendant 15 jours ou plus), la nutrition préopératoire durera au moins 21 

jours et sera réalisée par voie entérale si possible, débutée à 10 kcal/kg/j en augmentant très 

progressivement pour atteindre les besoins en une semaine. Quelle que soit la voie 

d’administration, on ajoutera systématiquement par jour : thiamine (200 à 300 mg), phosphore 

(0,3-0,6 mmol/kg), magnésium (0,2 mmol/kg en IV-0,4 mmol/ kg per os), potassium (2-4 

mmol/kg), vitamines et oligoéléments. 

Le court temps (moins de dix minutes au total) passé à l’étape de classification va 

permettre un gain significatif de temps dans la durée de séjour du patient mais aussi dans la 

décision thérapeutique qui va dépendre du grade nutritionnel (GN) du patient [125]. Ces 

protocoles ont bénéficié des nombreux travaux réalisés dans le projet ERAS « Early Recovery 

After Surgery », approche multimodale dont les aspects nutritionnels comprennent la forte 

limitation du jeûne périopératoire et le retrait précoce de la sonde d’aspiration digestive [126]. 
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Tableau XXII : Protocoles de soins nutritionnels pré et postopératoires des patients programmés 

pour une chirurgie digestive selon leur grade nutritionnel selon la Sfar [4] 

Protocole nutritionnel du patient de grade nutritionnel 2 : Patient non dénutri ET présence d’au 

moins un FDR de dénutrition OU chirurgie avec un risque élevé de morbidité 

Préopératoire 

Evaluation des apports oraux 

- Si diminution des apports oraux : conseil diététique et compléments 

nutritionnels oraux hypercaloriques normo ou hyperprotidiques (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. 

Préopératoire 

immédiat 

Préopératoire immédiat Ŕ Jeûne préopératoire maximum 2 à 3 heures pour 

les liquides clairs et 6 heures pour un repas léger. 

Postopératoire 

- Alimentation orale précoce débutée au plus tard dans les 24 h (si pas de 

contre-indication chirurgicale). 

- En l’absence d’alimentation orale : apports de 1,5 à 2,5 l / 24 h de 

solution glucosé à 5% + 50 à 100 mmol de NaCl / 24 h + 40 à 80 mmol 

KCl / 24 h. 

- À 48 h, si apports oraux prévisibles < 60% des besoins : conseils 

diététiques et compléments nutritionnels hypercaloriques normo ou 

hyperprotidiques (2/j en collation). 

- À 7 jours, si apports oraux prévisibles < 60% des besoins : assistance 

nutritionnelle. 

- Si complications postopératoires graves : assistance nutritionnelle et 

discuter l’apport de glutamine IV. 

- Pas de micronutriments à dose pharmacologique 
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Protocole nutritionnel du patient de grade nutritionnel 4 : Patient dénutri ET chirurgie avec un 

risque élevé de morbidité 

Préopératoire 

- 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. 

Préopératoire 

immédiat 

Jeûne préopératoire maximum 2 à 3 heures pour les liquides clairs et 6 

heures pour un repas léger. 

Postopératoire 

- 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) 1 000 mL / 24 

h et complémentation orale standard ou nutrition entérale à hauteur des 

besoins estimés. 

- Si complications postopératoires graves : poursuite de l’assistance 

nutritionnelle et discuter la glutamine IV. 

Les grades nutritionnels 1 et 3 n’ont pas été mentionnés, voir [Annexe 8]. 

c. Planification de la nutrition postopératoire optimisée par le choix des voies d’abord en 

préopératoire : 

La prise en charge nutritionnelle postopératoire doit être anticipée et le bilan 

préopératoire doit permettre de prévoir le type d’assistance nutritionnelle et la voie d’abord qui 

sera utilisée (sonde, stomie, voie veineuse). Lors de la chirurgie majeure sus-mésocolique, il faut 

choisir en préopératoire la voie d’abord digestive (sonde transanastomotique, sonde de stomie) 

permettant de débuter une nutrition entérale précocement. 
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d. Jeûne préopératoire et intérêt des boissons glucidiques : 

De plus, il a été montré que la consommation d’un liquide sucré deux heures avant 

l’anesthésie diminue les nausées mais aussi l’insulino-résistance postopératoire [127]. 

Les RFE ont distingué la situation des patients diabétiques mais aussi des patients âgés 

de plus de 70 ans et des patients obèses [128]. Chez ces derniers, tout régime amaigrissant 

préopératoire doit être proscrit et la prescription nutritionnelle basée sur un poids 

correspondant à un IMC entre 25 et 30. 

e. Place des pharmaconutriments en préopératoire : 

En cas de chirurgie oncologique digestive à risque (GN 2 et 4), l’apport 

d’immunonutriments pendant les sept jours précédant le geste chirurgical est recommandé, 

indépendamment de l’état nutritionnel (prescription sur ordonnance de médicaments ou de 

produits et prestations d’exception). Un apport de 1 000 kcal/j (trois briquettes par jour d’Oral 

Impact® (Nestlé Clinical Nutrition, Noisiel, France)) est recommandé [129]. En cas d’impossibilité 

d’utiliser la voie orale, l’apport entéral de ce produit est justifié. 

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

C Todd et al  [130], 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 

physiologiques. [131] 

f. Discussion comparative de la renutrition préopératoire : 

Dans notre étude, 14,6% des patients ont reçu une assistance nutritionnelle préopératoire 

[Tableau II]. Parmi eux, deux patients ont développé des complications et un patient est décédé. 

Une étude antérieure a montré que l'assistance nutritionnelle préopératoire réduisait les 

complications et la mortalité [131].  
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Cependant, nos résultats ne concordent pas avec cette étude en raison du faible nombre 

de patients recruté dans l’étude et celui des patients bénéficiant d’une assistance nutritionnelle 

préopératoire [Tableau XXIII]. Il s’avère nécessaire d'adopter les recommandations et bonnes 

pratiques pour améliorer la prise en charge nutritionnelle préopératoire. 

Tableau XXIII: La fréquence de la morbidité et la mortalité au sein des populations renutris en 

préopératoire dans les deux études 

 

Etude de Y Loncar, 2019 [131] Notre série, 2023 

Patient ayant 

reçu une AN 

préop, N=30 

Patient n’ayant pas 

reçu une AN préop, 

N=34 

Patient renutris 

en préop, N=6 

Patients non 

renutris en préop, 

N=35 

Taux de 

morbidité en% 
83 90 33,3 17,1 

Il est important de se baser sur des consensus validés et éclairés pour guider la pratique. 

Il est également nécessaire d'approfondir nos connaissances dans ce domaine. L'évaluation, 

l'initiation et le suivi de la démarche nutritionnelle doivent bénéficier du temps nécessaire. Les 

spécialistes impliqués dans les chirurgies majeures, notamment la chirurgie oncologique 

digestive, doivent être responsabilisés dans la prise en charge nutritionnelle. En outre, 

l'évaluation du statut nutritionnel doit être une priorité lors de la prise en charge thérapeutique 

préopératoire. En suivant ces mesures, nous pourrons améliorer la qualité des soins 

nutritionnels préopératoires. 

4.2. Nutrition dans la période post opératoire : 

L’intervention chirurgicale n’est souvent qu’une étape dans le parcours de soins du 

patient. Durant la période postopératoire, le patient est soumis à la fois à une réponse 

inflammatoire et endocrinienne secondaire à la chirurgie, à une majoration du catabolisme et à 

une anorexie dont l’intensité et la durée sont proportionnelles à la sévérité de l’acte chirurgical 

et qui sont responsables d’une dénutrition et d’une dégradation de l’état général. 
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Cet état peut s’installer sournoisement chez les patients les plus fragiles et/ou après les 

interventions chirurgicales majeures. Dans ce contexte, une prise en charge nutritionnelle 

adaptée au patient permet de limiter la dégradation de l’état général et facilite la réhabilitation 

postopératoire ou la poursuite plus rapide des autres traitements. 

a. Patients non dénutris (GN 1 et GN 2) : 

Chez les patients non dénutris (GN 1 et 2), la durée d’une assistance nutritionnelle 

postopératoire, quand elle est requise, ne doit pas être inférieure à sept jours. Il est 

recommandé d’instaurer une assistance nutritionnelle quand les apports alimentaires 

postopératoires sont inférieurs à 60% de ses besoins quotidiens depuis sept jours. Il faut 

probablement instaurer, une assistance nutritionnelle précoce si les apports alimentaires 

prévisibles seront inférieurs à 60% des besoins quotidiens au cours des sept jours 

postopératoires [Tableau XXII]. 

b. Patients dénutris (GN 3 et GN 4) : 

Chez le patients dénutris (GN 3 et GN 4), il faut instaurer, dès les 24 premières heures 

postopératoires, un support nutritionnel qu’ils aient reçu ou non un support nutritionnel 

préopératoire [Tableau XXII]. 

c. Patients admis en urgence : 

La prise en charge nutritionnelle postopératoire d’un patient opéré en urgence n’est pas 

différente de celle recommandée pour la chirurgie programmée. 

d. Place des pharmaconutriments en postopératoire : 

En chirurgie digestive oncologique programmée, il n’est pas recommandé de prescrire, en 

postopératoire, un mélange nutritif utilisable par voie digestive contenant une association de 

pharmaconutriments chez le patient non dénutri (GN 2) ou après une chirurgie non compliquée. 

Tandis que chez le patient dénutri (GN 4), il est recommandé de poursuivre en postopératoire la 

prescription d’un mélange nutritif utilisable par voie digestive contenant une association de 

pharmaconutriments ayant fait la preuve de son efficacité dans des études cliniques.  
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L’apport protéino-énergétique de ces solutés est souvent insuffisant lorsqu’ils sont 

utilisés seuls en postopératoire. Il faut compléter cette pharmaconutrition par un autre apport 

protéino-énergétique pour couvrir les besoins nutritionnels du patient. Néanmoins, il ne faut pas 

prescrire de pharmaconutriments contenant de l’arginine chez le patient septique ou 

hémodynamiquement instable. 

En cas de complications postopératoires majeures, il est recommandé de prescrire de la 

glutamine par voie intraveineuse, à forte dose (0,2 à 0,4 g/kg par jour soit 0,3 à 0,6 g/kg par 

jour de glutamine sous forme de dipeptide). Un support nutritionnel enrichi en acides gras 

polyinsaturés oméga-3 à une posologie au moins égale à 0,1 g/kg par jour est probablement 

recommandé en postopératoire d’une chirurgie abdominale majeure programmée. 

e. Discussion comparative des résultats : 

39% des patients de notre étude ont reçu une nutrition postopératoire, avec différents 

protocoles d'assistance nutritionnelle [Tableau III]. Parmi ces patients, des complications ont été 

observées chez 25% de ceux ayant reçu une nutrition postopératoire, comparé à 16% chez ceux 

sans nutrition postopératoire. D'autres études ont montré des taux similaires d'assistance 

nutritionnelle postopératoire. L’alimentation orale a été reprise, au cas par cas, indépendamment 

des recommandations en fonction de l’état du malade en post opératoire. Le tableau ci-dessous 

présente les taux de renutrition postopératoire dans différentes études [Tableau XXIV]. 

Tableau XXIV : La prévalence des patients ayant bénéficié de la nutrition post opératoire 

Etude de comparaison N° de patients Nutrition post-opératoire en% 

Rakotondrainibe, 2013 [29] 30 70 

Y. Karmouta, 2017 [132] 69 67 

M. Bensenane, 2021 [41] 87 35,6 

Notre série, 2023 41 39 
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D'autres recherches ont également montré des taux similaires d'assistance nutritionnelle 

postopératoire [41]. Il est important d'optimiser les pratiques pour améliorer la prise en charge 

nutritionnelle, comme l'a démontré une étude où le taux de prise en charge est passé de 31% à 

67% après une évaluation et une optimisation des pratiques courantes [132]. 

De plus, chez les patients malnutris, un soutien nutritionnel postopératoire est 

recommandé en complément du soutien préopératoire. Les soins nutritionnels doivent se 

poursuivre au-delà du court séjour à l'hôpital, en incluant l'éducation du patient, une prise orale 

précoce et des soins après la sortie [133]. 

4.3. Nutrition périopératoire chez le diabétique : 

Le diabète peut majorer le risque de dénutrition et de déficit en micronutriments, en 

raison des modifications alimentaires qu’il entraîne (déficit iatrogène lié à des régimes « 

diabétiques » parfois très restrictifs), des effets de l’hyperglycémie qui majorent les besoins ou 

les pertes en vitamines ou oligoéléments. Malgré le risque accru de carences ou de déficiences 

en certaines vitamines, oligo-éléments et minéraux chez le sujet diabétique, aucune 

supplémentation spécifique n’est actuellement recommandée en périopératoire. Ces besoins 

doivent être couverts par une alimentation variée et diversifiée en pré- et en postopératoire. 

La dénutrition et le diabète se conjuguent pour favoriser les complications 

postopératoires à court terme : infections, retard de cicatrisation ou de consolidation osseuse, 

qui conduisent à une augmentation de la durée d’hospitalisation. 

En préopératoire, le diagnostic de dénutrition chez le sujet âgé doit faire rechercher 

systématiquement une hyperglycémie. En périopératoire, il est recommandé de couvrir les 

besoins protéino-énergétiques du patient diabétique et d’optimiser en conséquence son 

traitement antidiabétique. 

En l’absence de données suffisantes, la prise de liquides clairs sucrés sous forme de 

boisson de glucose ou de maltodextrines jusqu’à deux heures avant la prémédication n’est 

probablement pas recommandée chez le patient diabétique [4,134]. 
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a. Nutrition entérale et compléments oraux chez le patient diabétique : 

Il est probable que l’utilisation de compléments nutritionnels oraux ou des produits de 

nutrition entérale spécifiques pour diabétique (index glycémique faible) facilite l’obtention d’un 

bon équilibre glycémique. L’adaptation des traitements ou des doses d’insuline est néanmoins 

l’élément primordial. 

La gastroparésie, plus fréquente chez le sujet diabétique, ne doit pas être un frein à la 

nutrition entérale mais justifie probablement de contrôler les résidus gastriques, d’utiliser des 

prokinétiques et de mettre en place une sonde post-pylorique notamment en cas de 

gastroparésie grave (gastroplégie) [56]. 

b. Nutrition parentérale chez le patient diabétique : 

Les apports en glucide doivent être adaptés aux besoins énergétiques du patient. Un 

contrôle du débit de perfusion est recommandé. L’insuline est le traitement de choix en cas 

d’hyperglycémie sous nutrition parentérale. 

Il est recommandé d’instaurer l’insulinothérapie selon des modalités précises, en 

adéquation avec la durée de perfusion et selon des protocoles validés et évalués. L’arrêt de la 

nutrition parentérale impose d’anticiper la baisse ou l’arrêt de l’insulinothérapie, en raison du 

risque majeur d’hypoglycémie [82]. 

5. Prise en charge complémentaire : 

Pour réduire le risque de dénutrition et/ou faciliter la renutrition, il est également 

possible de mettre en place une aide à la prise alimentaire, de proposer des soins bucco-

dentaires et de réévaluer régulièrement la pertinence des traitements médicamenteux et des 

régimes. Enfin, dans les pathologies qui induisent une dénutrition, la prise en charge 

nutritionnelle va permettre d’améliorer le pronostic des patients, mais le traitement de la 

pathologie va aussi être bénéfique à l’état nutritionnel [44]. 
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Pour les patients à risques de dénutrition et d’escarre, une alimentation enrichie en 

arginine permet de réduire ce risque mais aussi de diminuer la surface des plaies et d’améliorer 

la cicatrisation [135]. 

Chez les patients insuffisants rénaux chroniques non dialysés, il faut un apport en 

protéines restreint mais compris entre 0,6 et 0,8 g/kg/j. Cet apport doit être augmenté à 1 

g/kg/j en cas de pathologies aigües ou d’hospitalisation, et il doit être compris entre 1,1 et 1,4 

g/kg/j chez les patients dialysés [62]. 

Chez les patients cirrhotiques, l’ESPEN recommande des restrictions alimentaires 

seulement dans certaines situations, comme la présence d’ascite ou d’œdème qui nécessite un 

régime pauvre en sodium (<2g/j) ou l’encéphalopathie hépatique aiguë, où il faudra une 

restriction protéique. Les carences en zinc, calcium et vitamines A, D, E et K doivent être 

dépistées et complétées au besoin [136]. 

La prise en charge des troubles du comportement alimentaire est complexe car elle est 

multifactorielle (nutritionnelle, psychologique, somatique, sociale). Elle consiste à obtenir une 

diminution des préoccupations obsessionnelles concernant le poids, ainsi qu’une modification 

des pratiques alimentaires à visée amaigrissante, dans le but d’obtenir une reprise ou une 

stabilisation pondérale [137]. 

Concernant la renutrition, par exemple dans l’anorexie mentale, elle doit se faire de 

manière progressive, avec une augmentation petit à petit des apports ainsi qu’une 

complémentation en phosphore, vitamines (C et B1), et oligoéléments (Zn, Mg). 

Lors d’hospitalisation en urgence en cas de dénutrition sévère, la réhydratation associée 

à un apport en sodium, potassium, phosphore, calcium et magnésium doit être mise en place 

avant la renutrition. Il faut une surveillance clinique et biologique plusieurs fois par jour au 

début de la prise en charge, puis de fréquence variable en fonction de l’évolution. De même, la 

surveillance du poids se fait quotidiennement au début, puis une à deux fois par semaine [138]. 
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Dans la BPCO, un apport de 500 kcal/j par les CNO est recommandé, de préférence sous 

forme d’hydrates de carbones qui permettent une meilleure digestibilité et un ratio optimal 

oxygène consommé/ATP produit [139]. Au cours de la mucoviscidose, les besoins énergétiques 

sont estimés à 120% des apports journaliers recommandés pour les sujets sains. La prise 

d’extraits pancréatiques et la supplémentation en vitamines liposolubles A, D, E ont pour but de 

compenser l’insuffisance pancréatique [67]. 

V. Evolution post-opératoire : 

Les suites opératoires sont définies sur une période de trente jours suivant l'intervention 

chirurgicale [140]. Dans notre échantillon, nous avons observé que les complications 

postopératoires apparaissent dans les dossiers médicaux au cours des 15 premiers jours. Le 

taux de morbidité globale s'élève à 19,5% (8/41), tandis que le taux de mortalité est d'environ 

7,3% (3/41). 

1. Evolution postopératoire immédiate : 

Dans le cadre de notre étude, les taux de morbidité observés dans le groupe GN4 et GN2 

étaient de 14,6% (6/41) et 4,8% (2/41) respectivement. Ainsi, les patients du groupe GN4 ont 

présenté le taux de morbidité le plus élevé, soit 28,5% (6/21), tandis que celui des patients du 

groupe GN2 était de 10,5% (2/19) [Figure 21]. Les patients ayant reçu une renutrition 

présentaient un taux de morbidité de 23,5% (4/17), tous classés dans le GN4, tandis que les 

patients non renutris présentaient un taux de morbidité de 16,6% (4/24) [Figure 22]. 

Parmi les patients du groupe GN4 ayant développé des complications postopératoires, 

quatre avaient bénéficié d'une préparation nutritionnelle périopératoire, dont deux en pré- et 

postopératoire, et deux autres uniquement en postopératoire. Cette constatation indique que 

50% (4/8) des patients du GN4 ayant reçu une prise en charge nutritionnelle, qu'elle soit pré- et 

postopératoire ou postopératoire seule, ont développé des complications postopératoires, 

comparativement à 15,3% (2/13) de ceux qui n'ont pas bénéficié d'un support nutritionnel 

périopératoire. L'état de choc septique était la complication postopératoire majeure observée 

chez ces six patients, représentant 50% des cas. Ensuite, on observe des proportions 
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équivalentes d'état de choc hémorragique compliqué d'une insuffisance rénale aiguë, de 

déséquilibre hydroélectrolytique et de sepsis sur pneumopéritoine, avec un cas chacun [Figure 

20]. 

En revanche, les patients du groupe GN2 ont exclusivement présenté du sepsis comme 

complication postopératoire parmi ceux qui n'ont pas bénéficié d'une prise en charge 

nutritionnelle périopératoire, avec des taux de morbidité de 0% et 18,2% (2/11) respectivement 

pour les patients ayant reçu une assistance nutritionnelle et ceux n'en ayant pas reçu. 

Afin de situer nos résultats, les tableaus ci-dessous [Tableau XXV, XXVI] présente les taux 

de morbidité globale observés dans différentes séries d'études ordonnées par ancienneté : 

Tableau XXV : La morbidité globale au sein des groupes d'étude 

Etude de comparaison N° de patients Taux de morbidité globale en% 

A K Garth, 2010 [141] 95 35 

Klek S, 2011 [142] 167 35 

Guo-Hao Wu, 2013 [123] 468 25,8 

Bui Thi Hong Loan, 2018 [143] 459 26 

Pokharel, N, 2019 [144] 134 57,5 

M.Bensenane, 2021 [41] 87 18,4 

Notre série 41 19,5 

 

Tableau XXVI : La morbidité globale au sein des groupes d'étude en fonction de l’assistance 

nutritionnelle 
 

 

Groupe de patients renutris Groupe de patients non renutris 

N° de 

patients 

Taux de 

morbidité en% 

N° de 

patients 

Taux de 

morbidité en% 

Guo-Hao Wu, 2013 [123] 235 18,3 233 33,5 

Loncar et al, 2019 [131] 30 83 43 90 

Serrano PE, 2022 [145] 31 58 34 65 

Notre série 16 23,5 24 16,6 
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Les recherches de A.K. Garth [141], Klek S. [142], Guo-Hao Wu [123], Bui Thi Hong Loan 

[143] et Pokharel, N. [144] ont montré des taux de morbidité plus élevés que notre étude 

[Tableau XXV]. Nos résultats sont partiellement en accord avec l'étude de M. Bensenane [41], 

mais divergent des données de la littérature concernant le taux de morbidité élevé chez les 

patients avec nutrition périopératoire [123,131,145]. Les facteurs expliquant ces divergences 

sont un faible échantillonnage, une nutrition limitée aux patients sévèrement dénutris, un faible 

taux de renutrition dans le groupe GN4 (38% contre 62%), la lourdeur de la pathologie tumorale 

digestive. 

Une étude a montré que la nutrition parentérale préopératoire réduit les complications 

postopératoires, bien que les taux de complications infectieuses soient similaires dans les deux 

groupes [130]. Une enquête sur des patients opérés pour un cancer gastrique a montré que 

l'incidence des complications dépend du stade du cancer et du type de chirurgie [132]. 

Nos dossiers médicaux révèlent des prévalences de complications postopératoires, dont 

75% d'infections (le choc septique à 37,5% et le sepsis dans 37,5%), 12,5% de choc hémorragique 

et 12,5% de troubles hydroélectrolytiques. 

Tableau XXVII : Prévalence des complications post opératoires au sein des groupe d’étude 

Etude de comparaison 

Les complications post-opératoires rencontrées en% 

Sepsis/Choc septique Choc hémorragique Autres 

M.Bensenane, 2021 [41] 73,7 0 26,3 

Notre série 75 12,5 12,5 

En se basant sur les données du tableau ci-dessus [Tableau XXVII], on remarque que nos 

résultats concordent avec ceux de l'étude de M.Bensenane [41] où les prévalences du sepsis et 

du choc septique sont élevées. 
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Deux études prospectives ont comparé l'alimentation postopératoire standard à 

l'alimentation immédiate et son lien avec la morbidité. Les taux de morbidité étaient 

respectivement de 29% et 19% chez KE Behrns [146], puis de 30% et 20% chez YJ Kawamura 

[147]. Ainsi, l'alimentation postopératoire immédiate s'avère bénéfique par rapport à 

l'alimentation standard. 

D'autre part, le premier essai randomisé international de préhabilitation multimodale 

chez les patients atteints de cancer colorectal a montré qu'une intervention préopératoire ciblant 

quatre aspects, à savoir l'activité physique, le statut nutritionnel, le soutien mental et le sevrage 

tabagique, réduisait considérablement les complications postopératoires précoces, raccourcissait 

la durée d'hospitalisation et améliorait la qualité de vie [148]. 

2. Mortalité globale : 

En ce qui concerne le taux de mortalité dans notre échantillon, il est de 7,3% (3/41). 

Parmi ces 3 patients, tous étaient classés dans le GN4, dont 2 avaient bénéficié d'une assistance 

nutritionnelle périopératoire. Le taux de mortalité observé dans notre étude est relativement 

cohérent avec les données de la littérature. Les études menées par M. Bensenane [41] et Guo-

Hao Wu [123] ont également rapporté une faible mortalité, similaire à nos résultats [Tableau 

XXVIII]. 

Tableau XXVIII : La mortalité au sein des groupes d'étude 

Etude de comparaison Nombre de malade inclus Taux de mortalité globale en% 

Guo-Hao Wu, 2013 [123] 468 4 

M.Bensenane, 2021 [41] 87 3,4 

Notre série 41 7,3 
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Troisième partie : Impact des facteurs nutritionnels 

pendant et après le cancer digestif 

I. Généralités : 

Bien que les moyens et les outils qui existent actuellement nous permettent de mieux 

prévenir et traiter le cancer, le nombre des nouveaux cas de cancer ne cesse d’augmenter 

chaque année. En 2018, le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) estime le 

fardeau mondial du cancer à 18,1 millions de nouveaux cas et 9,6 millions de décès. Un homme 

sur cinq et une femme sur six dans le monde développeront un cancer au cours de leur vie, et un 

homme sur huit et une femme sur 11 vont mourir de cette maladie. 

Au Maroc, selon le Registre des Cancers de la Région du Grand Casablanca (RCGC) pour la 

période 2008-2012, le taux d’incidence standardisé sur la population mondiale est 137,3 pour 

100 000 habitants. L’incidence standardisée sur la population marocaine est 115,4 pour 100 

000 marocains. Le CIRC estime le taux de mortalité par cancer au Maroc à 86,9 par 100 000 

[149]. 

Les progrès dans le dépistage, le diagnostic et les traitements ont permis d’améliorer la 

survie des patients pour la plupart des cancers. L’enjeu d’une prise en charge en cancérologie ne 

vise plus seulement à traiter la maladie, mais également à réduire les risques de morbidité et de 

mortalité toutes causes confondues. Dans ce sens, le Plan National du Cancer de Prévention et 

de Contrôle 2020 Ŕ 2029 a inscrit la nécessité de généraliser une démarche de prévention après 

un diagnostic de cancer (prévention tertiaire), incluant notamment le sevrage tabagique, la 

promotion de comportements nutritionnels adaptés et la réduction de la consommation d’alcool 

[150]. 
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Le diagnostic de cancer apparaît comme un évènement opportun pour adopter des 

comportements plus sains du fait de la sensibilité particulière des patients aux messages de 

réduction des risques, sous réserve que l’état clinique et l’état nutritionnel le permettent. Une 

expertise collective complémentaire sur l’influence des facteurs nutritionnels pendant et après 

un cancer permet d’actualiser la revue de la littérature et les recommandations relatives à la 

nutrition et à l’activité physique. 

II. Preuves scientifiques : 

Pour une large majorité des associations étudiées, les niveaux de preuve établis sont « 

non concluants » et nécessitent des recherches supplémentaires pour consolider les 

connaissances vis-à-vis de ces associations. Effectivement, mesurer l’impact des facteurs 

nutritionnels chez les patients atteints de cancer sur le pronostic ou la progression de la maladie 

est rendu complexe du fait de la diversité des situations rencontrées selon la maladie (le stade, 

la localisation ou le type de tumeurs), les traitements administrés ou les effets secondaires 

associés, pouvant interagir avec des facteurs nutritionnels. 

De plus, il est difficile de conclure avec certitude, dans le cas d’études observationnelles, 

qu’une association observée n’est pas due à un éventuel facteur de confusion non identifié ou à 

une causalité inverse (le facteur nutritionnel est affecté par la maladie et non l’inverse). D’autres 

limites méthodologiques des études identifiées dans cette expertise sont fréquentes (taille 

limitée des échantillons, durée de suivi courte, moment de mesure d’exposition non précisé ou 

incertain par rapport au diagnostic ou au traitement, hétérogénéité des populations, mécanismes 

biologiques incertains...). 

L’analyse de la littérature disponible a néanmoins permis d’identifier et de classer 

plusieurs relations selon des niveaux de preuve jugés « convaincant », « probable » et « suggéré 

» comme synthétisés dans le tableau ci-après [Tableau XXIX]. 
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Tableau XXIX : Niveaux de preuve des relations entre les facteurs nutritionnels et divers 

événements cliniques pendant et après cancer pour différentes localisations digestifs [151] 

 

MG : mortalité globale; MS : mortalité spécifique; R : récidive; SCP : second cancer primitif, P : 

progression; QdV : qualité de vie 

1 : Surpoids 4 ans post-diagnostic, chez RE+;  

2 : Obésité (IMC ≥ 35 kg/m2 );  

3 : Obésité 2 ans et 4 ans post-diagnostic, chez RE+;      

4 : Réduction suggérée pour cancers métastatiques 
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Points de vigilance : il n’est pas recommandé aux patients atteints de cancer d’en 

consommer en l’absence d’indication médicale. 

Champignons et plantes médicinales : il s’agit de méta-analyses d’essais de petite taille 

incluant uniquement des patients asiatiques. À confirmer par des essais contrôlés randomisés 

sur des populations européennes, dans les conditions de prise en charge thérapeutique qui ont 

cours en Europe, et vérifier s’il n’y a pas d’interaction délétère avec certains traitements 

anticancéreux. 

Compléments alimentaires et soja : absence de précision sur les quantités, les durées, la 

temporalité par rapport aux traitements et les possibles interactions délétères avec les 

traitements. Les antioxydants pourraient réparer les dégâts oxydatifs induits par les traitements 

sur les cellules cancéreuses, et donc limiter l’efficacité de ces traitements 

Convaincant  Probable  Suggéré  Improbable  Suggéré  Probable 

           

Augmentation du risque    Diminution du risque 

La surcharge pondérale (surpoids et/ou obésité) : après diagnostic d’un cancer, s’avère 

délétère ou bénéfique selon les localisations. 

L’obésité est associée à une augmentation de la mortalité globale et du risque de récidive 

chez les patients atteints de cancer colorectal (niveau de preuve convaincant) [152,153] ; 

cependant, l’association entre le surpoids et le risque de récidive est qualifiée d’improbable 

[153-155]. 

À l’inverse, le surpoids et l’obésité sont associés à une diminution probable de la 

mortalité globale chez les patients atteints de cancer de l’œsophage (niveau de preuve probable) 

[156,157].  
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D’autres études dont les données sont limitées, suggèrent que le surpoids et l’obésité 

pourraient être associés à une diminution de la mortalité spécifique chez les patients atteints de 

cancer de l’estomac (niveau de preuve suggéré) [158]. 

La dénutrition : après diagnostic d’un cancer, s’avère délétère pour plusieurs localisations 

de cancer. Elle est associée à une augmentation de la mortalité globale et du risque de récidive 

et de progression chez les patients atteints de cancer colorectal (niveau de preuve convaincant) 

[152,155,159]. Elle est associée à une augmentation probable de la mortalité globale chez les 

patients atteints de cancer du pancréas [160], de l’œsophage [161], et de la mortalité globale et 

spécifique et du risque de récidive chez les patients atteints du cancer de l’estomac (niveau de 

preuve probable) [162]. 

D’autres études dont les données sont limitées suggèrent que la dénutrition pourrait être 

associée à une augmentation de la mortalité globale et spécifique et du risque de récidive chez 

les patients atteints de tumeurs solides. 

De la même manière, une association est suggérée entre les conseils nutritionnels pour 

limiter la perte de poids et une diminution de la mortalité spécifique et du risque de récidive 

chez les patients atteints de cancer colorectal (niveau de preuve suggéré) [163]. 

Certains profils alimentaires et aliments : après diagnostic d’un cancer, peuvent être 

bénéfiques ou délétères pour certaines localisations. La consommation de café, après diagnostic 

d’un cancer colorectal, pourrait être associée à une diminution de la mortalité globale (niveau de 

preuve suggéré) [164]. 

Les antioxydants pourraient en outre réparer les dégâts oxydatifs induits par les 

traitements sur les cellules cancéreuses, et donc limiter l’efficacité de ces traitements. Plusieurs 

interactions entre compléments alimentaires et traitements anti-cancer ou autres ont par ailleurs 

été observées. Les études disponibles ne permettent pas de préciser les doses, les durées, la 

temporalité par rapport aux traitements des effets observés [165].  
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Il est déconseillé aux patients atteints de cancer de consommer de compléments 

alimentaires, en l’absence d’indication médicale et de déficit en nutriments nécessitant une 

supplémentation. 

III. Recommandations : 

Les niveaux de preuve jugés « convaincant » et « probable » par le groupe de travail ont 

conduit les experts à proposer les recommandations suivantes. Elles tiennent compte également 

des potentiels effets délétères de certains facteurs, en particulier des interactions avec les 

traitements pouvant réduire leur efficacité qui ont déjà fait l’objet de recommandations de 

prudence comme la prise d’antioxydants ou la consommation d’alcool [165]. Les 

recommandations sont formulées pour chaque localisation de cancer. 

Dans tous les cas, il reste impératif d’évaluer l’état nutritionnel du patient tout au long du 

parcours de soins. La prise en charge nutritionnelle lorsqu’elle est nécessaire sera adaptée à la 

situation clinique du patient. 

Les experts considèrent qu’il est inapproprié, pendant les traitements, de faire perdre du 

poids aux patients présentant une surcharge pondérale du fait du risque associé de perte de 

masse musculaire et de dénutrition. Le retour à un poids normal ne peut être envisagé que chez 

les patients après traitement. Pour les personnes en situation d’obésité, l’atteinte d’un IMC 

caractérisant un surpoids, est un objectif plus réaliste. Chez les personnes âgées de plus de 70 

ans, la perte de poids doit aussi être évitée, pendant et après les traitements. 

Pendant les traitements, il est recommandé aux patients traités pour un cancer colorectal 

ayant un poids normal ou étant en surcharge pondérale, d’éviter la prise de poids tout en 

prévenant la dénutrition. Après traitement, il leur est recommandé de maintenir ou d’atteindre 

un poids normal tout en prévenant, dépistant et le cas échéant en prenant en charge la 

dénutrition. 
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À ces recommandations nutritionnelles, il est important d’ajouter celles liées à la pratique 

d’activité physique ayant déjà fait l’objet d’un rapport et de recommandations [166]. Il est 

préconisé, dès le diagnostic, de pratiquer une activité physique régulière, si besoin adaptée, 

pour atteindre les recommandations de la population générale et prévenir la sédentarité. 

Pendant les traitements, il est déconseillé de pratiquer le jeûne thérapeutique ou un 

régime restrictif [167]. L’analyse des connaissances scientifiques disponibles ne permet pas de 

conclure à l’intérêt de ces régimes au cours des traitements de cancers. De plus, ils peuvent être 

à l’origine d’une perte de poids et de masse musculaire suggérant un risque d’aggravation de la 

dénutrition et de la sarcopénie. 

Au-delà des facteurs nutritionnels, parmi les facteurs modifiables, l’arrêt du tabac dès le 

diagnostic est vivement recommandé [168]. 

D’une manière générale, les recommandations émises par les institutions internationales 

comme le Fonds mondial de recherche contre le cancer (WCRF) [167], l’American Cancer Society 

(ACS) [189] et le National Compréhensive Cancer Network (NCCN) [170], qui proposent aux 

patients après un cancer (toutes localisations confondues) de suivre les recommandations en 

vigueur pour la population générale en prévention des cancers, doivent être rappelées: atteindre 

et maintenir un poids de forme; avoir une alimentation riche en céréales complètes légumes secs 

et fruits et légumes; limiter la consommation d’aliments riches en matières grasses ou sucres; 

limiter la consommation de viandes et charcuteries; limiter la consommation d’alcool et ne pas 

recourir aux compléments alimentaires en l’absence d’indication médicale. 
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Au fur et à mesure de notre étude, et à la lumière de tout ce qui est décrit dans la 

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

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

de l’Hôpital HMA de Marrakech : 

I. Une fiche comportant les données nutritionnelles : 

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. 

1. Fiche nutrionnelle : 

• Nom et prénom du patient : 

• Index Patient : 

• Age : 

• Diagnostic : 

• Date : 

• Identification des FDR du patient : 
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 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   

 

• Evaluation anthropométrique et biologique : 

o Poids :  Taille :  IMC : 

o Perte de poids : -3mois :  -6mois : 

o Albuminémie : 

o Grade nutritionnel : GN2 GN3 GN4 

• Protocole nutritionnel pré opératoire : 

• Protocole nutritionnel post opératoire : 
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II. Une rubrique sur le dossier médical du service de la chirurgie 

viscérale ou dans la fiche d’anesthésie contenant les données 

suivantes : 

 Evaluation nutritionnelle : *poids= *taille=  *IMC=   *Perte de poids : 01mois= 

06mois= *Albuminémie= 

 Grade Nutritionnel : 

 Protocole nutritionnel préopératoire 

 Protocole nutritionnel postopératoire 
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La dénutrition périopératoire constitue depuis longtemps un facteur indépendant de 

mauvais pronostic dans les suites compliquées de la chirurgie digestive carcinologique 

entraînant une augmentation significative des complications postopératoires, des séjours 

prolongés à l'hôpital et des taux de réadmission élevés. 

Son origine multifactorielle est due à une carence d'apport et à un état hypercatabolique 

lié à la maladie et au vieillissement, soulignant l'importance de la prise en charge nutritionnelle 

péri-opératoire pour améliorer le pronostic des patients. 

Cette dernière, ayant été codifiée sur la base des travaux de recherche réalisés au cours 

des 30 dernière années, repose sur des méthodes d’évaluation nutritionnelle, stratification du 

risque nutritionnelle, et des mesures nutritionnelles spécifiques à l’étiologie, puis sur la 

renutrition qui est la pierre angulaire permettant l’amélioration du pronostic chirurgical des 

cancers digestifs. 

L'objectif de notre étude est de décrire l'approche nutritionnelle utilisée dans notre 

pratique quotidienne et de proposer des solutions pour améliorer le pronostic et la qualité des 

soins. Notre étude rétrospective, de nature descriptive et analytique, a été menée en recensant 

les registres d'hospitalisation et les dossiers médicaux, sur une période de deux ans, de 2019 à 

2021, au sein de l'Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, plus précisément au sein des services 

de chirurgie viscérale et de réanimation-anesthésie. Les résultats de cette étude ont permis de 

mettre en évidence les éléments suivants : 

 Une prédominance masculine de 63,4% 

 L’âge moyen de notre échantillon est de 61,3 ans 

 La pathologie prédominante était le cancer colorectal de 46,3% 

 Tous les patients présentent au moins un facteur de risque (FDR). De plus, 41,4%% des 

patients ont deux FDR ou moins, tandis que 58,5% des patients en ont trois FDR ou plus. 
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 Les patients dénutris représentaient GN4 (51,2%), les non dénutris GN2 (46,4%) et les non 

évalués sur le plan nutritionnel (2,4%) 

 14,6% de nos patients ont bénéficié d’une nutrition préopératoire, et 39% en 

postopératoire. 

 L’évolution postopératoire a été marquée par un taux de morbidité de 19,5% et un taux 

de mortalité de 7,3%. 

 On note parmi les points à améliorer : 

o Procéder à la sensibilisation des équipes soignantes de la majeure problématique de 

dénutrition périopératoire. 

o Elaborer un algorithme d’évaluation du statut nutritionnel afin d’initier une prise en 

charge nutritionnelle adéquate qui permet de diminuer les complications 

postopératoires. 
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Résumé 

Titre : Intérêt de l’évaluation et de la préparation nutritionnelle péri-opératoire en 

chirurgie carcinologique digestive. 

Auteur : BENABAD Mohammed 

Mots clés : Dénutrition périopératoire, chirurgie carcinologique digestive, grade 

nutritionnel, assistance nutritionnelle, nutrition entérale, nutrition parentérale 

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

péri opératoire dans notre formation, d’observer l’applicabilité des recommandations en la 

matière, et enfin proposer une solution pratique pour améliorer la prise en charge de ces 

patients dénutris. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective analytique qui a porté sur 41 

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 41 patients (26 hommes et 15 femmes) avec un âge moyen de 

61,3 ans. La pathologie prédominante était le cancer colorectal (46,3%). Les patients étaient 

répartis en 3 sous-groupes : dénutris GN4 (51,2%), non dénutris GN2 (46,4%) et non évalués sur 

le plan nutritionnel (2,4%). Seulement 14,6% de nos patients ont bénéficié d’une nutrition 

préopératoire, et 39% en postopératoire. Dans les suites opératoires, la morbidité était de 19,5% 

et la mortalité de 7,3%. 

Analyse et discussion : Au cours de notre étude, concernant la démarche de la prise en 

charge nutritionnelle, nous avons remarqué qu’il y a une approche différente que celle de la 

littérature. Sensibiliser l’équipe soignante, puis proposer des protocoles de soins unifiés 

s’avèrent les principaux piliers pour une meilleure assistance nutritionnelle chez nos patients. 
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Abstract 

Title: Interest of the perioperative nutritional evaluation and preparation in digestive 

cancer surgery. 

Author: BENABAD Mohammed 

Keywords: Perioperative malnutrition, digestive cancer surgery, nutritional grade, 

nutritional assistance, enteral nutrition, parenteral nutrition 

Objective: The objective of our survey was to evaluate the perioperative nutritional care in 

our training, to observe the applicability of the recommendations in this area, and finally to 

propose a practical solution to improve the care of these malnourished patients. 

Materials and Methods: This is a retrospective analytical study which involved 41 patients 

who had been operated on for a digestive oncological pathology. The survey is carried out using 

a form filled in from the patients' medical records. Our study was conducted at the level of the 

department of visceral surgery within the Avicenne hospital in Marrakech. 

Results: The study included 41 patients (26 men and 15 women) with an average age of 

61.3 years. The predominant pathology was colorectal cancer (46.3%). The patients were divided 

into 3 subgroups: GN4 malnourished (51.2%), not GN2 malnourished (46.4%) and not 

nutritionally assessed (2.4%). Only 14.6% of our patients received preoperative nutrition, and 39% 

postoperatively. In the postoperative course, morbidity was 19.5% and mortality 7.3%. 

Analysis and discussion: During our study, concerning the approach of nutritional 

management, we noticed that there is a different approach than that of the literature. Raising the 

awareness of the healthcare team, then proposing unified care protocols are the main pillars for 

better nutritional assistance for our patients. 
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 يهخص

سىء انخغزيت في انفخشة انًذيطت بانجشادت، جشادت سشطاٌ انجهاص  انكهًاث انًفتاحٛت:

 .انهضًي، انذسجت انغزائيت، انًساعذة انغزائيت، انخغزيت انًعىيت، انخغزيت انىسيذيت

كاٌ انهذف يٍ اسخبياَُا هى حقييى انشعايت انغزائيت انًذيطت بانجشادت في حذسيبُا،  انٓذف:

ويشاقبت إيكاَيت حطبيق انخىصياث في هزا انًجال، وأخيشا اقخشاح دم عًهي نخذسيٍ إداسة هؤلاء 

 انًشضً انزيٍ يعاَىٌ يٍ سىء انخغزيت.

يشيضا خضعىا نعًهيت  14هزِ دساست حذهيهيت بأثش سجعي سكضث عهً  انًٕاد ٔانطرق:

جشاديت لأيشاض سشطاٌ انجهاص انهضًي. يخى إجشاء انًسخ باسخخذاو ًَىرج يًهىء يٍ 

انسجلاث انطبيت نهًشضً. أجشيج دساسخُا عهً يسخىي قسى جشادت انباطُت بًسخشفً ابٍ سيُا 

 بًشاكش.

سُت.  24.6عًش ايشأة( بًخىسظ  41سجلا و  62يشيضا ) 14شًهج انذساست  انُتائج:

 6(. حى حقسيى انًشضً إنً %12.6وكاٌ انًشض انسائذ هى سشطاٌ انقىنىٌ وانًسخقيى )

%(، وانزيٍ لا يعاَىٌ يٍ سىء 14.6) GN4يجًىعاث فشعيت: انزيٍ يعاَىٌ يٍ سىء انخغزيت 

% 41.2%(. اسخفاد 6.1%( وانزيٍ نى يخى حقييًهى يٍ انُاديت انخغزويت )12.1) GN2انخغزيت 

% بعذ انعًهيت انجشاديت. بعذ انجشادت، كاٌ 63َا يٍ انخغزيت قبم انجشادت، وفقظ يٍ يشضا

 .%3.6وانىفياث  %43.1يعذل الإصابت بانًشض 

خلال دساسخُا فيًا يخعهق بًُهج انشعايت انغزائيت، لادظُا أٌ هُاك  انتحهٛم ٔانًُالشت:

نشعايت انصذيت، ثى اقخشاح يُهجًا يخخهفاً عٍ يُهج الأدبياث. إٌ سفع يسخىي انىعي بيٍ فشيق ا

بشوحىكىلاث سعايت يىدذة، هي انشكائض الأساسيت نهذصىل عهً يساعذة غزائيت أفضم 

 .نًشضاَا

 



Intérêt de l’évaluation et de la préparation nutritionnelle en chirurgie carcinologique digestive 

141 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ANNEXES 

 



Intérêt de l’évaluation et de la préparation nutritionnelle en chirurgie carcinologique digestive 

142 

Annexe 1 : Fiche d’exploitation 

I. Les données démographiques :  

 Nom et prénom :  

 Sexe :  

 Age :  

 Index Patient :  

 Diagnostic :  

 Tares et comorbidités :  

II. Evaluation nutritionnelle : 

1. Facteurs de risque de dénutrition : 

1.1. Liés au terrain  

 L’âge sup à 70ans  

 Le type et le stade du cancer en cours  

 L’intensité des symptômes digestifs (Dysphagie, Odynophagie, nausées, vomissements ; 

diarrhées)  

 Les affections chroniques  

o Diabète  

o Pathologie neuromusculaire ou polyhandicap  

o Syndrome inflammatoire  

o D’autres pathologies digestives 
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o Insuffisance cardiaque/ rénale /hépatocellulaire/ pancréatique/ intestinale/ 

respiratoire  

 VIH ou SIDA Maladie   

 Antécédent de chirurgie digestive : (résection du grêle, gastrectomie ; pancréatectomie ; 

chirurgie bariatrique)  

 Les affections neuropsychiatriques : sd dépressif, démence, troubles cognitifs, sd 

confusionnel  

1.2. Liés au traitement : 

 Anti cancéreux : Chimiothérapie ; radiothérapie  

 Corticothérapie prolongée > 1mois  

 Poly médication >5 médicaments 

2. Paramètres nutritionnels :  

 IMC  

 Perte de poids  

 Albuminémie  

3. Grade nutritionnel : 

Un grade nutritionnel en chirurgie carcinologique corrèle le risque chirurgical et l’état 

nutritionnel préopératoire. 

 Grade nutritionnel 1 (GN1) : patient non dénutri ET chirurgie sans risque élevé de 

morbidité. 

 Grade nutritionnel 2 (GN2) : patient non dénutri ET chirurgie à risque élevé de morbidité  

 Grade nutritionnel 3 (GN3) : patient dénutri ET chirurgie sans risque élevé de morbidité ; 

 Grade nutritionnel 4 (GN4) : patient dénutri ET chirurgie à risque élevé de morbidité ; 
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III. Prise en charge nutritionnelle :  

1. Pré opératoire : 

 Support nutritionnel  

 Voie d’abord : orale / parentérale  

 Durée  

 Recours aux CNO (immunonutrition) 

 Pharmaco nutriments  

2. Postopératoire :  

 Support nutritionnel  

 Voie d’abord : orale / parentérale  

 Durée  

 Recours aux CNO (immunonutrition) 

 Pharmaco nutriments  

IV. Evolution post-opératoire :  

1. Morbidité : 

2. Mortalité : 
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Tableau d’exploitation des données des patines 

N° du 

patient 

Les données démographiques 

L’évaluation nutritionnelle 

FDR liés au terrain FRD liés aux traitements 

Nom et 

prénom 
Sexe Age 

Index 

Patient 
Diagnostic 

Tares et 

comorbidités 

L’âge 

sup à 

70ans 

Le type et 

le stade 

du cancer 

en cours 

L’intensité des 

symptômes 

digestifs 

Les 

affections 

chroniques 

VIH ou 

SIDA 

Maladie 

Antécédent 

de chirurgie 

digestive 

Les affections 

neuropsychiatriques 

Anti 

cancéreux 

: 

Corticothérapie 

> 1mois 

Poly 

médication 

>5 

 

N° du 

patient 

La prise en charge nutritionnelle 
Les complications post-

opératoires 

Préopératoire Postopératoire 
Morbidité, les 

complications 

post-

opératoires 

Mortalité, le 

taux de 

mortalité en 

post-

opératoire 

Support 

nutritionnel 

Voie 

d’abord 
Durée 

Recours aux CNO 

(immunonutrition) 

Pharmaco 

nutriments 

Support 

nutritionnel 

Voie 

d’abord 
Durée 

Recours aux CNO 

(immunonutrition) 

Pharmaco 

nutriments 
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Annexe 2 : dépistage nutritionnel à l'aide de l'outil 

must : the malnutrition universal screening tool  

Étape 1 Score IMC 

• Prendre la taille et le poids du sujet pour calculer l'IMC 

IMC = 

Poids (kg) 

Hauteur (m) x Hauteur (m) 

Étape 2 Score de perte de poids 

• Déduire le poids actuel du poids précédent pour calculer la quantité de poids perdu 

(diviser la perte par le poids précédent pour calculer le% de poids perdu) 

• Si la personne n'a pas perdu/pris de poids, notez 0. 

Étape 3 Score d'effet de la maladie aiguë 

• Pour la plupart des personnes vivant dans leur propre maison, maisons de retraite, 

prisons, le score est probablement de 0. 
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RISQUE BAS RISQUE MOYEN RISQUE ELEVE 

Score 0 Score 1 Score 2 or more 

Soins de routine Observation 
Commencer la prise en charge 

nutritionnelle 

SCORE DE RISQUE ÉLEVÉ (Score DOIT ≥ 2) : 

Un plan de soins nutritionnels doit être conçu et un objectif de traitement doit être fixé. 

Une approche d’« alimentation entérale d'abord» ou des compléments nutritionnels oraux 

(CNO) doivent être essayés pendant 4 semaines, puis répéter le score MUST et réévaluer par 

rapport au plan de traitement. 

• Progrès vers l'objectif : poursuivre l'action en cours et réévaluer dans 1 à 3 mois. 

• Aucun progrès vers l'objectif : adresser au médecin généraliste pour examen de la 

prescription de suppléments nutritionnels oraux en plus des aliments enrichis. 

Réference: The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) est reproduit avec l’aimable 

permission de BAPEN (British Association for Parenteral and Enteral Nutrition) Ŕ 

www.bapen.org.uk 

http://www.bapen.org.uk/
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Annexe 3 : NRS : the nutritionnel risk score / le score de 

risque nutritionnel 2002 
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Annexe 4 : MNA : the mini nutritional assessment 

(version courte) 
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Annexe 5 : MNA : the mini nutritional assessment 

(version complète) 
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Annexe 6 : SGA : subjective global assessment 
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Annexe 7 : PA-SGA : Patient generated subjective 

global assessment 
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Annexe 8 : Protocoles de soins nutritionnels 

préopératoires (GN1 ET GN3) 

Protocole nutritionnel du patient de grade nutritionnel 1 : Patient non dénutri ET pas de FDR de 

dénutrition ET chirurgie non à risque élevé de morbidité 

Préopératoire Pas de support nutritionnel 

Préopératoire immédiat 
Jeûne préopératoire maximum 2 à 3 heures pour les liquides clairs et 

6 heures pour un repas léger. 

Postopératoire 

- 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 NaCl / 24 h + 40 à 80 mmol de KCl /24 h. 

- Si apports oraux prévisibles < 60% des besoins pendant 7 jours : 

assistance nutritionnelle. 

- Si complications postopératoires graves : assistance nutritionnelle 

et discuter l’apport de glutamine IV. 

Protocole nutritionnel du patient de grade nutritionnel 3 : Patient dénutri ET chirurgie non à 

risque élevé de morbidité 

Préopératoire 

- Pas d’assistance nutritionnelle systématique 

- Evaluation des apports oraux 

- Si diminution des apports oraux : compléments nutritionnels 

oraux hypercaloriques normo ou hyperprotidiques (2/j en 

collation en dehors des repas), nutrition entérale ou parentérale 

- Planifier la voie d’abord éventuelle pour une assistance 

nutritionnelle postopératoire 



Intérêt de l’évaluation et de la préparation nutritionnelle en chirurgie carcinologique digestive 

155 

Préopératoire immédiat 
Jeûne préopératoire maximum 2 à 3 heures pour les liquides clairs et 

6 heures pour un repas léger 

Postopératoire 

- 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 IV. 
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Annexe 9 : Produits de nutrition parentérale et leurs 

caractéristiques 

I. Généralités sur les produits :  

La nutrition parentérale a pour but de préserver la fonction immunitaire par la limitation 

de la peroxydation lipidique en s’appuyant sur les bienfaits des acides gras polyinsaturés et 

essentiels qui se trouve dans l’huile d’olive et de soja à 80% et 20% respectivement dans ces 

préparations. Selon sa teneur azotée, cette dernière va permettre de préserver le capital 

protéique par le bais de plusieurs émulsions en fonction du tableau clinique du patient. Par 

exemple :  

- OLIMEL N9 (1000, 1500, 2000 ml) : une formule concentrée en azote = 9g/l, faiblement 

dosée en glucose = 110 g/l, assurant une couverture des besoins en énergie et en 

protéines tout en limitant l’apport en glucose et l’apport hydrique chez les patients ayant 

des besoins en protéines/azote élevés, comme ceux admis en réanimation lors de la 

phase aiguë, patients atteints de pathologies gastro-intestinales graves et pour les 

patients atteint de cancer en phase curative. 

- OLIMEL N7 (1000, 1500, 2000 ml) : un apport en azote normal à modéré = 7g/l, une 

formule concentrée en calories, assurant une couverture des besoins en énergie et en 

protéines tout en limitant l’apport hydrique et en permettant la nutrition parentérale 

cyclique chez les patients ayant des besoins en protéine/azote modérés, comme ceux 

admis en réanimation lors de stabilisation, ceux qui subiront une chirurgie, patients 

atteints de pathologies gastro-intestinales modérés, et pour les patients atteint de cancer 

en phase palliative (chronique). 
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- PERIOLIMEL N4E (1000, 1500, 2000 ml) : teneur en azote = 4g/l, une assistance 

nutritionnelle à faible osmolarité (VVP) des patients nécessitant une nutrition parentérale 

complémentaire, adjointe à une alimentation ou à une nutrition entérale quand elles sont 

durablement insuffisantes  

II. Indication :  

Emulsions pour perfusion qui sont indiqués pour la nutrition parentérale chez l’adulte et 

l’enfant de plus de 2 ans lorsque l'alimentation orale ou entérale est impossible, insuffisante ou 

contre-indiquée. 

III. Composition qualitative :  

Toutes les émulsions contiennent les composants suivants à des quantités et 

concentrations différentes, dont les acides aminés, les hydrocarbures et les électrolytes 

éventuellement : 

OLIMEL N7, OLIMEL N9 : alanine, arginine, acide aspartique, acide glutamique, glycine, 

histidine, isoleucine, leucine, lysine sous forme d'acétate de lysine, méthionine, phénylalanine, 

proline, sérine, thréonine, tryptophane L, tyrosine, valine, glucose anhydre sous forme de 

glucose monohydraté, huile d'olive raffinée, huile de soja raffinée.  

PERIOLIMEL N4E, OLIMEL N7E, OLIMEL N9E : alanine, arginine, acide aspartique, acide 

glutamique, glycine, histidine, isoleucine, leucine, lysine sous forme d'acétate de lysine, 

méthionine, phénylalanine, proline, sérine, thréonine, tryptophane L, tyrosine, valine, glucose 

anhydre sous forme de d'acétate de lysine, huile d'olive raffinée, huile de soja raffinée ;  En plus, 

d’une supplémentation électrolytique qui contient : acétate de sodium trihydraté, chlorure de 

potassium, chlorure de magnésium hexahydraté, glycérophosphate de sodium pentahydraté, 

glucose anhydre sous forme de glucose monohydraté, chlorure de calcium dihydraté,  
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IV. Mode et durée d'administration :  

- A usage unique. 

- Après ouverture de la poche, il est recommandé d’utiliser le contenu immédiatement et 

de ne pas le conserver pour une perfusion ultérieure. 

- Après reconstitution, le mélange est une émulsion homogène et d’aspect laiteux. 

- En raison de sa faible osmolarité, PERIOLIMEL N4E peut être administré par une veine 

périphérique ou centrale. Tandis que l’osmolarité des pochettes OLIMEL N7, N7E, N9 et 

N9E est élevée, ce qui impose une perfusion intraveineuse par voie centrale.   

- La durée de perfusion recommandée pour une poche de nutrition parentérale est 

comprise entre 12 et 24 heures. 

- La nutrition parentérale peut être poursuivie aussi longtemps que l'état clinique du 

patient l'exige. 
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V. Posologie : 

 PERIOLIMEL N4E OLIMEL N7 OLIMEL N9 

Voie 

d’administration 

Voie intraveineuse 

via une veine centrale 

ou périphérique 

Voie intraveineuse 

via une veine centrale 

uniquement 

Voie intraveineuse 

via une voie centrale 

uniquement 

Débit maximal 

par heure : 

liquides 

(ml/kg/h) 

2 à 11 

ans 

12 à 

18 

ans 

Adultes 
2 à 11 

ans 

12 à 

18 

ans 

Adultes 
2 à 11 

ans 

12 à 

18 

ans 

Adultes 

4,3 4,3 3,2 3,3 2,7 1,7 3,3 2,1 1,8 

Débit 

d’administartion 

recommandé 

Adultes : le débit d’administration doit être augmenté progressivement au 

cours de la première heure et ajusté ensuite en fonction de la dose à 

administrer de l’apport volumique journalier et de la durée de la perfusion 

Jeunes enfants : débuter la perfusion chez les jeunes enfants par une dose 

journalière faible et l’augmenter progressivement jusqu’à la dose maximale. 

Durée de 

perfusion 

recommandée 

12 Ŕ 24 heures 
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VI. Contres indications : 

L'administration de ces produits est contre-indiquée dans les cas suivants : 

- Chez les nouveau-nés prématurés, les nourrissons et chez les enfants âgés de moins de 

2 ans, 

- Hypersensibilité aux protéines d'œufs, de soja, d'arachide ou au maïs et aux produits à 

base de maïs, ou à l'une des substances actives ou à l’un des excipients, 

- Anomalies congénitales du métabolisme des acides aminés, 

- Hyperlipidémie sévère, ou troubles graves du métabolisme lipidique caractérisés par une 

hypertriglycéridémie, 

- Hyperglycémie sévère, 

- Concentrations plasmatiques pathologiquement élevées de sodium, potassium, 

magnésium, calcium et/ou phosphore. 

VII. Mise en garde et précautions : 

Une administration excessivement rapide d’une solution de nutrition parentérale totale 

(NPT) peut entraîner des conséquences graves ou fatales. Un contrôle doit être fait pendant toute 

la durée du traitement de l'équilibre hydroélectrolytique, l'osmolarité sérique, les triglycérides 

sériques, l'équilibre acido-basique, la glycémie, les examens de la fonction hépatique et rénale, 

les tests de coagulation et la numération sanguine incluant les plaquettes. 

Des taux d'enzymes hépatiques élevés et une cholestase ont été rapportés avec des 

produits similaires. La surveillance de l'ammonium sérique doit être envisagée si une 

insuffisance hépatique est suspectée. 

Des complications métaboliques peuvent survenir si l'apport en nutriments n'est pas 

adapté aux besoins du patient, ou si la capacité métabolique des composants alimentaires 

fournis n'a pas été évaluée de manière précise.  
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Des effets indésirables métaboliques peuvent apparaître en cas d'administration 

inappropriée ou excessive de nutriments ou de composition inadaptée d'un mélange par rapport 

aux besoins spécifiques du patient. 

L'administration des solutions d'acides aminés peut précipiter un déficit aigu en folates ; 

il est donc recommandé de donner de l'acide folique quotidiennement. 

Pour plus d’informations, voir les RCP des produits dans les liens ci-après :  

 PERIOLIMEL N4E, émulsion pour perfusion : http://base-donnees-

publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=61684869 

 OLIMEL N7, émulsion pour perfusion : http://base-donnees-

publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=61983743 

OLIMEL N7E, émulsion pour perfusion : http://base-donnees-

publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=62201138 

 OLIMEL N9, émulsion pour perfusion : http://base-donnees-

publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=69063120 

 OLIMEL N9E, émulsion pour perfusion : http://base-donnees-

publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=66032721 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=62201138
http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=62201138
http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=69063120
http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=69063120
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 انعَظِٛى بالله ألْسِى

ُتَِٙ. فٙ الله أرالبَ  أٌ ْٓ  يِ

ٌَ  ٔأٌ َْا كآفتِّ  فٙ الإَساٌ حٛاة أصُٕ ار َٕ  انظرٔف كم فٙ أط

َٓلانِ  يٍِ إَمارْا فٙ ٔسْعِٙ بارلا ٔالأحَٕال  ٔانًرَضِ  ان

 .ٔانمهَكَ ٔالأنىَ

ُٓى، نهُِاَسِ  أحفظََ  ٔأٌ رَتُٓى، ٔأسْتر كرَايَت ْٕ ُْىْ. ٔأكتىَ  عَ  سِرَّ

ٌَ  ٔأٌ او عَهٗ أكٕ َٔ  نهمرٚب انطبٛت رِعَاٚتَٙ بارلاالله،  رحًت ٔسائمِ يٍ انذ

 ٔانعذٔ. ٔانصذٚك ،طانحٔان ٔانبعٛذ،نهصانح

رَِ انعهى، طهب عهٗ أثابر ٔأٌ َْسَاٌ نُِفَْعِ  ٔأسَخِّ  .لأرَاِ لا الِإ

لرَّ  ٔأٌ َٔ ُٙ، يٍَ أُ ًَ ُٓتَِ  فٙ زَيٛم نكُِمّ  أخا   ٔأكٌٕ ٚصَْغرََٙ، يٍَ ٔأعَُهىَّ  عَهَّ ًِ تَ  ان انطِّبِّٛ

 .ٔانتمٕٖ انبرِّ  عَهٗ يُتعَأٍَِٛ

اَٙ يِصْذَاق حٛاتٙ تكٌٕ ٔأٌ ًَ عَلاَٛتَٙ، سِرّ٘ فٙ إٚ َٔ 

ا َمََِّٛت ًّ َٓا يِ ِّ  لله تجَاَِ  ٚشُُٛ رَسُٕنِ انًؤيٍُِٛ َٔ َٔ. 

 شٓٛذ ألٕل يا عهٗ ٔالله
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