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La dénutrition protéino-calorique (DPC) provient d’un déséquilibre entre les 

apports et les besoins énergétiques et protéiques. Elle favorise la survenue 

d’infections, retarde la cicatrisation, prolonge la durée d’hospitalisation et de 

convalescence, augmente les coûts et finalement obère la qualité de vie et la 

survie [1-2]. 

La DPC est surtout associée aux pathologies affectant les prises 

alimentaires, les dépenses énergétiques et/ou l’absorption intestinale des 

nutriments ainsi qu’aux maladies chroniques (neuromusculaires, respiratoires, 

etc.) [3-4].   

L’évaluation nutritionnelle lors de l’admission à l’hôpital a une grande 

importance pour définir si une assistance nutritionnelle est indiquée, et 

ultérieurement pour l’optimiser en fonction de l’évolution clinique. Le but de 

l’évaluation de l’état nutritionnel est de préciser l’adéquation des apports aux 

besoins nutritionnels, les réserves de l’organisme et les fonctions métaboliques 

et immunologiques. Elle permet de reconnaître la présence de la DPC et de 

décider si le support nutritionnel doit être immédiat ou différé, maximal ou 

partiel. Elle est étroitement reliée à la dynamique de la pathologie primaire et 

apprécie les potentialités vitales du patient et le bénéfice présumé lié au support 

nutritionnel. 

Malheureusement, l’évaluation de l’état nutritionnel ne fait actuellement 

pas partie des procédures de routine, ni à l’admission des patients à l’hôpital, ni 

durant leur séjour hospitalier [5]. Ceci s’explique probablement par un manque 

de sensibilisation à la DPC des personnels soignants et de consignes claires et 

pratiques d’évaluation. Pourtant, le soin nutritionnel devrait être intégré aux 

soins globaux.  
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L’objectif de notre enquête a été d’évaluer, sous nos cieux, la prise en 

charge nutritionnelle en périopératoire, et d’analyser son adéquation ou non avec 

les recommandations en la matière. 

Avant d’étayer les moyens et les résultats de notre enquête, nous allons 

rappeler les données théoriques relatives à la nutrition périopératoire. 
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I. Besoins nutritionnels 

1. Besoins nutritionnels du sujet sain 

Les besoins nutritionnels correspondent aux nutriments (protéines, lipides, 

glucides) nécessaires, en quantité et en qualité, à l’entretien, au fonctionnement 

métabolique et physiologique, et au maintien des réserves d’un individu en bonne 

santé. 

La dépense énergétique de repos est calculée grâce à la formule de Harris 

et Benedict à laquelle on applique des facteurs de correction (agression et 

activité physique) pour obtenir le besoin énergétique :  

 Pour les femmes : 667.051 + (9.740 x P) + (1.729 x T) Ŕ (4.737 x A) 

 Pour les hommes : 77.607 + (13.707 x P) + (4.923 x T) Ŕ (6.673 x A) 

P = Poids en kg et correspond au poids actuels, T = Taille en cm et  

A = Age en année 

Le besoin énergétique est compris : 

 Entre 1800 et 2600 kcal/j pour les femmes 

 Entre 2250 et 3400 kcal/j pour les hommes 

Le besoin protéique recommandé pour un sujet sain est de 0,8 à 1,2 

g/kg poids actuel/jour (soit un besoin moyen de 60g de protéines pour un 

individu de 60kg). 

Le besoin hydrique recommandé est 30 à 40 ml/kg poids actuel/jour. 

Cas particulier : le sujet obèse (IMC ≥ 30) : 

Pour éviter la surestimation ou sous-estimation de la dépense énergétique 

de repos du sujet obèse, il nous est nécessaire de définir le poids ajusté avec la 

formule ci-dessous : 
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Poids ajusté = Poids idéal + 0,25 x (Poids actuel Ŕ poids idéal) 

Le poids idéal est calculé par la formule de Lorentz : 

 Pour les femmes : Poids idéal = Taille Ŕ 100 Ŕ (Taille Ŕ 150)/ 2,5 

 Pour les hommes : Poids idéal = Taille Ŕ 100 Ŕ (Taille Ŕ 150)/ 4 

                                              Taille en cm 

2. Besoins nutritionnels du sujet atteint d’un cancer  

 

   Les besoins nutritionnels sont les quantités de nutriments nécessaires 

pour maintenir une stabilité pondérale, nutritionnelle et une activité biologique 

adaptée. Théoriquement, cela correspond à un équilibre entre les apports 

énergétiques et protéiques, d’une part, et les dépenses, d’autre part. 

   Pour le patient atteint de cancer, les besoins protéino-énergétiques 

totaux sont environ de 25 à 30 kcal/kg/j en péri opératoire, et de 30 à 35 

kcal/kg/j en oncologie médicale. 

   Les besoins en protéines sont de 1,2 à 1,5 g/kg/j (1g d’azote (N)= 6,25g 

de protéines), sans dépasser 2g/kg poids actuel/j. 
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II. La dénutrition en périopératoire 

1. Définitions 

Maigreur, dénutrition et malnutrition sont des termes souvent confondus 

pour désigner des situations pathologiques différentes. 

Différentes sociétés savantes ont proposé des définitions précises des 

différents états [6,7]. 

La maigreur est un état clinique caractérisé par un poids inférieur à une 

valeur moyenne habituelle, sans que cet état soit forcément pathologique. Il 

peut s’agir d’un état constitutionnel. 

   La malnutrition est un état pathologique par déficience ou excès d’un 

ou de plusieurs nutriments. C’est un terme qui signifie, que les apports 

alimentaires ne sont pas équilibrés, désignant aussi bien une sous-

alimentation par carence qu’une suralimentation par excès. 

   La dénutrition est un terme physiologique qui vient du latin et qui 

signifie «désassimilation ». C’est un phénomène par lequel les principes 

constitutifs des organes vivants se séparent de ces derniers et passent à l’état 

de résidus. Il y a dénutrition quand il existe un déséquilibre entre les apports 

et les besoins protéino-énergétiques de l’organisme. Ce déséquilibre entraîne 

des pertes tissulaires ayant des conséquences fonctionnelles délétères. Il s’agit 

d’une perte tissulaire involontaire [8].  

L’amaigrissement se différencie de la dénutrition par le caractère 

délétère de la perte pondérale. Il peut être volontaire ou non. 
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2. La dénutrition en périopératoire 

2.1. Prévalence 

 La dénutrition protéino-calorique est fréquente chez le malade 

hospitalisé, elle atteint environ 40 % des patients à l’admission, et elle a 

tendance à s’aggraver au cours de l’hospitalisation [9,10]. 

La prévalence de la DPC a été établie dans de nombreuses études 

populationnelles de patients hospitalisés (tableau I) [11, 12, 13, 14]. En effet, 30 

à 50 % des patients hospitalisés souffrent de DPC [11, 12], dont plus de 12 % de 

DPC sévère [15, 16]. 

La prévalence de la dénutrition en établissement de soins varie de 15 à 

60% selon  les établissements et les critères utilisés [17]. Ainsi, on rapporte une 

prévalence de la dénutrition de 36% en médecine interne, 27 % en chirurgie 

générale, 45 % en pneumologie, 39 % en chirurgie orthopédique et 43 % en 

gériatrie [17]. 

Certaines pathologies médico-chirurgicales sont particulièrement 

associées à une DPC. Par exemple, chez 7123 patients hémodialysés, la 

prévalence de la malnutrition varie entre 20 et 36 % selon les paramètres 

considérés [18]. Elle est de 33,5 % dans une cohorte de 469 patients séropositifs 

pour le VIH [19].  

Dans une étude incluant 255 patients présentant une bronchopathie 

chronique obstructive, la prévalence de la DPC était de 40 à 50 % chez les 

patients avec hypoxémie chronique ou normoxémie et syndrome obstructif 

sévère. Elle était aussi présente chez 25 % des patients avec un syndrome 

obstructif modéré [20]. Ces résultats ont été confirmés récemment par Cano et 

al. Ils ont trouvé, chez 744 patients sous oxygénothérapie chronique ou 
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ventilation mécanique à domicile, une prévalence de DPC variant entre 20 et 54% 

selon le critère de DPC considéré [21].  

Finalement, chez les patients cancéreux, la prévalence de la DPC est 

difficile à chiffrer car elle semble dépendre de la taille de la tumeur. Dans des 

modèles animaux, une perte pondérale ne survient que lorsque la tumeur 

dépasse 0,3 % du poids corporel et une tumeur représentant 3 % du poids 

corporel engendre une perte pondérale de 30 % [22].Néanmoins, Thoresen décrit 

une prévalence de DPC de 61-65 % chez les sujets avec un cancer avancé. 

Une étude réalisée dans des centres de lutte contre le cancer met en 

évidence une prévalence de la dénutrition de 31,2% chez les malades ayant un 

cancer colorectal et de 49,5 % chez ceux ayant un cancer du tractus digestif 

supérieur [23]. 

L’importante variation de la prévalence de la DPC d’une étude à l’autre 

s’explique en partie par la multiplicité des pathologies, l’environnement socio-

économique et le manque de consensus sur le diagnostic de la DPC.  

   Dans le futur, le vieillissement de la population, l’augmentation des 

maladies chroniques et des procédures médico-chirugicales de plus en plus 

invasives et prolongées, pourraient aggraver l’incidence et la sévérité de la DPC. Son 

taux élevé informe qu’il s’agit d’un véritable problème de santé publique en 

termes de surmorbidité et de consommation de prestations de santé. 
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Tableau I. Principales études de prévalence de la dénutrition chez 

les patients hospitalisés. 
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2.2. Mécanismes 

Il y a d’abord la réduction des apports alimentaires qui joue un rôle 

majeur. Elle peut résulter d’une dysphagie par obstruction organique (cancer 

ORL, de l’œsophage, du cardia, compression extrinsèque) ou d’un trouble de la 

vidange gastrique (cancer de l’antre, compression duodénale par un cancer du 

pancréas). 

Plus rarement, une malabsorption peut contribuer à l’inefficacité de 

l’apport alimentaire (insuffisance des secrétions biliaires et pancréatiques par 

obstruction canalaire due à un cancer de la tête du pancréas…).  

Enfin, l’anorexie quasi constante dans tous les états cancéreux est très 

impliquée dans la réduction de l’apport alimentaire. L’anorexie est surtout liée 

au  syndrome inflammatoire accompagnant le cancer, par le biais des effets 

centraux de certaines cytokines pro-inflammatoires dont l’interleukine 1 (IL-1) 

et le TNF alpha. 

Les thérapies anti-cancéreuses telles que la chimiothérapie ou la 

radiothérapie peuvent également participer à l’anorexie par leurs effets 

secondaires : Ulcérations buccales, mucites, entéropathie radique… 

Chez le patient cancéreux, des perturbations métaboliques importantes 

majorent la dénutrition. La dépense énergétique de repos (DER) est augmentée 

de 5 à 15 %, en fonction du stade de la dissémination tumorale. Cet 

hypermétabolisme est associé à une néoglucogenèse et à une lipolyse accrues 

contribuant à une fonte musculaire et à une diminution des réserves lipidiques. 

Par ailleurs, il existe chez le patient cancéreux une accélération du turnover 

protéique favorisant le catabolisme protéique notamment musculaire. Cette 

protéolyse musculaire est  médiée principalement par le système protéasome 

ATP-ubiquitine dépendant, dont l’activation excessive au cours de la cachexie 
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cancéreuse a été mise en évidence. Cet hypercatabolisme protéique est lié à 

l’exacerbation de la réponse inflammatoire, à l’augmentation de la production 

d’hormones de stress, comme le cortisol, avec parallèlement une réduction du 

rapport insuline/glucagon. Certains peptides anormaux produits par la tumeur 

et ayant des effets mobilisateurs des réserves lipidiques ou hypercatabolisants 

ont aussi été mis en évidence (PIF, LMF). Tous ces mécanismes aboutissent à la 

stimulation du catabolisme et à une diminution de l’anabolisme, concourant à la 

dénutrition protéino-énergétique [24,25]. 

Il ne faut pas, enfin, occulter le rôle propre du jeûne périopératoire. 

En effet, la période périopératoire est souvent précédée d’une période de jeûne 

qui aggrave l’état nutritionnel, diminue le stock hépatique de glutathion et peut 

favoriser le développement d’une insulinorésistance. En postopératoire, un jeûne 

prolongé est un facteur favorisant ou aggravant la dénutrition [26]. 

2.3. Conséquences de la dénutrition en périopératoire 

La dénutrition génère en périopératoire une élévation de la morbidité et 

de la mortalité. Ces complications sont rattachées essentiellement à la fonte 

musculaire accompagnant la dénutrition. En effet, le muscle squelettique 

représente à la fois le plus grand répertoire de protéines de l’organisme et le 

compartiment corporel le plus touché par la dénutrition. Son atteinte explique 

ainsi la majorité des conséquences de la dénutrition. C’est le cas notamment 

des pneumopathies et des états d’insuffisance respiratoire postopératoire liés à 

la diminution de la force des muscles respiratoires. 
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Par ailleurs, la dénutrition s’associe à une déficience immunitaire avec 

lymphopénie, réduction des capacités de migration, de chimiotactisme et de 

sécrétion de cytokines. Les capacités bactéricides des polynucléaires se 

trouvent également réduites, avec un risque de complications infectieuses [27-

28]. 

Enfin, la dénutrition induit un retard de cicatrisation des plaies et un 

risque plus important de lâchage anastomotique. Ce retard de cicatrisation est 

notamment bien corrélé au degré d’hypoalbuminémie et au déficit en certains 

micronutriments (zinc, vitamine C) [29]. 
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Sur le tableau suivant (Tab.II) sont résumées les principales 

conséquences postopératoires de la dénutrition : 

Tableau II: Principales conséquences postopératoires de la dénutrition [30] 

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, du 

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 

3. Facteurs de risque de dénutrition 

Compte tenu des données citées plus haut, la prise en charge 

nutritionnelle périopératoire revêt une importance capitale. La première étape de 

cette prise en charge passe par la connaissance des facteurs de risque de 

dénutrition. Il s’agit essentiellement de facteurs de risque liés au patient et/ou 

aux thérapeutiques associées. 
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3.1. Facteurs de risque liés au patient 

3.1.1. Age 

La dénutrition est fréquente après l’âge de 60 ans. Sa prévalence varie 

entre 2 et 4% chez les sujets âgés entre 60 et 80 ans vivant à domicile. Au-delà 

de 80 ans,  cette prévalence dépasse 10% [31]. 

Le mécanisme principal de la dénutrition du sujet âgé est le déficit 

d’apports protéino-énergétiques, dont les causes sont variées: modifications du 

goût et de la denture, solitude, dépression, abus de médicaments et de régimes, 

nombreuses craintes et tabous [31,32]. 

   Un âge supérieur à 70 ans est souvent retenu comme étant le facteur le 

plus pertinent pour prédire une dénutrition. 

3.1.2. Cancer 

Un état cancéreux est souvent associé à la dénutrition. La prévalence de 

celle-ci dépend de la localisation et du stade du cancer en question. Elle est de 

l’ordre de 60% dans les cancers ORL et du tube digestif haut (œsophage, 

estomac et pancréas) [33-34]. La prévalence dans les cancers du sein, de la 

prostate et du cancer colorectal varie de 12 à 30% et est beaucoup plus élevée 

dans les cancers métastatiques [33,34]. 

Enfin, entre 1/5 et 1/2 des patients ayant une hémopathie maligne sont 

dénutris. La prévalence varie en fonction du type de l’hémopathie et de 

son stade [35]. 
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3.1.3. Maladies chroniques 

Toutes les maladies chroniques, dont en particulier les insuffisances 

d’organe (respiratoire, cardiaque, rénale, intestinale, pancréatique, hépatique) 

sont associées à un risque de dénutrition. Leur évolution s’accompagne, en 

effet, d’une augmentation de la dépense énergétique de repos (DER) et d’une 

diminution des apports protéino-énergétiques oraux [36]. 

C’est le cas aussi et entre autres des patients diabétiques, de patients 

porteurs de pathologies digestives chroniques, ou de patients suivis pour 

syndrome inflammatoire. 

   Les patients infectés par le virus d’immunodéficience humaine (VIH) 

sont également à risque particulièrement élevé de dénutrition [37]. 

   Enfin, la dépression se complique dans près de la moitié des cas d’une 

diminution des apports alimentaires et d’une dénutrition [38]. 

3.1.4. Alcoolisme chronique 

Environ 20% des patients alcoolo-dépendants sont dénutris. La 

consommation chronique d’alcool entraîne une anorexie secondaire, des 

troubles dyspeptiques et une augmentation de la dépense énergétique de repos 

[39]. 

3.1.5. Symptômes persistants 

La présence de symptômes digestifs (anorexie, nausées, vomissements, 

diarrhée, douleur abdominale, dysphagie) évoluant depuis plus de 15 jours est 

associée à un risque élevé de dénutrition [40]. 

  De même, la présence d’une dyspnée chronique à l’occasion 

notamment d’une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) ou 

d’une insuffisance cardiaque est responsable d’une réduction des apports 

alimentaires favorisant la dénutrition [41]. 
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3.1.6. Durée d’hospitalisation préopératoire 

Il est bien démontré que la durée de séjour hospitalier est positivement 

corrélée au risque de dénutrition, et ce dès les sept premiers jours 

d’hospitalisation [42]. 

3.2. Facteurs de risque liés aux traitements médicaux 

3.2.1. Traitements anticancéreux (radio et chimiothérapie) 

 La radiothérapie et la chimiothérapie ont un impact nutritionnel 

important [34]. Elles sont réalisées chez des patients le plus souvent dénutris 

du fait du cancer. 

La dénutrition est présente chez 90% des malades recevant une 

irradiation cervicale ou médiastinale pour des cancers de la sphère ORL, de 

l’œsophage ou des cancers bronchiques [43]. 

La stomatite ou œsophagite radique, les modifications du goût et de 

production de salive sont les principales causes de diminution de la prise 

alimentaire [43]. 

La radio-chimiothérapie combinée induit une dénutrition chez la moitié 

des patients [34]. En revanche, peu de données existent sur l’impact 

nutritionnel de la chimiothérapie seule qu’il est difficile de distinguer de celui 

du cancer. Néanmoins, les complications et les effets secondaires de la 

chimiothérapie, comme les stomatites, œsophagites, nausées et 

vomissements, dysgueusie ou diarrhée, sont associés à une diminution de la 

prise alimentaire, et donc à un risque élevé de dénutrition [40]. 
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3.2.2. Corticothérapie orale 

Il est bien établi que la corticothérapie systémique induit un 

hypercatabolisme protéique, responsable d’une fonte musculaire. Les 

corticoïdes peuvent intervenir de plusieurs façons sur le métabolisme protéique 

musculaire. 

Ils activent certaines voies de la protéolyse et inhibent la synthèse 

protéique en limitant l’activité ribosomale et en inhibant la synthèse des 

protéines anabolisantes comme l’IGF1 (insulin-like growth factor-1) et 

l’hormone de croissance (GH) [44]. 

   La corticothérapie au long cours est ainsi responsable d’une myopathie 

chronique, caractérisée par une diminution de la masse, de la force et de 

l’endurance  musculaires [45]. Elle est associée à un risque de dénutrition. 

3.2.3. Polymédication 

La polymédication est définie par une prise quotidienne de plus de cinq 

médicaments. Un abus de médicaments augmente le risque de carence 

d’apports protéino-énergétiques, en particulier chez le sujet âgé. 

De façon parallèle, certains médicaments, comme les antidépresseurs, 

sont anorexigènes [40]. 

Il importe de souligner que la liste des facteurs de risque de dénutrition 

que nous avons rapportés ne saurait être exhaustive. Dans un souci de 

simplification, différentes sociétés savantes, dont la société française 

d’anesthésie-réanimation (SFAR) et la société francophone de nutrition clinique 

et métabolisme (SFNEP) ont établi une liste des principaux facteurs de risque de 

dénutrition (Tab. III). 
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Tableau III : Facteurs de risque de dénutrition périopératoire [7] 

Facteurs de risque liés au patient (comorbidités) 

    Âge > 70 ans 

   Cancer 

   Hémopathie maligne 

   Sepsis 

   Pathologie chronique 

Digestive 

Insuffisance d’organe : respiratoire, cardiaque, rénale, intestinale, pancréatique, hépatique 

Pathologie 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 risque liés à un traitement (traitement à risque) 

Traitement à visée carcinologique (chimiothérapie, radiothérapie) 

Corticothérapie > 1 mois 

Poly médication > 5 

Les mêmes sociétés savantes recommandent de rechercher l’existence 

d’un facteur de risque de dénutrition avant toute chirurgie [6,7].  

Il est également recommandé que tout patient présentant au moins un 

facteur de risque de dénutrition fasse l’objet d’une évaluation de son état 

nutritionnel [6,7] 
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III. Méthodes d’évaluation de l’état nutritionnel 

 L’évaluation nutritionnelle qualifie l’adéquation des apports aux 

besoins nutritionnels, les réserves et les fonctions organiques. L’évaluation 

globale de l’état nutritionnel vise à préciser si le patient est : bien nourri, 

modérément ou sévèrement dénutri, et si les causes de la DPC actuelle vont 

disparaître, s’atténuer ou s’aggraver. Elle doit aussi identifier le potentiel de 

guérison afin de décider si l’assistance nutritionnelle doit être immédiate ou 

différée, maximale ou partielle. 

  Bien que les cas sévères de DPC soient facilement dépistés par 

l’anamnèse et l’examen physique, les formes débutantes sont plus difficiles 

à reconnaître et reposent sur un ensemble d’informations complémentaires. 

Le diagnostic et la quantification de la DPC requièrent généralement 

plusieurs paramètres constituant un faisceau de preuves cliniques, 

biologiques  et fonctionnelles. 

   Aucun examen ni paramètre isolé ne peut caractériser l’état 

nutritionnel de façon fiable. Ceci implique que l’évaluation de l’état 

nutritionnel clinique repose sur la combinaison de plusieurs paramètres qui 

génèrent un faisceau d’informations dont la convergence permet de préciser 

l’existence et le degré de dénutrition [46]. 
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1. Anamnèse nutritionnelle 

L’anamnèse nutritionnelle est indispensable pour obtenir des informations 

sur les habitudes et les difficultés alimentaires et métaboliques. Elle est obtenue 

du patient (ou d’un membre de la famille) et concerne : 

 le rappel des apports nutritionnels sur 3 jours (deux de semaine, un de 

week-end), le changement des habitudes alimentaires depuis le début 

de la maladie ou du traitement ; la prise de suppléments vitaminiques, 

de minéraux ou d’éléments-trace, les restrictions alimentaires 

d’origines religieuse ou culturelle ; 

 la tolérance aux aliments difficiles à mâcher et/ou à avaler, les 

intolérances ou allergies alimentaires, les préférences ou aversions 

alimentaires ; 

 les renseignements sur le régime alimentaire ou le support nutritionnel 

dans le passé (motifs et types de régime, les suppléments nutritifs 

oraux, nutrition entérale ou intraveineuse) ; 

 les pathologies associées influençant la dépense énergétique ; 

 les effets nutritionnels secondaires aux traitements et les réponses 

subjectives du patient au programme de nutrition (nausées, 

vomissements, diarrhées, constipation, iléus, ulcérations ou douleurs 

buccales et gastro-intestinales). 

 les traitements médico-chirurgicaux sont relevés car ils peuvent 

modifier le métabolisme, l’absorption et les pertes digestives 

d’aliments; 

 la capacité physique (grabataire, peut s’asseoir, tient debout, peut 

tendre les jambes après s’être accroupi, peut marcher à plat, peut 

marcher dans les escaliers) ; 
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 l’état psychique et intellectuel (humeur, difficultés de concentration et 

de mémorisation), la qualité du sommeil, le tonus vital (asthénie) 

influençant la dépense énergétique et la collaboration lors des prises 

alimentaires orales. 
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2. Statut clinique 

La DPC est associée à des signes cliniques reflétant des carences 

spécifiques (tableau IV) et des modifications de la composition corporelle. 

Tableau IV. Signes cliniques évoquant des carences nutritionnelles. 

Organes Signes cliniques Déficits nutritionnels 

Ŕ Cheveux Dépigmentation 

Fragilité 

Protéines, cuivre 

Protéines, zinc, acide 

pantothénique Ŕ Ongles Cassants, fragiles 

Concaves 

Protéines 

Fer, chrome 

Ŕ Yeux Xérophtalmie 

Conjonctivite 

Pâleur conjonctivale 

Proéminents 

Vitamine A 

Vitamine B2 

Acide folique, fer, vitamine B12 

Iode 

Ŕ Lèvres 

 

Fissures aux commissures 

 

Vitamine B2 

 
Ŕ Gencives Gonflées et hémorragiques Vitamine C 

Ŕ Langue Atrophie  papillaire,  rouge vif 

Fissurée 

Hypertophique  

Mycose 

Vitamines B2, B3, fer,  

Vitamine B3 

Vitamine B12 

Zinc 

Ŕ Peau Pétéchies et purpura 

Hyperkératose folliculaire 

Eczéma craquelé 

Intertrigo, mycoses 

Œdèmes périphériques 

Dermatite 

 

Vitamines C, K 

Vitamine A, acides gras essentiels 

Acides gras essentiels 

Zinc, chrome 

Protéines 

Vitamines B6, B2, B3, zinc, acides 

gras essentiels 

 
Ŕ squelette Rachitisme, ostéomalacie Vitamine D, calcium 

Ŕ Nerfs Neuropathie périphérique 

Démence 

Vitamines B1, B6, B3 

 Vitamine B12 
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3. Anthropométrie 

Les mesures anthropométriques sont obtenues plus ou moins facilement 

selon le degré de handicap physique du patient, mais elles sont peu coûteuses et 

non invasives [47]. La taille, le poids et l’indice de masse corporelle sont les plus 

souvent utilisés, en conjonction avec les autres paramètres décrits dans cet 

article pour évaluer l’état nutritionnel et son évolution. 

 Taille 

La taille devrait toujours être mesurée à l’aide d’un ruban métrique et non 

pas obtenue des patients, car les erreurs sont nombreuses et significatives. La 

mesure de la distance « talon-genou » ou l’envergure des deux bras étendus 

constituent une alternative pour prédire la taille corporelle en cas de flexum 

articulaire ou de déformation importante du squelette axial (par exemple en cas 

de cyphose sévère) [48]. 

 Poids 

Le poids corporel est un paramètre important. Chez les patients ne 

pouvant être pesés debout ou assis, il peut être mesuré par un élévateur pour 

patients, équipé d’un dispositif de pesée. Cet appareil permet d’associer les 

manipulations des soins infirmiers de routine à la détermination du poids. 

Le poids est préférentiellement mesuré le matin, à jeun, après miction, le 

patient étant peu habillé. Des fluctuations pondérales quotidiennes de l’ordre de 

1-1,5 kg sont généralement observées chez un adulte de 60 à 70 kg et toute 

surinterprétation de ces variations devrait être évitée [49]. 

De plus, l’imprécision des balances de mesure et les variations de l’état 

d’hydratation suggèrent de rester critique quant à la fiabilité du poids corporel. 

Ainsi, l’examinateur doit être attentif à la présence d’œdèmes sous-cutanés (aux 

membres inférieurs chez le patient verticalisé, aux extrémités des membres et 
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dans les parties latéro-postérieures du tronc chez le patient alité) et 

pulmonaires. 

Les apports (per os et intraveineux) et pertes d’eau (transpiration, 

vomissements, diarrhées, fistules digestives, diurèse spontanée ou sous 

diurétiques, filtration rénale extracorporelle) sont également à prendre en 

compte. 

   Le poids actuel peut être évalué par rapport au poids habituel ou « de 

forme » (% du poids habituel = poids actuel x100/poids habituel) ou à la perte 

pondérale en fonction du temps. Plus la perte pondérale est rapide, plus il est 

difficile de l’enrayer et de générer un anabolisme par le biais d’un support 

nutritionnel. Une perte pondérale de 2 %du poids habituel en 7 jours correspond 

à amaigrissement de 5 % en 30 jours ou de 10 % en 180 jours [50]. 

De plus, l’amplitude de la perte pondérale est associée à la morbidité et la 

mortalité lors de pathologies médico-chirurgicales. Le caractère involontaire 

d’une perte de poids doit aussi être relevé car il suggère l’existence d’un 

processus morbide conduisant à la DPC. 

Perte de poids en pourcentage : 

 

 

    

   Le calcul du pourcentage de perte de poids est le critère de dénutrition 

le plus simple à rechercher. Une perte de poids évaluée par rapport au 

poids habituel ou pendant les six mois préopératoires aggrave le pronostic 

postopératoire. 
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La recherche d’une perte de poids de 10% peut être retenue en routine 

comme facteur de risque. 

En chirurgie oncologique digestive, une perte pondérale supérieure à 

10% constitue un facteur de risque de morbidité [51,52]. 

  La figure 1 démontre que l’aggravation de la perte de poids 

s’accompagne de pathologies reflétant la progression de la DPC. 

 

 

Figure 1. L’aggravation de la perte de poids s’accompagne de pathologies 

reflétant la progression de la dénutrition protéinocalorique (Adapté d’après [53]). 

 Indice de masse corporelle 

   L’indice de masse corporelle corrèle le poids à la taille et se calcule selon 

la formule suivante :                                         

Indice de masse corporelle = poids (kg) / taille2 (m). 

Cet indice peut être interprété selon les valeurs de références (tableau V) 

[54]. Il est simple à calculer et permet une comparaison du poids entre des 

sujets de stature différente. Néanmoins, son interprétation ne tient pas compte 

des différences de sexe, d’âge et de composition corporelle. Ainsi, un sujet 

haltérophile pourra présenter un indice de masse corporelle élevé sans pour 

autant être obèse. 



Evaluation de l'état nutritionnel des patients en chirurgie digestive                    Thèse N°: 158/19 

 

M. HATIM CHARFI                                                                                                                 30  

Récemment, une étude contrôlée chez 995 patients a comparé la 

prévalence de la DPC sur la base de l’indice de masse corporelle, de la masse 

non grasse et de l’albumine sérique, chez les patients admis à l’hôpital [55]. Elle 

montre que l’albumine sérique est inférieure à la norme (35 g/l) chez 14 % des 

patients, que l’indice de masse corporelle est inférieur à 20 kg/m2 chez 17,3 % 

des patients et que la masse non grasse déterminée par impédance bioélectrique 

est inférieure au dixième percentile chez 31,2 % des patients. De plus, un tiers 

des patients avec un indice de masse corporelle entre 20-24,9 kg/m2 souffrait 

d’une déplétion importante en masse non grasse.  

Donc, l’indice de masse corporelle sous-estime la prévalence de la DPC 

chez les patients admis aux urgences, par rapport à la masse non grasse. 

En chirurgie générale, un IMC inférieur ou égal à 18,5 est associé à une 

augmentation de la morbidité, notamment infectieuse, et de la mortalité. 

Ainsi, un patient est considéré comme présentant une dénutrition 

cliniquement pertinente pouvant entraîner des complications postopératoires, 

s’il présente un IMC inférieur ou égal à 18,5. 

Pour le sujet âgé de plus de 70 ans, le seuil est fixé à 21. L’existence 

d’un seuil différent pour l’IMC de la personne âgée s’explique par la relation 

entre le vieillissement et les modifications de la composition corporelle. La 

perte de la masse maigre, par réduction de la masse musculaire ou sarcopénie, 

apparaît même si le poids reste stable par l’accroissement conjoint de la 

masse adipeuse [40]. 
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Tableau V : Valeurs de référence de l’indice de masse corporelle chez l’adulte. 

Indice de masse corporelle (kg/m2)                    Interprétation 

< 13                                                Dénutrition grade IV 

13,0Ŕ15,9                                          Dénutrition grade III 

16,0Ŕ16,9                                          Dénutrition grade II 

17,0Ŕ18,4                                          Dénutrition grade I 

18,5Ŕ25                                             Poids normal* 

25,1Ŕ30                                             Surcharge pondérale 

30,1Ŕ35                                             Obésité grade I 

35,1Ŕ40                                             Obésité grade II 

>40                                                Obésité grade III 

Adapté d’après Bailey KV. et al. [54]. 

 Chez les patients âgés de plus de 65 ans, de nombreux spécialistes 

suggèrent qu’un indice de masse corporelle inférieur à 22 kg/m2 indique 

une DPC. En effet, l’adiposité augmentant avec l’âge, elle masque la 

réduction pathologique de la masse non grasse (protéique) signant la DPC. 

 Autres méthodes anthropométriques 

D’autres mesures anthropométriques (plis cutanés, circonférence 

brachiale, etc.) sont inapplicables en routine clinique en raison de leur précision 

et reproductibilité médiocres et de l’importante variabilité entre examinateurs 

[56]. 

 Circonférence musculaire brachiale :  

En présence d’un syndrome œdémateux, les calculs de la perte de poids 

et de l’IMC sont pris en défaut. Dans cette situation, il a été démontré que 

la mesure de la circonférence brachiale permettait une bonne évaluation de 

l’état nutritionnel, car la circonférence du bras est bien corrélée à l’IMC [57,58]. 
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Dans l’étude de Powell-Tuck et Hennessy à propos de 1561 patients 

hospitalisés en urgence dans des unités médicales et chirurgicales, la 

circonférence du bras prédisait mieux la mortalité que l’IMC [58]. La 

circonférence du bras était presque toujours faisable, alors que l’IMC n’était 

disponible que dans moins de la moitié des cas. Le seuil pertinent de 

circonférence du bras prédisant une dénutrition était inférieur à 5 cm [58]. 

4. Composition corporelle 

 Impédance bioélectrique 

L’impédance bioélectrique permet de définir la composition corporelle, ce 

qui n’est pas le cas d’une simple pesée [49]. Elle permet une détection 

ponctuelle de la DPC et un suivi de l’évolution de la composition corporelle d’un 

individu. En clinique, l’impédance bioélectrique répond aux besoins d’une 

technologie simple, rapide, précise, non invasive, peu coûteuse et facilement 

apprise par l’opérateur [59]. De plus, les appareils sont légers et transportables 

[60, 61]. 

Cette méthode repose sur la relation entre l’impédance (Z), composée de la 

résistance pure du conducteur et de la réactance produite par la capacitance des 

membranes cellulaires, les interfaces tissulaires et les tissus non ioniques, la 

longueur (L) et le volume (V) d’un conducteur : V = qL2/Z (q=résistivité en Ohm, 

qui est une constante) [62, 63].  

Appliqué au corps humain, L correspond à la taille du sujet et V au volume 

de la masse non grasse. Pratiquement, le sujet est couché en décubitus dorsal 

sur un lit d’examen électriquement neutre. Après nettoyage de la peau avec de 

l’alcool, quatre électrodes cutanées sont collées sur la face dorsale de la main, 

du poignet, de la cheville et du pied homolatéraux. Les bras et les jambes sont 

légèrement écartés de façon à ne toucher aucune autre partie du corps [64] et un 
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générateur applique au sujet un courant alternatif non perceptible, de faible 

intensité (0,8 mA) et de haute fréquence (50 kHz). L’impédance et l’angle de 

phase ou la résistance et la réactance sont mesurés pour calculer l’eau corporelle 

totale, la masse non grasse et la masse grasse. 

Les valeurs de composition corporelle peuvent alors être interprétées soit 

sur la base des valeurs absolues, ce qui permet le suivi longitudinal d’un même 

patient, soit sur la base de percentiles, ce qui permet la comparaison avec la 

composition corporelle de sujets du même âge et de même sexe. Des normes 

sous forme de percentiles ont été établies chez plus de 5000 individus 

caucasiens en bonne santé habituelle [65] (figure 2). 

Néanmoins, cette méthode est soumise à des limitations techniques et/ou 

à des difficultés d’interprétation des résultats lors de déséquilibres hydro-

électrolytiques aigus. Le développement de l’impédance bioélectrique à 

fréquences multiples et segmentaires permettra peut-être de pallier ces 

problèmes et d’optimiser les futures applications cliniques. 
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Figure 2. L’impédance bioélectrique permet de mesurer la composition 

corporelle et de préciser la masse non grasse et la masse grasse. Des valeurs 

normales ont été établies, celles inférieures au percentile 10 sont fortement 

associées à la dénutrition (Adapté d’après [65]). 

A : Percentiles de masse non grasse établis chez 5225 sujets sains ;  

B : Percentiles de masse grasse établis chez 5225 sujets sains. 

 Autres méthodes 
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L’absorptiométrie biphotonique à rayons X, la tomographie informatisée, 

etc., mesurent également la composition corporelle, mais leur intense utilisation 

pour les procédures diagnostiques et l’irradiation associée (pour la tomographie 

informatisée surtout) empêchent leur utilisation de routine à l’admission 

hospitalière pour l’évaluation de l’état nutritionnel [66]. 

L’absorptiométrie biphotonique à rayons X consiste à balayer le corps 

humain avec des rayons X de deux énergies différentes. Ceux-ci subissent une 

atténuation dépendant de la matière traversée. L’intensité des rayons X après 

avoir traversé le corps humain et mesurée par des détecteurs, puis convertie en 

masse osseuse et tissus mous pour chaque pixel. À l’aide de calculs complexes, 

les tissus mous peuvent par la suite être séparés en masse grasse et masse non 

grasse [66]. L’absorptiométrie biphotonique à rayons X mesure donc trois 

compartiments : la masse grasse, maigre et osseuse. 

5. Evaluation biologique : 

Les dosages biologiques peuvent être sanguins, urinaires ou tissulaires et 

reflètent la stabilité du compartiment considéré : le sang est particulièrement 

sujet aux fluctuations, l’urine intègre les variations de l’activité métabolique 

durant la période de la récolte, les tissus, bien que difficiles d’accès, offrent les 

valeurs les plus fiables [67]. 

 Albumine 

L’albumine est une protéine synthétisée par le foie et mise en circulation 

dans le sang où sa demi-vie est de 20 jours, ce qui la rend inadéquate pour le 

suivi nutritionnel à court terme [68, 69]. Elle assure de nombreux rôles, mais 

essentiellement celui de transport (des acides gras libres, des médicaments,…) 

et de maintien de la pression oncotique. 
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Son taux sérique a été corrélé à l’état nutritionnel. Alors que des valeurs 

normales confirment que l’état nutritionnel est bon, des valeurs anormales ne 

permettent pas de conclure à une DPC (par exemple, une hypoalbuminémie au 

deuxième jour postopératoire n’indique pas que le sujet est dénutri). 

Néanmoins, une albuminémie inférieure à 26 g/l est habituellement 

incompatible avec une alimentation orale ou intestinale efficace [70, 71]. 

Par ailleurs, l’albuminémie a une valeur prédictive de la morbidité et la 

mortalité [72-73], mais elle est mal corrélée à la masse protéique corporelle. Son 

interprétation est sujette à caution. En effet, l’albuminémie est aussi influencée 

par des facteurs non nutritionnels, comme le niveau d’hydratation, l’état 

inflammatoire et l’âge du sujet. 

Par exemple, la déshydratation augmente la concentration d’albumine, 

alors que la rétention d’eau, l’inflammation et/ou le vieillissement la diminuent. 

Par exemple, une albuminémie de 27 g d’albumine sérique/l (normes : 35-55 

g/l) est une valeur normale pour un homme sain de 80 ans. 

Même si l’albuminémie ne reflète pas que l’état nutritionnel, elle est le 

marqueur biologique le mieux corrélé à la morbidité et à la mortalité 

postopératoires. Une concentration plasmatique d’albumine inférieure à 30 

g/L représente un facteur prédictif habituel de complications chirurgicales 

majeures, en particulier pour les interventions sur l’œsophage et le pancréas 

[74]. 

Antoun et al. [75] ont démontré chez 275 patients issus de neuf centres 

anticancéreux, qu’après chirurgie oncologique programmée, une 

hypoalbuminémie inférieure à 30 g/L était associée à une augmentation 

significative du taux de complications majeures infectieuses ou non. 
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En chirurgie colique, une hypoalbuminémie inférieure à 35 g/l s’associe à 

une augmentation de la morbidité [76]. Le taux de lâchage de sutures est de 

l’ordre de 3 à 6% [76]. 

La mesure de l’albuminémie peut être utile si l’évaluation nutritionnelle 

clinique est difficile à réaliser et un seuil inférieur ou égal à 30 g/L, 

indépendamment de la concentration de la protéine C-réactive (CRP), est retenu 

pour définir une dénutrition à risque de complications postopératoires [40]. 

 Préalbumine ou transthyrétine 

La préalbuminémie ou transthyrétine est une protéine synthétisée par le 

foie et mise en circulation dans le sang où sa demi-vie est de 2 jours. Elle 

reflète donc les fluctuations nutritionnelles rapides. 

La concentration plasmatique en transthyrétine n’est pas un bon 

indicateur de l’état nutritionnel dans la phase postopératoire précoce, car sa 

concentration est très dépendante d’un éventuel syndrome inflammatoire [40].  

   Elle constitue un indice de pronostic pour les complications 

postopératoires [77] et reflète l’état nutritionnel lors d’insuffisance rénale 

chronique avec dialyse [18] ou d’insuffisance respiratoire avec oxygénothérapie 

chronique à domicile [21]. 

 Protéines 

La protéinémie totale est de peu d’intérêt nutritionnel car elle est 

massivement influencée par l’hydratation, la synthèse hépatique 

d’immunoglobulines secondaires à l’inflammation ou d’apparition de 

paraprotéines. 
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 Protéine C-réactive et osmolarité 

La protéine C-réactive a une demi-vie de 4-6 h et reflète l’état 

inflammatoire [67]. Celui-ci influence significativement la synthèse des protéines 

d’intérêt nutritionnel. 

   La protéine C-réactive doit donc être dosée afin de valider 

l’interprétation des dosages d’albumine et de préalbumine. De même, l’eau 

intravasculaire influence la concentration des protéines sériques, ce qui justifie la 

détermination de l’osmolarité et/ou de l’hématocrite. 

 Insulin-like growth factor-I (IGF-1) 

La sécrétion d’IGF-1 est hépatique. Son taux plasmatique circulant fluctue 

massivement en réponse au stress métabolique et selon le taux sérique 

d’hormone de croissance [78]. Les valeurs plasmatiques sont parfois 

d’interprétation malaisée. En revanche, son taux d’excrétion urinaire intègre les 

variations de l’état nutritionnel des dernières semaines et a été corrélé au 

pronostic clinique [79]. 

 Autres paramètres 

Les marqueurs du métabolisme protéique musculaire (3-méthylhisitidine, 

azote et créatinine urinaires) sont fortement influencés par les prises 

alimentaires carnées et la masse musculaire [80, 81]. De plus, leur détermination 

en laboratoire est habituellement non quotidienne, ce qui rend leur 

interprétation peu contributive à l’évaluation de l’état nutritionnel. 

 Électrolytes 

Des calcémies, magnésémies et phosphorémies abaissées sont observées 

lors de DPC et de renutrition [46, 82]. Elles sont associées à des troubles de la 

fonction neuromusculaire (transit gastro-intestinal, muscles respiratoire et 

périphérique). Il est utile de doser leurs concentrations sériques. Ces dosages 
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sont complétés par une recherche urinaire de protéines, de corps cétoniques et 

de sucre, pour évaluer le degré existant des carences organiques ainsi que les 

pertes en cours. 

 Vitamines et éléments-trace 

   Les dosages plasmatiques des vitamines et éléments-trace sont des 

reflets indirects des taux cellulaires [83, 84]. Leurs dosages habituellement 

différés et coûteux sont surtout utiles pour confirmer une suspicion clinique de 

carence, comme lors de scorbut, béri-béri, etc. En revanche, le bilan martial fait 

partie de la routine clinique en présence d’une anémie. 

6. Index ou scores clinico-biologiques dits « composites » 

La performance diagnostique insuffisante des marqueurs pris isolément a 

stimulé la création d’indices de l’état nutritionnel combinant plusieurs facteurs. 

Ces indices offrent une prédiction de l’évolution clinique, plus qu’une évaluation 

ponctuelle de l’état nutritionnel. 

Ces index clinico-biologiques dits «composites» ou «multiparamétriques» 

(SGA, NRS, NRI…), bien que plus difficiles à utiliser en routine lors de la 

consultation d’anesthésie, sont significativement prédictifs de la morbidité 

postopératoire et d’un taux accru d’infections sévères [51]. 

   Ces résultats pourraient justifier l’utilisation routinière de tels scores de 

risque de complications liées à la dénutrition. Mais ils doivent être 

suffisamment simples pour pouvoir être utilisés facilement et permettre une 

prise en charge nutritionnelle adaptée. Les plus utilisés sont décrits ci-dessous. 
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 Évaluation subjective globale (SGA) 

Le plus simple des scores « composites » est représenté par le 

Subjective Global Assessment (SGA), basé sur l’évaluation subjective de l’état 

nutritionnel. Il permet d’identifier les patients dénutris à risque de morbidité 

postopératoire et qui sont répartis en trois classes en fonction de l’estimation 

récente du poids, du niveau des ingesta, des troubles digestifs, de 

l’appréciation des masses musculaires et de la présence d’œdèmes. La 

classe A correspond à un état nutritionnel normal, la classe B représente les 

patients modérément dénutris et la classe C regroupe les patients sévèrement 

dénutris. 

   Le SGA est basé sur des critères objectifs et subjectifs résumés dans le 

tableau VI. Son but est d’évaluer l’état anatomique et fonctionnel des masses 

non grasses (eau, protéines et os) et grasses (lipides et tissus adipeux) [85]. Sa 

reproductibilité entre examinateurs est de 91 % [85]. Sa senbililité est de 96 % et 

sa spécificité de 83 % [86]. 
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Tableau VI. Paramètres permettant l’évaluation globale de l’état nutritionnel en pratique clinique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adapté d’après Detsky AS. et al. [85]. 
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 Indice de risque nutritionnel (NRI/GNRI) 

   Le NRI/GNRI (nutritionnal risk index / geriatric nutritionnal risk index) est 

un moyen simple d’évaluation développé par l’équipe de BUZBY en vue d’un 

essai randomisé prenant en compte l’albumine plasmatique et les variations de 

poids [87] : 

 NRI : [1.519 x albuminémie (g/l)] + [41.7 x (poids actuel/poids 

habituel)] 

 GNRI pour les plus de 70 ans : [1.489 x albuminémie] + [41.7 x (poids 

actuel/poids idéal)] 

Le poids idéal est calculé selon la formule de Lorentz (cf. Besoins 

nutritionnels si sujet saint). 

Cet indice, créé par Buzby et al., associe l’albuminémie et les variations 

pondérales [88]. Il permet de classer les patients en trois catégories selon le NRI 

: >97,5 % (peu dénutris, risque faible), entre 83,5 % et 97,5 % (modérément 

dénutris, risque moyen), <83,5 % (très dénutris, risque élevé).      

Ainsi, un patient présentant une perte de poids masquée par des œdèmes 

des membres inférieurs et une hypoalbuminémie de <30 g/l aura un NRI 

similaire à un patient très dénutri mais sans hypoalbuminémie. Cet indice permet 

d’identifier les patients qui bénéficieraient d’un support nutritionnel 

périopératoire [89]. 

   Différents essais ont montré une association significative entre le 

score NRI et la morbi-mortalité [40,90]. 
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 Indice de pronostic nutritionnel (PNI) 

Le PNI est un indice pronostique de l’évolution clinique durant 

l’hospitalisation. Il se base sur la transferrine sérique (TFN), l’albumine sérique 

(ALB), l’hypersensibilité réactive (HR), ainsi que sur l’épaisseur du pli cutané 

tricipital (TSF) [91] : 

PNI = 158 Ŕ 16,6 (ALB) Ŕ 0,78 (TSF) Ŕ 0,20 (TFN) Ŕ 5,8 (HR) 

Les valeurs du PNI classent les patients en haut risque (≥ 50), risque 

intermédiaire (40-49) et bas risque nutritionnel (≤ 39). 

    Buzby et al. ont démontré qu’après une chirurgie gastro-intestinale 

majeure, le PNI augmentait proportionnellement à l’incidence de décès, de 

complications et d’infections [92]. Au plan pratique, la mesure de 

l’hypersensibilité réactive et de l’épaisseur du pli cutané sont difficiles à réaliser 

sans entraînement préalable. 

 Indice pronostique inflammatoire et nutritionnel (PINI) 

Le PINI est un indice incluant les taux sériques de quatre protéines 

reflétant l’inflammation (C-Reactive Protein (CRP), alpha-1-glycoprotéine (GPA)) 

ou le métabolisme protéique (Albumine (ALB), préalbumine ou transthyrétine 

(PA)) [93]. Il se calcule comme suit :  

PINI = [GPA (mg/l) × CRP (mg/l)] / [ALB (g/l) × PA (mg/l)] 

L’interprétation du PINI est la suivante : <1 : pas de risque, 2-10 : bas 

risque, 11-20 : risque moyen, 21-30 : haut risque, ≥ 31 : risque de décès [93]. 

   Le PINI n’exige aucune compétence particulière pour le clinicien. Les 

fluctuations de l’état d’hydratation doivent être intégrées en mesurant 

simultanément l’osmolarité plasmatique. Lorsque l’inflammation est importante, 

le PINI tend à surévaluer la DPC. 
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 Minimal Nutritional Assessment (MNA) 

   Le MNA inclut des questions simples sur la vie quotidienne, le traitement 

médicamenteux, la mobilisation physique, le poids, la taille et la perte 

pondérale, des questions diététiques (nombres de repas, apports de fluides et 

solides et l’autonomie de se nourrir) et une évaluation subjective de l’état de 

santé et de nutrition [94, 95].  

   Il classe les sujets de la façon suivante : >24 : état nutritionnel adéquat, 

17-23,5 : risque de DPC, ≤16,5 : sous-nutrition. 

   Le MNA est indiqué pour évaluer l’état nutritionnel des sujets âgés de 

plus de 65 ans. Il a une sensibilité de 96 %, une spécificité de 98 %, et une valeur 

prédictive de 97 % [94]. 

 Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002) 

   Le NRS-2002 est un score d’évaluation du risque nutritionnel qui 

comprend une première étape de dépistage et puis une deuxième étape 

d’évaluation du risque de dénutrition (Cf Tab.V). 

   Le Nutritional Risk ScreeningŔ2002 (NRS-2002) permet de prédire une 

augmentation du risque de complications postopératoires et un allongement 

de la durée de séjour en chirurgie digestive [96]. 

   Un NRS-2002 supérieur ou égal à 3 implique l’existence d’une 

dénutrition sévère avec un risque élevé de morbi-mortalité opératoire et un 

allongement de la durée de séjour [97, 98]. 

   Les principaux scores nutritionnels « composites » sont représentés 

sur le tableau suivant (Cf Tab.VII) : 

 



Evaluation de l'état nutritionnel des patients en chirurgie digestive                    Thèse N°: 158/19 

M. HATIM CHARFI                                                                                                               45  

Tableau VII : Principaux scores nutritionnels « composites »[99] 
Dénomination 
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7. Fonctions organiques : 

Toute fonction organique dépend à la fois de l’état individuel des cellules 

et de leurs relations avec les autres cellules. Or, la physiologie de la cellule est 

directement liée à son métabolisme énergétique, lui-même dépendant des 

substrats intra- et extracellulaires. La mesure de l’énergie et des substrats 

intracellulaires est impossible en clinique. Celle des substrats extracellulaires est 

possible grâce aux dosages plasmatiques, mais ces derniers ne reflètent que très 

indirectement le statut intracellulaire. Ainsi, le dosage de la kaliémie reflète les 

5% du potassium corporel extracellulaire, alors que 95 % du capital potassique 

sont intracellulaires. 

   L’approche fonctionnelle de l’état nutritionnel est particulièrement 

intéressante car elle est l’ultime intégration des différents paramètres 

nutritionnels. 

 Fonction musculaire 

   La force musculaire est altérée lors de DPC à un stade où les mesures de 

composition corporelle demeurent inchangées [100, 101]. Elle permet de 

détecter précocement la DPC comme le processus de renutrition. La mesure de 

force musculaire peut être subjective ou objective. L’anamnèse et l’observation 

des possibilités physiques d’un patient hospitalisé sont très utiles. 

L’examinateur notera si le sujet est grabataire, s’il peut s’asseoir, tenir debout, 

tendre les jambes après s’être accroupi, marcher à plat ou encore marcher dans 

les escaliers. 

   Bien sûr, un handicap physique (contention plâtrée, vertige, etc.), une 

douleur à la mobilisation physique ou un état dépressif adynamique influencent 

le résultat. 
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Durant l’évolution d’une pathologie, les variations favorables ou 

défavorables de ces paramètres représentent une intégration de tous les 

paramètres nutritionnels influençant la fonction musculaire (par exemple 

glycogène, calcium) et reflètent l’évolution.  

La mesure de la force manuelle de serrement et l’électrostimulation 

constitue deux méthodes objectives de la force musculaire. La force manuelle de 

serrement, quantifiée à l’aide d’un dynamomètre, est simple, très peu coûteuse, 

et permet de suivre l’évolution de la force musculaire chez un patient donné lors 

de DPC ou de renutrition, mais contribue peu à évaluer ponctuellement l’état 

nutritionnel car sa reproductibilité et sa précision sont variables [102]. En effet, 

la participation active du patient à la mesure et le niveau de sa motivation 

peuvent influencer significativement le résultat. 

Des valeurs de références de la force musculaire ont été établies pour de 

nombreux groupes musculaires [103]. La mesure de la force musculaire non-

volontaire après électrostimulation quantifie précisément les caractéristiques de 

contractilité et de fatigue d’un muscle spécifique (par exemple : abducteurs du 

pouce, quadriceps, etc.). Son usage est habituellement réservé aux protocoles de 

recherche clinique [101]. 

 Fonctions immunitaires 

La fonction immunitaire reflète le capital protéique viscéral non musculaire 

et de nombreux substrats (zinc, vitamine C, etc.) [104]. Malheureusement, les 

tests simples comme le compte des lymphocytes sanguins et les tests cutanés 

d’hypersensibilité retardée reflètent très mal la fonction immunitaire. Leur usage 

est sans pertinence en routine clinique. 
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 Autres fonctions 

  L’évaluation nutritionnelle fonctionnelle doit être élargie aux principales 

fonctions de l’organisme, car leur intégrité influence directement l’état 

nutritionnel et le type de support nutritionnel. Elle répertorie les performances 

du tube digestif (déglutition, péristaltisme de l’œsophage au colon, continence 

anale, etc.), du système endocrinien (contrôle glycémique, régulation 

thyroïdienne, etc.) ainsi que les performances sécrétoires (intestinales et extra-

intestinales) et absorptives. 

   La fonction rénale est habituellement évaluée par la clairance de la 

créatinine, reflétant plus précisément la filtration glomérulaire. Son 

interprétation est difficile lors de rétentions hydro-électriques importantes ou 

d’oligurie ou d’anurie [105]. 

   La fonction hépatique est appréciée par le dosage des transaminases, 

phosphatases alcalines et bilirubine. Elle est primordiale pour évaluer la capacité 

de clairance métabolique (synthèse, recyclage, etc.) et la tolérance au support 

nutritionnel, en particulier parentéral [106]. 
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8. Qualité de vie 

La qualité de vie est évaluée par des questionnaires validés au sein de 

populations de patients. Ceux-ci apprécient la santé psychique des sujets, 

l’impact des pathologies et des traitements sur la santé psychique, dépistent les 

patients pouvant bénéficier d’une intervention psychosociale. Ils permettent 

d’établir des normes de morbidité psychosociale parmi des groupes de patients 

spécifiques [107]. Ils peuvent s’appliquer à une large population (par exemple : 

SF-36, Nottingham Health Profile, Karnovsky, etc.) ou à un groupe de sujets 

particuliers (par exemple : Saint-George pour les malades pulmonaires). 

 Jamieson et al. ont étudié l’effet d’une intervention nutritionnelle sur la 

qualité de vie chez 131 malades chroniques. Ils ont trouvé que les patients avec 

un indice de masse corporelle inférieur à 20 kg/m amélioraient leur qualité de 

vie en augmentant leur poids et leur masse non grasse déduite des plis cutanés 

[108]. 

Chez des patients dénutris cancéreux en attente d’une chirurgie de la 

sphère ORL, un support nutritionnel par voie entérale améliore la qualité de vie 

préopératoire, mais pas à six mois après la chirurgie [109].  

La DPC et les interventions nutritionnelles influencent fortement la qualité 

de vie. 
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IV. PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE  

1. Evaluation nutritionnelle en pratique 

En pratique, l’évaluation nutritionnelle doit être à la fois de réalisation 

simple, rapide, peu coûteuse, et reproductible. Au minimum, nous suggérons 

d’être attentif aux signes d’alarme de la DPC (tableau VI). Plus généralement, 

pour tous les patients lors de leur admission à l’hôpital, nous proposons une 

évaluation nutritionnelle sommaire comprenant : 

Ŕ une anamnèse nutritionnelle intégrée à l’anamnèse médicale de routine; 

Ŕ des dosages plasmatiques intégrés aux dosages de routine : albumine, 

protéine C-réactive, urée, glutamate-pyruvate-transaminase, 

aspartate-aminotransférase, phosphatase alcaline ; 

Ŕ une mesure de composition corporelle par impédance bioélectrique à 

50 kHz, reflétant l’interaction continuelle entre la pathologie et 

l’équilibre des apports et des dépenses énergétiques. 

Ces deux derniers types de paramètres confirment le risque ou la présence 

avérée de DPC. 

L’anamnèse et les dosages biologiques nutritionnels requièrent environ 5 

min (tableau IV). La réalisation et l’interprétation de l’impédance bioélectrique 

nécessitent environ 10 min supplémentaires. En cas de doute sur l’état 

nutritionnel, nous suggérons une évaluation plus poussée incluant des 

paramètres paramédicaux et une implication de personnel spécialisé en nutrition 

dans la prise en charge du patient. 

Suite à la nouvelle réglementation hospitalière française, les centres 

hospitaliers sont tenus de mettre en place des CLAN (Comités de liaison 

alimentation nutrition). Leur rôle est d’optimiser les stratégies de dépistage de la 
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DPC et de soins nutritionnels offerts aux patients en facilitant notamment le 

dialogue entre les soignants et l’administration. 

Le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d’un ou de plusieurs 

des critères ci-dessous.  

Critères diagnostiques (HAS) permettant le codage de la dénutrition (B.O. 2010) 

Age Critère Dénutrition Dénutrition sévère 

 

 

 

 

18 à 70 ANS 

Perte de poids ≥ 5% en 1 mois 

 

≥ 10% en 6 mois 

≥ 10% en 1 mois 

 

≥ 15% en 6 mois 
IMC ≤ 17 PAS de critère retenu 

Albuminémie* <30g/l <20g/l 

Pré albuminémie <110mg/l < 50mg/l 

 

 

 

 

> 70 ANS 

Perte de poids ≥ 5% en 1 mois 

 

≥ 10% en 6 mois 

≥ 10% en 1 mois 

 

≥ 15% en 6 mois 

IMC <21 <18 

Albuminémie* <35g/l <30g/l 

MNA Global ≤ 17 - 

   Les recommandations des différentes sociétés savantes (SFAR, SFNEP…) 

vont dans le sens suivant : 

 L’évaluation nutritionnelle doit comporter la mesure du poids actuel, 

l’estimation de la perte de poids (volontaire ou non) par rapport au 

poids habituel et le calcul de l’IMC. 

 La mesure de l’albuminémie peut être utile en cas de difficulté de 

l’évaluation nutritionnelle. 

 En cas de chirurgie majeure, la mesure de l’albuminémie en 

préopératoire est probablement recommandée [6,7]. 
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   Selon les mêmes recommandations un patient est considéré comme 

présentant une dénutrition cliniquement pertinente pouvant entraîner des 

complications postopératoires et des conséquences médico-économiques s’il 

présente : 

 Un IMC ≤ 18,5 ou un IMC < 21 chez le sujet âgé de plus de 70 ans ; 

 Ou une perte de poids récente d’au moins 10% ; 

 Ou une albuminémie inférieure à 30 g/l indépendamment de la CRP. 

La présence d’un seul de ces critères cliniques ou biologiques suffit 

à définir une dénutrition. 

Ŕ En chirurgie digestive non oncologique, le seuil de l’albuminémie 

retenu pourrait être une concentration ≤ à 35 g/L pour définir une 

dénutrition cliniquement pertinente pouvant entraîner des 

complications postopératoires et des conséquences médico-

économiques. 

Ŕ En chirurgie cardiaque, un patient peut être considéré comme 

présentant une dénutrition cliniquement pertinente pouvant 

entraîner des  complications postopératoires et des conséquences 

médico-économiques s’il a un IMC ≤ 24 ou une perte de poids d’au 

moins 10 % en six mois, ou une albuminémie < 37 g/L. 

Ŕ Enfin, un patient est considéré comme très sévèrement dénutri avec 

un risque de syndrome de renutrition s’il présente un IMC < 13 ou un 

amaigrissement > 20 % en trois mois ou des apports oraux 

négligeables pendant 15 jours ou plus [6, 7]. 
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L’importance et la sévérité des complications postopératoires 

favorisées par la dénutrition justifient l’évaluation systématique de l’état 

nutritionnel de tout patient devant subir une chirurgie en présence de facteurs 

de risque de dénutrition. 

L’évaluation de l’état nutritionnel peut se faire à tous les niveaux du 

parcours de la prise en charge du patient. En fonction du mode d’organisation de 

l’établissement, cette évaluation peut être réalisée par le chirurgien, après un 

avis diététique spécialisé, voire en amont par le médecin généraliste. Quand 

l’évaluation nutritionnelle n’a pas été faite par l’équipe médico-chirurgicale en 

amont ou n’est pas retrouvée dans le dossier du patient, elle doit être réalisée 

au cours de la consultation d’anesthésie et les résultats doivent être 

mentionnés dans le compte rendu de celle-ci [40]. 

Cette évaluation doit permettre une stratification simple du risque de 

dénutrition avant l’agression chirurgicale. Une appréciation codifiée est à la 

base de la préparation nutritionnelle préopératoire [6,7]. 

2. Stratification du risque nutritionnel 

L’appréciation du risque nutritionnel en périopératoire repose non 

seulement sur la mesure des paramètres évaluant l’état nutritionnel, mais 

aussi sur une évaluation quantifiée du risque de complications 

périopératoires. Ceci fait appel à des scores nutritionnels composites chez les 

patients dénutris pour des chirurgies à morbi-mortalité élevée.  

La combinaison d’un état nutritionnel périopératoire, ajusté aux facteurs 

de risque de dénutrition liés aux comorbidités éventuelles et au type de 

chirurgie envisagée, permet d’évaluer un niveau de risque global. Une 

classification du risque nutritionnel en quatre niveaux a été proposée. Les deux 

premiers niveaux ou grades nutritionnels (GN) concernent les patients non 
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dénutris, les deux suivants regroupent les patients dénutris (Tab.VIII). 

Le premier grade nutritionnel (GN1) regroupe les patients non 

dénutris, sans facteur de risque de dénutrition et opérés d’une chirurgie sans 

risque élevé de morbidité. 

Le deuxième grade nutritionnel (GN2) regroupe les patients non 

dénutris, mais présentant au moins un facteur de risque de dénutrition ou 

opérés d’une chirurgie à risque élevé de morbidité. 

Le troisième grade nutritionnel (GN3) regroupe les patients dénutris et 

opérés d’une chirurgie sans risque élevé de morbidité. 

Le quatrième grade nutritionnel (GN4) regroupe les patients dénutris et 

opérés d’une chirurgie à risque élevé de morbidité [40]. 

Au terme de la stratification du risque nutritionnel, on peut cibler les 

patients non dénutris et ceux à haut risque justifiant une prise en charge 

nutritionnelle adaptée (Fig.3) [51]. 

Tableau VIII : Stratification du risque nutritionnel [51] 
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Figure 3 : Orientation du patient en fonction du grade de risque 

nutritionnel à la consultation d’anesthésie [51] 
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3. Nutrition préopératoire 

La période préopératoire peut être l’enjeu d’altérations métaboliques 

induites non seulement par la pathologie de base mais aussi par une 

réduction des apports alimentaires. 

Un support nutritionnel préopératoire a pour objectif principal le 

soutien des fonctions immunitaires, de cicatrisations, musculaires et cognitives 

compromises par le stress chirurgical. Il n’est pas pour autant recommandé en 

routine. Il doit être réservé à des groupes de patients spécifiques pour lesquels 

le pronostic vital et fonctionnel postopératoire pourrait être influencé [110]. 

Aussi, plusieurs questions restent-elles en suspens : 

 Quel est l’intérêt de la nutrition préopératoire ? 

 Chez quel patient administrer un support nutritionnel ? 

 Comment assurer le support nutritionnel ? 

3.1. Intérêt de la nutrition préopératoire 

L’intérêt d’une nutrition préopératoire a été démontré depuis de longues 

dates. Dès 1982, une étude réalisée chez 125 patients programmés pour 

chirurgie carcinologique digestive montrait le bénéfice d’une nutrition 

préopératoire [111]. Dans le groupe de patients ayant bénéficié d’un support 

nutritionnel préopératoire, on notait moins de complications et une moindre 

mortalité (16,6 vs 4,5%). 
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Une large étude prospective a permis également de confirmer que la 

nutrition préopératoire pouvait réduire de façon significative la morbidité et la 

mortalité postopératoires [112]. La morbidité était de 18,3% dans le groupe 

des patients  ayant reçu une nutrition artificielle contre 33,5% dans le groupe 

contrôle (p=0,012). La même étude a retrouvé également un impact significatif 

sur la mortalité. Celle-ci a été de 2,1% dans le groupe des patients ayant 

reçu une nutrition contre 6% dans le groupe contrôle (p=0,003). 

3.2. Sélection des patients devant bénéficier d’un support nutritionnel 

La nutrition préopératoire doit être réservée à des groupes de patients 

spécifiques pour lesquels le risque de morbi-mortalité serait particulièrement 

élevé. Le principal élément discriminant repose sur la stratification du risque 

nutritionnel. 

   Chez le patient de grade nutritionnel 1, une nutrition artificielle 

préopératoire n’est pas recommandée, en raison de l’absence de bénéfices 

démontrés, voire même d’une augmentation des risques infectieux [6,7]. 

   En revanche, tout patient dont le grade nutritionnel est supérieur ou 

égal à 2 doit bénéficier d’une prise en charge nutritionnelle préopératoire. C’est 

le cas en particulier des patients programmés pour chirurgie néoplasique. 

3.3. Modalités de la nutrition préopératoire 

La nutrition préopératoire peut faire appel aux compléments 

nutritionnels oraux (CNO) ou à une nutrition artificielle, entérale ou parentérale. 

3.3.1. Compléments nutritionnels oraux (CNO) 

Les compléments nutritionnels oraux sont des aliments diététiques 

destinés à des fins médicales spéciales. Ce sont des produits industriels le plus 

souvent prêts à l’emploi. Ils existent sous forme polymérique ou monomérique 

(Tab.IX). 
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Les formes polymériques sont hyper-énergétiques, apportant 1,3 à 

2,4Kcal/ml et pouvant être normo ou hyperprotidiques. Il existe des 

formulations adaptées aux patients ayant des troubles de la glycorégulation, et 

certains CNO sont enrichis en immunonutriments. 

Les formes monomériques, moins utilisées que les formes polymériques, 

se présentent sous forme de poudres de protéines ou de maltodextrines ou 

apportent exclusivement des lipides (triglycérides à chaînes moyennes). 

Les compléments nutritionnels oraux ont pour but d’augmenter les 

apports énergétiques et/ou protéiques des malades lorsque les ingesta 

spontanés sont insuffisants pour couvrir les besoins journaliers et/ou en cas de 

dénutrition [113]. Ils ne doivent pas être négligés dans la prise en charge 

nutritionnelle périopératoire, en particulier chez les patients présentant une 

pathologie néoplasique. 

Les sociétés savantes recommandent un conseil diététique personnalisé 

intégrant si nécessaire, la prescription de compléments nutritionnels oraux 

pour tout patient de grade nutritionnel 2 ou 3 [6,7]. 

 

 

 



Evaluation de l'état nutritionnel des patients en chirurgie digestive                    Thèse N°: 158/19 

M. HATIM CHARFI                                                                                                               59  

Tableau IX : Compléments nutritifs oraux de base [99] 

 

3.3.2. Nutrition artificielle 

La nutrition artificielle préopératoire peut faire appel à une nutrition 

entérale ou parentérale. Quelle que soit la technique choisie, la nutrition doit 

débuter dans les 7 à 14 jours précédant la chirurgie [114]. Elle doit apporter 

l’équivalent de 25 à 30 kcal/kg/j dont 0,20 à 0,25 g d’azote/kg/j et doit 

respecter un rapport glucido-lipidique d’environ 60/40. 
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En cas de dénutrition très sévère (IMC ≤ 13, perte de poids>20%), 

la nutrition préopératoire durera au moins 21 jours. Elle sera débutée à raison 

de 10 Kcal/kg/j et atteindra les besoins, progressivement, au bout d’une 

semaine. 

Quand c’est possible, la nutrition entérale représente la technique de 

choix. Elle est plus facile à réaliser, assure des apports nutritionnels 

équivalents et expose à moins de complications, notamment infectieuses et 

thromboemboliques [115]. L’abord digestif pourra se faire par sonde 

(naso-gastrique, naso-duodénale ou naso-jéjunale…) ou par stomie 

(jéjunostomie, gastrostomie…). 

Les solutions de nutrition entérale proposées sont très variées. L’industrie 

propose des produits modulaires, apportant une seule classe de nutriment 

(glucides, lipides ou protides) et des produits complets apportant les trois 

types de nutriments (Tab.X et XI). 

Les produits complets, beaucoup plus utilisés, peuvent être à type de 

mélanges polymériques ou semi-élémentaires. Les mélanges polymériques 

contiennent des polymères de glucose (amidon et dextrine-maltose), les 

triglycérides à chaînes longues (TCL) et souvent des chaînes moyennes (TCM) 

et des protéines entières. 

Les mélanges semi-élémentaires comprennent des oligomères de 

glucose, des triglycérides essentiellement à chaînes moyennes (TCM) et des 

petits peptides.  

Il faut rappeler que les mélanges complets polymériques conviennent à 

la quasi-totalité des patients candidats à une nutrition entérale, notamment 

en périopératoire. 
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La nutrition parentérale, administrée par voie veineuse périphérique ou 

centrale, est moins physiologique que la nutrition entérale. Ainsi, le recours à 

la voie parentérale résulte souvent de la contre-indication à utiliser la voie 

entérale. 

Une nutrition parentérale par voie périphérique est possible tant que 

l’osmolarité de la solution nutritive est inférieure à 800-1000 mOsm/l. 

Comme pour les solutions entérales, les substrats parentéraux existent 

sous formes de flacons séparés ou de mélanges nutritifs. Ceux-ci peuvent être 

proposés sous forme de mélanges nutritifs binaires (glucides + acides 

aminés) ou ternaires (glucides + acides aminés et lipides), de niveau calorique 

variable. 

Quelle que soit la solution utilisée, elle contient rarement une quantité 

suffisante et adaptée de l’ensemble des minéraux et des oligoéléments 

essentiels et jamais de vitamines (pour des raisons de stabilité). Ainsi, une 

supplémentation en vitamines et en oligoéléments est indispensable pour que 

la nutrition parentérale soit complète. 

Les recommandations des sociétés savantes (SFAR, SFNEP…), relatives à 

la nutrition artificielle préopératoire vont dans le sens suivant [6,7] : 

 pour un patient de GN2, une nutrition artificielle préopératoire n’est 

pas recommandée ;  

 pour un patient de GN3, une nutrition artificielle préopératoire 

systématique n’est pas recommandée ; 

 pour un patient de GN4, une nutrition artificielle préopératoire est 

recommandée pendant au moins sept à dix jours, si possible par voie 

entérale, et si nécessaire, en décalant le geste chirurgical. 
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Tableau X : Composition des produits modulaires pour nutrition entérale [99] 
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Tableau XI : Différents types de produits complets pour nutrition entérale [99] 

 

4. Nutrition postopératoire 

Pendant 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. L’intensité et la durée des 

différents facteurs sont proportionnelles à la sévérité de l’acte chirurgical, 

aboutissant à une dégradation de l’état général et à une majoration de la 

dénutrition. 

Par conséquent, la prise en charge nutritionnelle postopératoire doit être 

anticipée et le bilan préopératoire doit permettre de prévoir le type de support 

nutritionnel (nutrition parentérale ou entérale) qui sera prescrit et la voie 

d’abord (sonde, stomie, voie veineuse). 
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La nutrition postopératoire précoce par voie entérale est possible dès 

les premières heures postopératoires et sans risque pour les anastomoses 

[116,117]. Elle réduirait même significativement le  risque de complications 

infectieuses et la durée de séjour hospitalier [118]. 

Les sociétés savantes recommandent de reprendre le plus rapidement 

possible, au cours des 24 premières heures postopératoires, une alimentation 

orale, selon la tolérance du patient, sauf contre-indication chirurgicale [6,7]. 

La nutrition entérale par sonde est indiquée quand l’alimentation 

orale (avec ou sans suppléments oraux) n’est pas suffisante. La nutrition 

parentérale, quant à elle, est indiquée quand le tube digestif n’est pas 

fonctionnel. 

Les modalités et les indications recommandées de nutrition 

postopératoire varient selon le grade nutritionnel [6,7]. 

 Chez les patients non dénutris (GN1 et 2), la durée d’une assistance 

nutritionnelle postopératoire, quand elle est requise, ne doit pas être 

inférieure à sept jours ; 

 Chez un patient non dénutri (GN1 et 2), il est recommandé 

d’instaurer une assistance nutritionnelle quand les apports 

alimentaires postopératoires sont inférieurs à 60% des besoins 

quotidiens depuis sept jours; 

 Chez les patients non dénutris (GN1 et 2), 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 ; 

 Il faut instaurer, dès les 24 premières heures postopératoires, un 

support nutritionnel chez les patients dénutris (GN3 et 4) qu’ils aient 
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reçu ou non un support nutritionnel préopératoire (avis d’experts) ; 

 Chez le patient de GN3, une nutrition artificielle postopératoire est 

recommandée si les apports oraux sont inférieurs à 60% des 

besoins à 48 heures ; 

 Chez le patient de GN4, il est recommandé de mettre en place ou 

reprendre une nutrition artificielle, dans les 24 heures postopératoires 

[6,7]. 

5. La pharmaconutrition en périopératoire 

La pharmaconutrition ou immunonutrition consiste à utiliser des 

substrats nutritionnels dans le but de moduler les fonctions immunitaires de 

l’organisme. 

La pharmaconutrition a été conçue initialement chez les polytraumatisés 

avant d’être utilisée en périopératoire d’une chirurgie carcinologique. 

Les immunonutriments utilisés sont à base d’arginine, de glutamine, 

d’acides gras insaturés oméga-3 et de nucléotides. 

Comme la plupart des études ont été réalisées avec des mélanges de 

pharmaconutriments, il devient très difficile d’établir la responsabilité de l’un ou 

l’autre dans les effets observés [119]. 

Toutefois, il a été retenu que l’arginine stimule la réponse immunitaire, 

favorisant ainsi la résistance aux infections, et les processus de cicatrisation; les 

acides gras Oméga-3 limitent l’exacerbation de la réponse inflammatoire et les 

nucléotides stimulent la prolifération cellulaire, notamment intestinale et des 

cellules immunitaires [120]. 
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Diverses études ont mis l’accent sur l’intérêt de la pharmaconutrition en 

périopératoire d’une chirurgie carcinologique. Elle s’associe, en effet, à une 

réduction de la morbidité postopératoire, avec notamment une diminution des 

complications infectieuses, une diminution de la durée de séjour et une 

réduction de la  mortalité. Ces résultats ont été confirmés par une  méta-

analyse qui a intégré 19 essais randomisés et un nombre total de 2331 patients 

opérés d’une chirurgie carcinologique gastro-intestinale [121]. 

Comparée à un régime standard, la pharmaconutrition a permis 

d’entraîner une réduction significative des complications infectieuses 

postopératoires et de la durée de séjour [121]. 

Les mêmes résultats ont été retrouvés dans une méta-analyse menée 

récemment par Hegazi et al. [122]. Les auteurs ont en effet rapporté une 

diminution significative de la morbidité infectieuse postopératoire et de la durée 

de séjour [122]. 

En raison des bénéfices rapportés, l’utilisation de pharmaconutriments 

est largement recommandée en périopératoire. 

En préopératoire d’une chirurgie digestive oncologique programmée et à 

risque, que  le  patient soit dénutri ou  non,  il est  recommandé de  prescrire 

pendant cinq  à  sept  jours,  un  mélange  nutritif  utilisable par  voie  digestive 

contenant une association de pharmaconutriments (L-arginine, oméga-3 et 

nucléotides). 

En revanche, en préopératoire d’une chirurgie digestive oncologique 

programmée, il n’est pas recommandé de prescrire de la glutamine quelle que 

soit la voie d’administration : 
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Pour ce qui est de la période postopératoire, les indications de la 

pharmaconutrition tiennent compte du type de l’intervention chirurgicale et de la 

survenue de complications éventuelles. 

En postopératoire d’une chirurgie digestive oncologique à risque : 

 chez le patient non dénutri, il n’est pas recommandé de prescrire un 

mélange nutritif utilisable par voir digestive contenant une association 

de pharmaconutriments (L-arginine, Oméga-3 et nucléotides) ; 

 chez le patient dénutri, il est recommandé de poursuivre la 

prescription d’un mélange nutritif utilisable par voie digestive 

contenant une association de pharmaconutriments (L-arginine, 

Oméga-3 et nucléotides) ; 

 en postopératoire de chirurgie oncologique des voies aéro-

digestives supérieures, il est recommandé de prescrire une 

pharmaconutrition enrichie en arginine ; 

 en postopératoire d’une chirurgie oncologique programmée non 

compliquée, il n’est pas recommandé de prescrire de la glutamine, 

quelle que soit la voie d’administration ; 

 en postopératoire d’une chirurgie oncologique programmée 

compliquée nécessitant une nutrition parentérale, 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) sans dépasser 21 jours [6,7]. 
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Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective avec revue de littérature, incluant 

287 patients opérés au service de chirurgie viscérale durant la période de 3 mois, du 

1
er  

janvier au 1
er 

avril 2019. 

L’enquête a porté sur les patients hospitalisés et opérés dans le service de 

chirurgie viscérale à l’hôpital militaire My Ismail à Meknès. 

Les patients hospitalisés non opérés ont été exclus de cette étude. 

Pour chaque patient, nous avons relevé les paramètres suivants (Cf. 

Annexe 1): 

 Les données démographiques (âge, sexe) ; 

 Les comorbidités ; 

 Le diagnostic ; 

 Les facteurs de risque de dénutrition ; 

 Les modalités de l’évaluation nutritionnelle ; 

 Le recours ou non à une nutrition préopératoire et l a  nature 

des substrats utilisés ; 

 Le recours ou non à une nutrition postopératoire et nature 

des substrats utilisés ; 

 L’usage ou non de pharmaconutriments ; 

 Les suites opératoires (morbidité et mortalité opératoires). 
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1. Données épidémiologiques 

Dans notre étude, 287 patients opérés ont été inclus. 

L’âge moyen des patients était de 46 ans, avec des extrêmes allant 

de 19 à 80 ans. 

Le sex-ratio hommes/femmes était de 2,05 (193/94) (Fig.4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : répartition des cas selon le sexe 
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La pathologie prédominante était représentée par l e s h e r n i es avec 107 

cas, soit 37,28 %. 

Le reste des pathologies étaient réparties comme suit (Fig. 5) : 

 Chirurgie proctologique avec 71 cas, soit 24,74 %. 

 Lithiases vésiculaires et cholécystites avec 57 cas, soit 19,86 %. 

 Appendicites avec 29 cas, soit 10,1 %. 

 Tumeurs digestives avec 14 cas, soit 4,88 %. 

 Autres diagnostics (lipomes, biopsies ganglionnaires… etc.), avec 9 

cas, soit 3,14 %. 

Figure 5 : répartition des cas selon le diagnostic 

 



Evaluation de l'état nutritionnel des patients en chirurgie digestive                    Thèse N°: 158/19 

M. HATIM CHARFI                                                                                                               73  

2. Facteurs de risque de dénutrition 

 

Les facteurs de risque de dénutrition étaient représentés essentiellement par 

l’existence d’une pathologie chronique, l’existence de symptômes digestifs 

persistants, patients opérés pour tumeurs ou recours à une thérapeutique à visée 

carcinologique, et un âge dépassant 70 ans (Fig. 6). 

Figure 6 : fréquence des facteurs de risque de dénutrition 
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Parmi nos patients, 49 présentaient au moins un symptôme persistant, soit 

17,07 %.  On  retrouvait  des  nausées-vomissements,  dysphagie,  diarrhée,  et  

douleur abdominale (fig.7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Différents symptômes persistants retrouvés dans notre étude 
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105 patients  présentaient au  moins  une  pathologie  chronique, soit 

36,58%. Celle-ci était dominée par l’existence d’un diabète ou d’une insuffisance 

d’organe (fig. 8). 

 

Figure 8: Différentes pathologies chroniques retrouvés dans notre étude 

 

17  des patients inclus dans l’étude étaient âgés de plus de 70 ans, soit 

5,92%. Enfin, 14 patients présentaient un cancer, soit 4,88 %, dont la moitié (2,44 %) 

était sous  chimiothérapie et/ou radiothérapie. 
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3. Evaluation de l’état nutritionnel 

 

3.1. Paramètres d’évaluation de l’état nutritionnel 

Pour  l’évaluation  de  l’état  nutritionnel,  nous  nous  sommes  basés  sur  

les paramètres suivants : 

 IMC (Indice de masse corporelle en kg/m²) ; 

 Perte de poids (en %) ; 

 Albuminémie. 

Le calcul de l’IMC a été réalisé dans 63,06 % des cas. L’analyse de la perte 

pondérale et de l’albuminémie ont été évaluées respectivement dans 43,2 % et 

13,24 % des cas. 

Au total, 80,14 % de nos patients ont bénéficié d’une évaluation 

nutritionnelle, qui était basée sur l’évaluation d’au moins un des paramètres sus-

cités (Fig.9). 

Figure 9 : répartition des patients selon leur évaluation sur le plan nutritionnel 
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3.2. Stratification du risque nutritionnel 

L’évaluation de l’état nutritionnel nous a permis de définir 5 sous-groupes 

de patients dans notre étude : deux groupes de patients non dénutris : GN1 

(47,73 %) et GN2 (24,04 %), deux groupe de patients dénutris GN3 (5,22 %) et 

GN4 (3,13 %) et un groupe de patients non évalués sur le plan nutritionnel 

(19,86%) (Fig.10). 

 
Figure 10 : Répartition des patients selon leur stade nutritionnel 
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4. Nutrition périopératoire 

4.1. Nutrition préopératoire 

Deux patients ont bénéficié d’une assistance nutritionnelle préopératoire, soit 

0,69 %. Il s’agissait d’une alimentation parentérale d’une durée de 10 jours. Dans 

les deux cas, il s’agissait de patients de GN4. 

Aucun   patient   n’a   bénéficié   de   compléments   nutritifs   oraux   ni   de 

pharmaconutriments. 

4.2. Nutrition postopératoire 

Q u a t r e  patients  ont  bénéficié  d’un  support  nutritionnel postopératoire  

par voie parentérale d’une durée moyenne de 6 jours, soit 1,39 %. 

Un patient a bénéficié d’une alimentation par voie entérale (jéjunostomie), 

soit 0,34 %. 

Au total, 5 patients ont bénéficié d’une nutrition artificielle postopératoire, 

soit 1,74 %. Parmi eux,  il  y avait les deux patients ayant bénéficié d’un support 

nutritionnel préopératoire. 

Parmi  les  5  bénéficiaires  d’une  nutrition  postopératoire,  4  patients  

étaient classés GN4 et 1 était classé GN3. 

5. Suites opératoires 

Les suites opératoires étaient simples chez 92,34 % de nos patients, tandis 

que 7,66 % ont présenté des complications et 0 % sont décédés en postopératoire. 

Les   complications  postopératoires  relevées   étaient   essentiellement  

d’ordre infectieux (77,27 %), suivies de complications hémorragiques (22,73 %). 

L’analyse de la morbi-mortalité opératoire en fonction du grade nutritionnel  

est représentée sur le tableau VIII et sur la figure 11 suivants : 



Evaluation de l'état nutritionnel des patients en chirurgie digestive                    Thèse N°: 158/19 

M. HATIM CHARFI                                                                                                               79  

Tableau XII : suites opératoires selon le grade nutritionnel 

Grade 

nutritionnel 

Nombre de cas Morbidité Mortalité 

GN1 138 8 0 

GN2 69 6 0 

GN3 15 2 0 

GN4 9 3 0 

Non évalué sur le 

plan nutritionnel 

57 3 0 

 

 
 

 

 

 

 

 

Figure 11 : fréquence des complications postopératoire en fonction du grade 

nutritionnel 
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La dénutrition a une valeur pronostique propre et est impliquée, en 

périopératoire, dans la majoration de la morbidité, de la durée de séjour, 

voire de la mortalité. 

Par conséquent, une prise en charge nutritionnelle s’impose en 

périopératoire. Elle  passe,  dans  un  premier  temps,  par  l’évaluation  de 

l’état nutritionnel. Celle-ci doit être proposée dès qu’il s’agit d’un patient 

porteur d’un facteur de risque de dénutrition (Cf. Tab.II). 

Celle-ci repose généralement sur l’évaluation des paramètres suivants : 

 IMC ; 

 Perte de poids ; 

 Albuminémie [6,7]. 

Un patient est considéré dénutri si : 

 La perte de poids dépasse 10% ; 

 Et/ou  l’IMC  est  inférieur  ou  égal  à  18,5  kg/m²  (21  kg/m²  pour  

une personne âgée de plus de 70 ans) ; 

 Et/ou l’albuminémie est inférieure à 30 g/l. 

Au terme de l’évaluation nutritionnelle, on pourra être amené à proposer 

un support nutritionnel en périopératoire. 

Les éléments impliqués  dans l’indication  d’une nutrition  

périopératoire sont liés à  la  nature de  l’intervention chirurgicale, 

permettant une stratification du risque nutritionnel. Celle-ci distingue quatre 

grades nutritionnels (Cf. Tab.VI). 

Les patients de grade nutritionnel 1 (GN1) et 2 (GN2) sont non 

dénutris. Les patients de grade nutritionnel 3 (GN3) et 4 (GN4) sont 

dénutris. 
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La stratification du risque nutritionnel permettra d’adopter les 

protocoles nutritionnels   appropriés.   Elle   définira   en   particulier   les   

patients    devant bénéficier  d’une  nutrition  artificielle  périopératoire,  de  

compléments  nutritifs oraux et/ou de pharmaconutriments. 

Les  différents  protocoles  proposés  par  les  sociétés  savantes  en  

matière  de nutrition périopératoire sont représentés sur les tableaux XIII et XIV. 
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Tableau XIII : Nutrition périopératoire chez les patients non dénutris [6,7] 
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Tableau XIV : Nutrition périopératoire chez les patients dénutris [6,7] 
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Après avoir passé en revue les données de la littérature et les résultats de 

notre enquête  auprès  des  287  patients  opérés, un  certain  nombre  de  

remarques  se dégagent : 

 l’évaluation de  l’état  nutritionnel, basée  sur  des  critères  simples,  

est insuffisamment réalisée dans notre contexte. 19,86% des patients 

n’ont pas été évalués sur le plan nutritionnel. 

 chez les 80,14% restants, l’évaluation nutritionnelle a permis de 

mettre en évidence une proportion élevée de patients non  dénutris,  

de grade GN1 (48, 08%)  et  GN2  (24,04%)  comparés  aux patients 

dénutris de  grade  GN3 (5,22%) et GN4 (3,13%). Ceci semble en 

contradiction avec les données de la littérature qui rapportent une 

incidence beaucoup plus élevée de patients dénutris (GN3 et GN4). 

L’importante variation de la prévalence de dénutrition d’une étude à 

l’autre peut s’expliquer par la multiplicité des pathologies, l’environnement 

socio- économique et les critères utilisés pour définir la dénutrition. 

D’un autre côté, il faut rappeler que la majorité de nos patients ont été 

opéré pour des pathologies réputées d’entrainer moins de dénutrition 

(appendicites, hernies et chirurgie proctologique) par rapport aux tumeurs 

digestives. 

 pour ce qui est de la nutrition artificielle périopératoire, nous 

déplorons aussi un écart terrible par rapport aux recommandations en 

la matière. Parmi les 9  patients  classés  GN4  (3,13%),  seulement  4  

patients  ont  bénéficié  d’une nutrition périopératoire (1,39%), alors 

qu’ils devraient tous en bénéficier. 
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Les raisons d’un tel écart trouveraient essentiellement origine dans la 

non disponibilité quasi-constante des solutés nutritionnels dans notre 

structure. 

 le même constat peut être fait à propos des compléments nutritionnels 

oraux et des pharmaconutriments. Aucun patient n’a bénéficié d’une 

immunonutrition ; 

 la morbidité est chiffrée à 7 , 6 6 %, essentiellement d’ordre infectieux, 

et la  mortalité  est  chiffrée  à 0%. Ceci peut être expliqué par la 

proportion de patient non dénutris (72,12%), par rapport aux patients 

dénutris (8,35%). 

Le taux de complications observé dans notre étude est 

proportionnel au grade  nutritionnel.  Ainsi,  33.33%  des  patients  classés  

GN4  et  13,33%  des patients classés GN3 ont présenté des complications 

post-opératoires, alors que les patients classés GN1 et GN2 ont présentés un 

taux de morbidité respectivement à 5,8% et 8,7%. 

Chez les patients non évalués sur le plan nutritionnel, le taux de 

complications est chiffré à 5,26%. 
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La dénutrition est fréquente chez les patients en chirurgie digestive. Vu 

son impact négatif sur la mortalité et la morbidité postopératoires des patients, 

son dépistage et sa prise en charge s'avèrent indispensables.  

L’évaluation de l’état nutritionnel devrait faire partie des procédures de 

routine de l’examen médical d’admission, et se baser sur des consignes claires, 

simples et pratiques.  

Les formes débutantes de la dénutrition sont difficiles à reconnaître et 

s’aggravent durant l’hospitalisation. Une sensibilisation de l’ensemble des 

personnels soignants est souhaitable, puisque l’évaluation et la prise en charge 

nutritionnelles sont associées à l’évolution clinique. Un dépistage systématique 

de la dénutrition est donc désirable. Il se base sur une procédure en deux temps: 

le dépistage rapide intégré aux soins globaux, et en cas de doute, l’évaluation 

nutritionnelle complète multiparamétrique impliquant des spécialistes de la 

nutrition. 

Les résultats de notre étude en termes de prise en charge nutritionnelle 

périopératoire en chirurgie digestive sont très décevants. L’amélioration des 

résultats passerait par une sensibilisation des équipes soignantes à l’importance 

de l’aspect nutritionnel en périopératoire. L’implication des anesthésistes-

réanimateurs est, à ce propos, capitale, puisqu’il s’agit souvent des premiers 

intervenants dans notre contexte. La formation du personnel de santé sur les 

notions de nutrition ou le recrutement des professionnels de la nutrition sont 

impératifs 

Il est également indispensable de mettre à la disposition de notre structure 

les éléments nécessaires à une prise en charge nutritionnelle optimale en 

périopératoire (compléments nutritionnels oraux, solutés pour alimentation 

entérale et parentérale, pharmaconutriments) 
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Enfin, les avancées accomplies en termes d’anesthésiologie et de pratiques 

chirurgicales notamment en chirurgie digestive,  impose  dans notre contexte, 

une protocolisation des soins nutritionnels et un programme de réhabilitation 

périopératoire. 
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Résumé 

Titre: L’état nutritionnel des patients en chirurgie digestive (expérience du 

service de chirurgie viscérale à l’hôpital militaire Moulay Ismail à Meknès). 

Auteur: CHARFI Hatim 

Mots-clés   : Dénutrition - Nutrition périopératoire - chirurgie digestive 

Objectif   : Evaluer  la  prise  en  charge  nutritionnelle  périopératoire  en 

chirurgie digestive et analyser son adéquation avec les recommandations en la 

matière. 

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective avec 

revue de la littérature, incluant 287 candidats à une chirurgie digestive.  

L’enquête  est  réalisée  à  l’aide  d’un  formulaire  rempli  à  partir  des dossiers 

médicaux des patients. 

Résultats : L’étude a inclus 287 patients (193 hommes et 94 femmes) avec 

un âge moyen de 46 ans. La pathologie prédominante était représentée par les 

hernies (37,28%). Les patients étaient répartis en 5 sous-groupes : 2 groupes de 

patients dénutris GN3 (5,22%) et GN4 (3,13%), 2 groupes de patients non 

dénutris GN1 (47,73%) et GN2 (24,04%), et un groupe de patients non évalués sur 

le plan nutritionnel (19,86%). Seulement 0,69% de nos patients ont bénéficié 

d’une nutrition préopératoire, et 1,74% en postopératoire. Dans les suites 

opératoires, la morbidité était de 7,66% et la mortalité de 0%. 

Analyse et discussion : Au terme de notre enquête, il apparaît que la prise 

en charge nutritionnelle périopératoire dans notre contexte souffre d’un grand 

écart par rapport aux recommandations en la matière. L’amélioration de cette 

prise en charge passerait par une sensibilisation de l’équipe soignante et une 

protocolisation des soins. 
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Abstract 

Title  : The nutritional status of digestive surgical patients: (experience of 

visceral surgery service at the military hospital Moulay Ismail in Meknes) 

Keywords: Malnutrition - perioperative nutrition Ŕ digestive surgery 

Autor  :  CHARFI Hatim 

Objective:  Evaluate the perioperative nutritional management in digestive 

surgery and analyze its adequacy with the recommendations in this regard 

Materiel and methods: This is a retrospective descriptive study with review 

of the literature, including 287 candidates for digestive surgery. The survey is 

conducted with a completed form from the medical records of patients. 

Results: The study included 287 patients (193 men and 94 women) with a 

mean age of 46 years. The predominant pathology is hernia (37,28%). Patients 

were divided into 5 groups: malnourished GN3 (5,22%) and GN4 (3,13%), non-

malnourished GN1 (47,73%) and GN2 (24,04%), and not evaluated nutritionally 

(19,86%). Only 0,69% of our patients underwent preoperative nutrition, and 

1,74% postoperative nutrition. In the postoperative course, 7,66% of patients 

experienced complications (infectious for the majority), and 0% died. 

Discussion: After our investigation, it appears that perioperative nutritional 

management in our context suffers from a large gap with the recommendations 

in this area. The improvement of this support would involve an awareness of the 

health team and protocolisation care. 
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 ملخص

حجسبت لسى انجساحت ) انھضًٌ نجھبش اجساحت أثُبء انحبنت انغدائَت نهًسضي :أطسوحت

  (انحشوٍت ببنًسخشفي انعسكسً بًكُبس

 حبحى شسفٌ  :طسف يٍ

 انجھبش جساحت- انجساحَت انعًهَت فخسة فٌ انخغرٍت - انخغرٍتسوء  : الأسبسَت انكهًبث

 -انھضًٌ

 انخوصَبث يع يلاءيخھب يدى ححهَم و انھضًٌ نجھبشا جساحت أثُبء انخغرٍت حمََى : انھدف

 دزاسبث اسخعساض يع وصفَت إسخعدادٍت بدزاست الأيس ٍخعهك  :انطسق و الأدواث انصدد ھرا فٌ

 ًَوذج يع الاسخطلاع وأجسً .انھضًٌ انجھبش نجساحت يسشحب 287 حضًُج نعَُت أخسى

 .نهًسضي انطبَت انسجلاث يٍ يكخًم

 . عبيب 46 عًس بًخوسظ ايسأة 94 و زجلا 193 يسٍضب 287 اندزاست وشًهج: انُخبئج

 اوندٍھ عخبٌيجًو :يجًوعبث 5 إني انًسضي حمسَى حى ٪  37,28 انفخك ھو انسبئد انًسض

 %47.73حبٌ نَس ندٍھًب سوء انخغرٍت يجًوع و GN4 %3.13و GN3 ٪5.22  انخغرٍت سوء

GN1و GN2 24.04% ندٍُب انًسضي يٍ فمظ ٪0.69 ،%19.86 حمًََھب ٍخى نى ويجًوعت 

 7.66 شھد انجساحت، بعد يب سَبق فٌ .انجساحت بعد ٪ 1.74 و انجساحت، لبم نهخغرٍت خضعوا

 . يُھى 0 ٪ وحوفٌ نلأغهبَت، حعفَُت يضبعفبث انًسضي يٍ ٪

 انجھبش جساحت فٌ ببنجساحت انًحَطت انخغرٍت أٌ عهي اندزاست ھرِ حبٍَ نُب يٍ  :انًُبلشت

 ٍجب اندعى ھرا نخحسٍَ و انًجبل ھرا فٌ انخوصَبث يع كبَسة فجوة يٍ حعبٌَ بَئخُب فٌ انھضًٌ

 .انسعبٍت بسوحوكولاث حُفَر و انصحَت انسعبٍت فسٍك حوعَت
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