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La dénutrition protéino-énergétique est fréquente en pathologie tumorale, 

en particulier digestive. Elle relève de mécanismes variés et ses conséquences 

sont multiples. 

En périopératoire, la présence d’une dénutrition constitue un facteur de 

risque indépendant de complications postopératoires. En effet, la dénutrition 

augmente la morbidité opératoire, la mortalité, la durée de séjour et retentit sur 

la qualité de vie des patients. 

Il est donc indispensable de dépister la dénutrition en périopératoire et de la 

prendre en charge de façon optimale dans l’objectif de réduire le risque 

opératoire et d’améliorer le pronostic des opérés. 

Depuis plus de dix ans, des sociétés savantes ont émis des 

recommandations relatives à la prise en charge de la dénutrition en 

périopératoire. Il faut, toutefois, admettre que ces recommandations ne sont pas 

toujours appliquées en pratique quotidienne. 

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. La dénutrition en périopératoire 

La dénutrition protéino-énergétique 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 [1,2]. Elle est encore plus 

fréquente chez le patient cancéreux. 

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 [3,4]. 

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 anglais qui signifie, en fait, 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 
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tissulaires ayant des conséquences fonctionnelles délétères. Il s’agit d’une perte 

tissulaire involontaire [5]. 

L’amaigrissement se différencie de la dénutrition par le caractère délétère 

de la perte pondérale. Il peut être volontaire ou non.  

2. La dénutrition en périopératoire  
2.1. Prévalence 

La prévalence de la dénutrition en établissement de soins varie de 15 à 60% 

selon les établissements et les critères utilisés [6]. 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 [6]. 

La prévalence de la dénutrition est encore plus élevée en cancérologie, 

notamment digestive. Une étude réalisée un jour donné 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 [7]. 

2.2. Mécanismes 

L’augmentation de la prévalence de la dénutrition en cancérologie digestive 

relève de mécanismes très variés. 

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). 
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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 

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 
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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 [8,9]. 

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 [10]. 

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. 

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 [11-13]. 
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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) [14]. 

Sur le tableau suivant (Tab.I) sont résumées les principales conséquences 

postopératoires de la dénutrition : 

Tableau I: Principales conséquences postopératoires de la dénutrition [15] 

Déficit immunitaire  Prédispose à l’infection, en particulier 
nosocomiale 

Diminution de la force des muscles 
respiratoires 

Prédispose à l’infection pulmonaire et 
retarde la guérison 

Diminution de la sensibilité des 
centres respiratoires à l’oxygène 

Prédispose à la ventilation artificielle 
en cas de maladie respiratoire et en 
retarde le sevrage 

Inactivité et clinophilie Prédispose aux escarres et à la maladie 
thromboembolique 

Anomalies de la thermorégulation Prédispose à l’hypothermie 
Mauvaise cicatrisation des plaies Augmente la durée de convalescence, 

de séjour hospitalier et d’arrêt de 
travail 

Apathie, dépression et hypochondrie Affecte le bien-être 
Négligence personnelle Prédispose à d’autres effets négatifs 

physiques et psychologiques 
 

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

thérapeutiques associées. 

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% [16]. 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 [16,17].  

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

pertinent pour prédire une dénutrition. 

3.1.2. Cancer 

Comme déjà mentionné, 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) [18-20]. 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 [18,20]. 

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 [21]. 
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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 [22]. 

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 [23]. 

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

diminution des apports alimentaires et d’une dénutrition [24]. 

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 [25]. 

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 [26]. 

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

d’une bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) ou d’une 
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insuffisance cardiaque est responsable d’une réduction des apports alimentaires 

favorisant la dénutrition [27]. 

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 [28]. 

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 

[20]. 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 [29].  

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

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

alimentaire [29]. 

La radiochimiothérapie combinée induit une dénutrition chez la moitié des 

patients [20]. 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 
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diarrhée, sont associés à une diminution de la prise alimentaire, et donc à un 

risque élevé de dénutrition [26]. 

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) [30]. 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 [31]. 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 [26]. 

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. II) 
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Tableau II : Facteurs de risque de dénutrition périopératoire [4] 
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Les mêmes sociétés savantes recommandent de rechercher l’existence d’un 

facteur de risque de dénutrition avant toute chirurgie [3,4].  

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 [3,4]. 

II. Prise en charge nutritionnelle en périopératoire 

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. C’est le cas en particulier des patients présentant une pathologie 

néoplasique. 

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 [3,4]. 

1. Evaluation de l’état nutritionnel 

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 [26]. 
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1.1. Evaluation clinique 

L’évaluation clinique de l’état nutritionnel repose essentiellement sur 

l’analyse de la perte pondérale, le calcul de l’indice de masse corporelle (IMC) 

et la mesure de la circonférence brachiale.  

1.1.1. Perte de poids 

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. 

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 [32,33]. 

1.1.2. Indice de masse corporelle 

Le calcul de l’index de masse corporelle (IMC) se réalise grâce à la 

formule suivante :   IMC = Poids (kg)/Taille (m²). 

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 
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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 

[26]. 

1.1.3. 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 [34,35]. 

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 [35]. 

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 [35]. 
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1.2. Evaluation biologique 

1.2.1. Albuminémie 

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 [36]. 

Antoun et al. [37] 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. 

En chirurgie colique, une hypoalbuminémie inférieure à 35 g/l s’associe à 

une augmentation de la morbidité [38]. Le taux de lâchage de sutures est de 

l’ordre de 3 à 6% [38]. 

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 C-reactive protein (CRP), est retenu 

pour définir une dénutrition à risque de complications postopératoires [26]. 

1.2.2. Transthyrétine 

Le niveau de preuve concernant la transthyrétine (préalbumine) 

plasmatique est insuffisant pour évaluer l’état nutritionnel en chirurgie. La 

concentration plasmatique en transthyrétine n’est pas un bon indicateur de l’état 
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nutritionnel dans la phase postopératoire précoce, car sa concentration est très 

dépendante d’un éventuel syndrome inflammatoire [26]. 

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

Les 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 [32]. 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 principaux scores nutritionnels « composites » sont représentés sur le 

tableau suivant (Tab.III) :  

Tableau III : Principaux scores nutritionnels « composites » [39] 

Dénomination Patients - Critères Interprétation 

Nutritional Risk 
Index ou index 
de Buzby (NRI) 

Patient chirurgical (chirurgie digestive) 
 
NRI = [1,519 x albuminémie (g/l)] + 0,417 x (Poids 
actuel/Poids habituel) x 100  

-NRI>97,5 : Pas de 
dénutrition 
-83,5<NRI<97,5 : 
Dénutrition modérée 
-NRI<83,5 : Dénutrition 
sévère 

Subjective 
Global 

Assessment 
(SGA) 

Tout patient 
Classification laissée au libre choix de l’investigateur et 
basée sur  
-l’anamnèse (évolution récente du poids, niveau des 
ingesta, existence de troubles digestifs, capacités 
fonctionnelles),  
-l’examen clinique (appréciation subjective de la masse 
maigre et de la masse grasse, présence d’œdèmes ou 
d’ascites)   
-et la notion d’intensité de stress métabolique 

 
 
-A : Etat nutritionnel normal 
-B : Sévèrement dénutri 
-C : Modérément dénutri 
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Nutritional Risk 
Score – 2002 
(NRS – 2002) 

A. Détérioration de l’état nutritionnel 
A.1. BMI (kg/m²) 

SCORE NRS-2002 = Total 
des points 
A + B + C 

 
-NRS ≥ 3 : Patient à risque 

nutritionnel 
Entreprendre une 

assistance nutritionnelle 
 

-NRS < 3 : Réévaluer 1 fois 
par semaine. Envisager une 

assistance nutritionnelle, 
notamment si une chirurgie 

majeure est prévue, afin 
d’éviter les complications 

associées. 

BMI>20 + pas de détérioration de l’état 
général 

0 point 

18,5<BMI<20 + Détérioration de l’état 
général 

2 points 

18,5 < BMI + Détérioration de l’état 
général 

3 points 

A.2. Perte de poids (%) 
< 5% en 3 mois 0 point 
≥ 5% en 3 mois 1 point 
≥ 5% en 2 mois 2 points 
≥ 5% en 1 mois 3 points 
A.3. Apports alimentaires durant la dernière semaine 
A mangé > 75% des repas usuels censés 
couvrir les besoins nutritionnels 

0 point 

A mangé 50 à 75% des repas usuels 
censés couvrir les besoins nutritionnels 

1 point 

A mangé 25 à 50% des repas usuels 
censés couvrir les besoins nutritionnels 

2 points 

A mangé  0 à 25% des repas usuels censés 
couvrir les besoins nutritionnels 

3 points 

B. Sévérité de la maladie (stress) 
Pas de stress 0 point 
Sévérité légère (fracture de hanche, 
patients chroniques et présentant des 
complications aigues : cirrhose, BPCO, 
dialyse, diabète, tumeurs malignes) 

1 point 

Sévérité modérée (opérations importantes 
de l’abdomen et du thorax, AVC, 
pneumonies graves) 

2 points 

Sévérité importante (traumatisme cranio-
cérébral, polytraumatisme, brûlures 
graves, allogreffe de moelle, patients de 
soins intensifs (APACHE>10) 

3 points 

C. Age du patient 
< 70 ans 0 point 
≥ 70 ans 1 point 
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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 Nutritional Risk Index (NRI) 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 [40] :  

NRI= [1,519 x albumine (g/l)] + [0,417 x Poids actuel/Poids habituel x100] 

La dénutrition est dite sévère pour un NRI inférieur à 83,5 et est considérée 

comme modérée pour une valeur de NRI comprise entre 83,5 et 97,5.  

Différents essais ont montré une association significative entre le score 

NRI et la morbi-mortalité [26,41]. 

Le Nutritional Risk Screening – 2002 (NRS-2002) permet également de 

prédire une augmentation du risque de complications postopératoires et un 

allongement de la durée de séjour en chirurgie digestive [42]. 

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.III). 
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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 [2, 43]. 

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 [3,4]. 

Selon les mêmes recommandations : 

 Un patient est considéré comme présentant une dénutrition cliniquement 

pertinente pouvant entraîner des complications postopératoires et des 

conséquences médicoéconomiques 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. 

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

retenu pourrait être une concentration ≤ à35 g/L pour définir une dénutrition 
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cliniquement pertinente pouvant entraîner des complications postopératoires et 

des conséquences médicoéconomiques. 

- En chirurgie cardiaque, un patient peut être considéré comme présentant 

une dénutrition cliniquement pertinente pouvant entraîner des complications 

postopératoires et des conséquences médicoéconomiques s’il a un IMC ≤ 24 ou 

une perte de poids d’au moins 10 % en six mois, ou une albuminémie < 37 g/L. 

- 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 [3,4]. 

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 dénutris, les deux 

suivants regroupent les patients dénutris (Tab.IV). 
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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 [26]. 

Tableau IV : Stratification du risque nutritionnel [32] 

 

 

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.1) [32]. 
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Figure 1 : Orientation du patient en fonction du grade de risque nutritionnel à la 

consultation d’anesthésie [32] 
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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 cicatrisation, 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 [44]. 

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 [45]. 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%). 

Une large étude prospective a permis également de confirmer que la 

nutrition préopératoire pouvait réduire de façon significative la morbidité et la 

mortalité postopératoires [46]. La morbidité était de 18,3% dans le groupe des 
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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 [3,4]. 

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.V). 
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Tableau V : Compléments nutritifs oraux de base [39] 

Conditionnement 
(ml ou g) 

Energie (en kcal par 
conditionnement) 

Protéines 
(en g) 

Protéines 
(en % de 
l’AET) 

Exemple de produits 

Hypercaloriques 
200 300 Entre 11 et 

12,5 
15 à 17  Ensure Plus 

 FortinelYoghurt Style 
 Ensure Plus Fresh 
 Fresubin Energy drink 
 FortimelEnergy 
 Resource Energy 

Hypercaloriques, sans graisse 
200 Entre 200 et 300 Entre 7 et 10 11 à 13  Enlive Plus 

 FresubinJucy Drink 
 FortimelJuce 
 Resource Fruit 

Hypercaloriques et hyperprotéinés 
200 Entre 250 et 320 Entre 17 et 

20 
25 à 30  Ensure Plus HP 

 Resource HP/HC 
 FresubinProteinEnergy 

drink 
 Fortimel Extra 
 Resource Protein 

Texture crème 
125 Entre 155 et 225 Entre 7 et 

12,5 
17 à 30  Ensure Plus Crème 

 Fresubin Crème 
 Fortimel Crème 
 Resource Dessert 

Remarque : 
-Plusieurs arômes sont proposés pour chaque produit 
-Tous ces suppléments sont exempts de gluten 

AET : Apport énergétique total ; 
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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 [47]. 

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 [3,4].  

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 [48]. 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 thrombo-

emboliques [49]. 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.VI et VII).  

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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Tableau VI : Composition des produits modulaires pour nutrition entérale [39] 

Glucides Lipides Protéines 
Maltodextrines obtenues par 
hydrolyse de l’amidon de maïs 
 
Pas de lactose 

-Triglycérides à chaînes 
longues provenant de l’huile 
de soja, maïs, colza, tournesol 
ou poisson 
-Triglycérides à chaînes 
moyennes (huile de coprah ou 
de palme) absorbés 
directement dans le système 
porte 
 
Pas de cholestérol  

-Caséine, extraite de lait 
-protéines de soja 
 
Pas de purines, pas de 
gluten 

Eau Fibres Vitamines et 
oligoéléments 

L’eau libre présente 75 à 85% du 
volume d’une solution entérale. 
Si le patient ne boit absolument pas, 
il faut assurer un apport hydrique de 
30-35 ml/kg/j, par exemple par des 
bolus d’eau à la seringue lors des 
rinçages de la sonde. 

Non solubles 
-Ballast 
 
Solubles 
-Ballast 
-Fermentation partielle par la 
flore intestinale en acides gras 
à chaînes courtes (nourrissent 
le colocyte et favorisent la 
résorption d’eau)  

A partir de 1500 kcal/j, 
les besoins d’un individu 
normal sont couverts. 
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Tableau VII : Différents types de produits complets pour nutrition entérale [39] 

Types de 
produits 

Energie 
(kcal/ml) 

Protéi-nes 
(en g) 

Protéi-nes 
(en % de l’AET) 

Exemples de 
produits 

Polymériques, avec fibres 

Isocalorique ±1 ±4 15 à 
16 

*Jevity Fibre               * Isosource Fibre    
* Fresubin Original Fibre 
* Novasource GI Control 
* Nutrison Multi Fibre 

Hypercalorique 
Entre 
1,2 et 
1,5 

Entre 
5,6 et 
6,4 

15 à 
18,5 

*JevityHical Fibre     * Isosource Fibre    
* FresubinEnergy Fibre 
* Novasource GI Control 
* Jevity Plus Fibres 

Hypercalorique 
et hyperprotéiné 

Entre 
1,2 et 
1,5 

Entre 
6   et 7 20 

*Multi Fibre      * IsosourceProtein Plus    
* Fresubin 1200 Complete 
* IsosourceProtein Fibre 

Semi élémentaires, sans fibres 
Contient des 
protéines 
partiellement 
hydrolysées et 
des TCM 

Entre 1 
et 1,3 

Entre 
4   et 
6,7 

16 à 
20 

*Nutrison Advanced      * Peptisorb 
* Survimed OPD             * Peptamen 
* Perative 

Remarque : Tous ces produits sont exempts de lactose et de gluten 
 
AET : Apport énergétique total                 TCM : Triglycérides à chaînes moyennes 
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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 [3,4] : 

- 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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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). La nutrition postopératoire précoce par voie 

entérale est possible dès les premières heures postopératoires et sans risque pour 

les anastomoses [50,51]. Elle réduirait même significativement le risque de 

complications infectieuses et la durée de séjour hospitalier [52]. 

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 [3,4]. 

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 [3,4]. 
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- 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 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 [3,4]. 

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. 
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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 [53]. 

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 [54]. 

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 [55]. 

Comparée à un régime standard, la pharmaconutrition a permis d’entraîner 

une réduction significative des complications infectieuses postopératoires et de 

la durée de séjour [55]. 

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

récemment par Hegazi et al. [56]. Les auteurs ont en effet rapporté une 

diminution significative de la morbidité infectieuse postopératoire et de la durée 

de séjour [56]. 
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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 :  

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 ; 
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- 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 

[3,4]. 
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Il s’agit d’une enquête qui a porté sur 100 patients opérés pour pathologie 

carcinologique digestive durant la période Octobre 2013- Janvier 2016. 

L’enquête a porté sur les patients hospitalisés dans le service de chirurgie A 

(Pr A. Belkouchi) pour un cancer digestif. 

Ont été exclus de l’étude, les patients opérés d’une chirurgie oncologique 

hépatique. 

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

1) : 

 les données démographiques (âge, sexe) ; 

 les comorbidités ; 

 le diagnostic (type de cancer digestif) ; 

 les facteurs de risque de dénutrition, hors cancer ; 

 les modalités de l’évaluation nutritionnelle ; 

 le recours ou non à une nutrition préopératoire et nature des substrats 

utilisés ; 

 le recours ou non à une nutrition postopératoire et nature des substrats 

utilisés ; 

 l’usage ou non de pharmaconutriments ; 

 les suites opératoires (morbidité et mortalité opératoires). 

  



Enquête sur la nutrition périopératoire en chirurgie digestive carcinologique : étude rétrospective 

40 
 
 

 

 
 

 

Résultats 
  



Enquête sur la nutrition périopératoire en chirurgie digestive carcinologique : étude rétrospective 

41 
 
 

1. Données épidémiologiques 

Dans notre étude, 100 candidats à une chirurgie digestive carcinologique 

ont été inclus. 

L’âge moyen des patients était de 58 ans, avec des extrêmes allant de 27 à 

86 ans. 

Le sex-ratio hommes/femmes était de 1,38 (58/42) (Fig.2). 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe. 

La pathologie prédominante était représentée par le cancer colorectal avec 

43 cas, soit 43%. Le reste des pathologies étaient réparties comme suit (Fig 3) : 

 cancer duodéno-pancréatique (32%) ; 

 cancer de l’estomac (16%) ; 

 cancer de l’œsophage (9%). 
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Figure 3 : Répartition des patients selon le diagnostic 

2. Facteurs de risque de dénutrition 

Comme tous les patients étaient opérés pour cancer, ils ont tous été 

considérés comme ayant au moins un facteur de risque de dénutrition. 

Nos patients cumulaient d’autres facteurs de risque de dénutrition. Ces 

facteurs étaient représentés essentiellement par l’existence de symptômes 

digestifs persistants, l’existence d’une pathologie chronique, le recours à une 

thérapeutique à visée carcinologique, et un âge dépassant 70 ans (Fig.4). 
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Figure 4 : Fréquence des facteurs de risque de dénutrition 

Parmi nos patients, 27% présentaient au moins un symptôme persistant. On 

retrouvait des nausées-vomissements, dysphagie, diarrhée, douleur et enfin 

dyspnée chronique (Fig.5). 

 

Figure 5 : Différents symptômes persistants retrouvés dans notre étude. 
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25% des patients présentaient au moins une pathologie chronique. Celle-ci 

était dominée par l’existence d’un diabète ou d’une insuffisance d’organe 

(Fig.6). 

 

Figure 6 : Différentes pathologies chroniques retrouvées dans notre étude. 

 

Enfin, 18% des patients inclus dans l’étude étaient âgés de plus de 70 ans. 

Pour ce qui est des facteurs de risque de dénutrition liés à un traitement, 

22% de nos patients étaient 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 33% des cas. L’analyse de la perte 

pondérale et de l’albuminémie ont été évaluées respectivement dans 24% et 67% 

des cas. 

Au total, 75% de nos patients ont bénéficié d’une évaluation nutritionnelle, 

qui était basée sur l’évaluation d’au moins un des paramètres sus-cités (Fig.7). 

 

Figure 7 : 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 3 sous-groupes 

de patients dans notre étude : un groupe de patients non dénutris GN2 (44%), un 

groupe de patients dénutris GN4 (31%) et un groupe de patients non évalués sur 

le plan nutritionnel (25%) (Fig.8). 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon leur stade nutritionnel 

4. Nutrition périopératoire 
4.1. Nutrition préopératoire 

Trois patients ont bénéficié d’une assistance nutritionnelle préopératoire. Il 

s’agissait d’une alimentation parentérale d’une durée de 10 jours. Dans les trois 

cas, il s’agissait de patients de GN4. 

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

pharmaconutriments. 
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4.2. Nutrition postopératoire 

4% des patients ont bénéficié d’un support nutritionnel postopératoire par 

voie parentérale d’une durée moyenne de 6 jours. Dans 12% des cas, on a eu 

recours à une alimentation par voie entérale (jéjunostomie).  

Au total, 16% des patients ont bénéficié d’une nutrition artificielle 

postopératoire. Parmi eux, il y avait les 3% de patients ayant bénéficié d’un 

support nutritionnel préopératoire. 

Parmi les 16 bénéficiaires d’une nutrition postopératoire, 8 patients étaient 

classés GN4, 5 étaient classés GN2 et 3 n’avaient pas été évalués sur le plan 

nutritionnel (Fig.9). 

 

Figure 9 : Répartition des patients ayant bénéficié d’une nutrition postopératoire selon 

leur grade nutritionnel.  
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5. Suites opératoires 

Les suites opératoires étaient simples chez 84% de nos patients, tandis que 

16% ont présenté des complications et 6% sont décédés en postopératoire. 

Les complications postopératoires relevées étaient essentiellement d’ordre 

infectieux, suivies de complications hémorragiques. 

Les complications infectieuses étaient d’origine intra-abdominale dans 50% 

des cas (8 cas). 

La mortalité opératoire était de 6%. La cause était d’origine infectieuse 

dans tous les cas (Choc septique d’origine intra-abdominale). 

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

nutritionnel est représentée sur le tableau VIII et sur les figures 10 et 11 

suivants : 

Tableau VIII : Suites opératoires selon le grade nutritionnel. 

Grade nutritionnel Nombre de cas Morbidité Mortalité 
GN4 31 10 5 
GN2 44 5 1 
Non évalués sur le 
plan nutritionnel 

 
25 

 
1 

 
0 
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Figure 10 : Fréquence des complications postopératoires en fonction du grade 

nutritionnel 

 

Figure 11 : Fréquence de la mortalité opératoire en fonction du grade nutritionnel 
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Les malades atteints de cancer sont à haut risque de dénutrition, plus 

particulièrement lorsqu’il s’agit d’un cancer digestif. La dénutrition liée aux 

cancers est d’origine multifactorielle et ses conséquences sont multiples. Elle 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. supra Tab.II). 

Sachant que le cancer représente en soi un facteur de risque de dénutrition, 

tout patient programmé pour une chirurgie carcinologique, notamment digestive, 

doit faire l’objet d’une évaluation préopératoire. Celle-ci repose généralement 

sur l’évaluation des paramètres suivants : 

- IMC ; 

- Perte de poids ; 

- Albuminémie [3,4]. 

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. 
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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. Supra 

Tab.IV). 

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. 

En chirurgie carcinologique, les patients peuvent être de grades 

nutritionnels 2, 3 ou 4 (GN2, GN3 ou GN4). 

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 la figure 12 et les tableaux IX et X. 
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Figure 13 : Figure illustrant les meilleures pratiques de support nutritionnel 

périopératoire en chirurgie digestive carcinologique [15] 
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Tableau IX : Nutrition périopératoire chez les patients non dénutris [3,4] 

 GN1 GN2 
Préopératoire Pas de support nutritionnel Évaluation des apports oraux 

Si diminution des apports oraux : conseil 
diététique et compléments nutritionnels 
oraux hypercaloriques normo ou 
hyperprotidiques (2/j en collation en dehors 
des repas). 
*Chirurgie carcinologique digestive : 
-Oral Impact1 : 3briquettes/j 
pendant 5 à 7 jours avant le geste 
chirurgical (ordonnance de médicament 
d’exception) 
-Discuter la mise en place 
éventuelle d’un abord pour 
l’assistance nutritionnelle 
postopératoire 

Préopératoire 
immédiat 

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

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

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

-Alimentation orale précoce débutée au 
plus tard dans les 24h (si pas de contre-
indication chirurgicale) 
 
-En l’absence d’alimentation orale : 
apports de 1,5 à 2,5l/24 h de SG à 5% + 50 
à 100 mmol de NaCl/24h + 40 à 80 
mmolKCl/24 h. 
 
-À 48 h, si apports oraux 
prévisibles < 60 % des besoins : 
conseils diététiques et compléments 
nutritionnels hypercaloriques normo ou 
hyperprotidiques (2/j en collation) 
-À 7 jours, si apports oraux prévisibles < 
60 % des besoins : assistance nutritionnelle 
 
-Si complications postopératoires graves : 
assistance nutritionnelle et 
discuter l’apport de glutamine IV 
-Pas de micronutriments à dose 
pharmacologique. 
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Tableau X : Nutrition périopératoire chez les patients dénutris [3,4] 

 GN3 GN4 
Préopératoire Pas d’assistance nutritionnelle 

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

Assistance nutritionnelle(si possible 
nutrition entérale) pendant 10 à 14 
jours 
 
Chirurgie carcinologique digestive : 
-Oral Impact1 : 3 briquettes par jour 
pendant 5 à 7 jours avant le geste 
chirurgical (ordonnance de 
médicament d’exception). Utiliser 
Enteral Impact1 si l’oral impossible 
-Discuter la mise en place d’un abord 
pour l’assistance nutritionnelle 
postopératoire 
 

Préopératoire 
immédiat 

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

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

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

Alimentation orale précoce (si pas de 
contre-indication chirurgicale) 
Assistance nutritionnelle 
systématique 
Discuter l’apport d’acides gras n-3. 
 
Chirurgie carcinologique digestive : 
-Impact1 (Oral ou Enteral) 1000ml/24 
h et complémentation orale standard 
ou nutrition entérale à hauteur des 
besoins estimés 
 
-Si complications postopératoires 
graves : poursuite de l’assistance 
nutritionnelle et discuter la glutamine 
par voie intraveineuse 
 
-Pas de micronutriments à dose 
pharmacologique 
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Après avoir passé en revue les données de la littérature et les résultats de 

notre enquête auprès des 100 patients opérés d’une chirurgie oncologique 

digestive, un certain nombre de remarques se dégagent : 

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

insuffisamment réalisée dans notre contexte. Il est déplorable que 25% de nos 

patients n’aient pas été évalués sur le plan nutritionnel, alors qu’ils étaient tous 

programmés pour une chirurgie oncologique ; 

• chez les 75% restants, l’évaluation nutritionnelle a permis de mettre en 

évidence une proportion élevée de patients de grade GN2 (44%) comparés aux 

patients de grade GN4 (31%). Ceci semble en contradiction avec les données de 

la littérature qui rapportent une incidence beaucoup plus élevée de patients de 

classe GN4 dans la chirurgie carcinologique digestive. A titre d’exemple, l’étude 

de Maria B. Gomez Sanchez et al [57] qui a porté sur 50 patients programmés 

pour chirurgie oncologique digestive a retrouvé 68% des patients classés GN4 et 

32% des patients classés GN2. 

Les résultats retrouvés dans notre enquête peuvent, toutefois, s’expliquer 

par le fait que 25% de nos patients n’ont pas été évalués sur le plan nutritionnel 

(défaut d’échantillonnage). D’un autre côté, il faut rappeler que la majorité de 

nos patients ont été opérés pour cancer colorectal, réputé entraîner moins de 

dénutrition qu’un cancer digestif haut ; 

• pour ce qui est de la nutrition artificielle périopératoire, nous déplorons 

aussi un écart terrible par rapport aux recommandations en la matière. Parmi les 

31% des patients classés GN4, seulement 9,7% ont bénéficié d’une nutrition 

périopératoire, 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 et « la 

prise à la légère » de la problématique nutritionnelle par les différentes équipes 

soignantes ; 

• le même constat peut être fait à propos des compléments nutritionnels 

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

immunonutrition, alors qu’il s’agissait d’une chirurgie carcinologique ; 

• la mortalité opératoire dans notre enquête est élevée. La morbidité est 

chiffrée à 16%, essentiellement d’ordre infectieux, et la mortalité est chiffrée à 

6%. Ces chiffres sont très élevés par rapport à ceux rapportés dans la littérature.  

Dans l’étude de Maria B. Gomez Sachez et al. [57], la mortalité opératoire 

était de 1,2%. Ces chiffres élevés de mortalité, dans notre contexte, 

s’expliqueraient sans nul doute par l’absence d’un programme de réhabilitation 

périopératoire intégrant prioritairement la nutrition périopératoire. 

 

  



Enquête sur la nutrition périopératoire en chirurgie digestive carcinologique : étude rétrospective 

58 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusion 
 

 

 

 

 

  



Enquête sur la nutrition périopératoire en chirurgie digestive carcinologique : étude rétrospective 

59 
 
 

La dénutrition est très fréquente en chirurgie carcinologique digestive. Elle 

est aggravée par la chirurgie et les thérapeutiques complémentaires à visée 

carcinologique. Par conséquent, une prise en charge nutritionnelle optimale 

s’impose en périopératoire. 

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

périopératoire en chirurgie carcinologique 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. 

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). 

Enfin, les avancées accomplies en termes d’anesthésiologie et de pratiques 

chirurgicales notamment en chirurgie carcinologique digestive, impose dans 

notre contexte, une protocolisation des soins nutritionnels et un programme de 

réhabilitation périopératoire. 
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Résumé 

Titre       : Enquête sur la nutrition périopératoire en chirurgie digestive 

carcinologique : étude rétrospective  (à propos de 100 cas). 

Auteur       : CHENTOUFI Wissal 

Mots-clés : Nutrition - périopératoire –chirurgie digestive carcinologique 

 

Objectif   : Evaluer la prise en charge nutritionnelle périopératoire en 

chirurgie digestive carcinologique 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 100 candidats à une chirurgie carcinologique 

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

dossiers médicaux des patients. 

Résultats : L’étude a inclus 100 patients (58 hommes et 42 femmes) avec un 

âge moyen de 58 ans. La pathologie prédominante était le cancer colorectal  (43%). 

Les patients étaient répartis en 3 sous-groupes : Dénutris GN4 (31%), non dénutris 

GN2 (44%) et non évalués sur le plan nutritionnel (25%). Seulement 3% de nos 

patients ont bénéficié d’une nutrition préopératoire, et 16% en postopératoire. Dans 

les suites opératoires, la morbidité était de 16% et la mortalité de 6%. 

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        :   investigation of perioperative nutrition in digestive cancer 

surgery: A retrospective study (about 100 cases) 

Keywords:  Nutrition – Perioperative – digestive cancer surgery 

Autor        : CHENTOUFI Wissal 

Objective:  Evaluate the perioperative nutrition in digestive cancer 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 100 candidates for digestive cancer surgery. 

The survey is conducted with a completed form from the medical records of 

patients. 

Results: The study included 100 patients (58 men and 42 women) with a 

mean age of 58 years. The predominant pathology is colorectal cancer (43%). 

Patients were divided into 3 groups: malnourished GN4 (31%), non-

malnourished GN2 (44%) and not evaluated nutritionally (25%). Only 3% of our 

patients underwent preoperative nutrition, and 16% postoperative nutrition. In 

the postoperative course, 16% of patients experienced complications (infectious 

for the majority), and 6% 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

 

 : دراسة حول التغذیة  أثناء جراحة الأمراض السرطانیة للجھاز الھضمي: دراسة استعادیةأطروحة

  حالة 100حول 

  الشنتوفي وصال :من طرف

     -الجھاز الھضمي جراحة سرطان- فترة العملیة الجراحیة-  التغذیة  : الكلمات الأساسیة

أثناء جراحة الأمراض السرطانیة للجھاز الھضمي و تحلیل مدى ملاءمتھا  التغذیةتقییم   :الھدف

  مع التوصیات في ھذا الصدد

 

وصفیة مع استعراض دراسات أخرى لعینة  یتعلق الأمر بدراسة إستعدادیة الأدوات و الطرق:

مرشحا لجراحة سرطان الجھاز الھضمي. وأجري الاستطلاع مع نموذج مكتمل من    100تضمنت

 السجلات الطبیة للمرضى.

المرض   .عاما 58امرأة) بمتوسط عمر  42رجلا و  58مریضا ( 100وشملت الدراسة  : النتائج

مجموعة لدیھا سوء  مجموعات: 3تم تقسیم المرضى إلى  )٪43سرطان القولون والمستقیم( السائد ھو

لم یتم تقییمھا  ،و مجموعة )٪(GN2  44یعانون من سوء التغذیة ، مجموعة لا )٪    GN4 (31التغذیة

 ٪ بعد16للتغذیة قبل الجراحة، و  ٪ فقط من المرضى لدینا خضعوا 3٪).25من الناحیة التغذویة (

للأغلبیة)، وتوفي  ٪ من المرضى  مضاعفات (تعفنیة16حة، شھد في سیاق ما بعد الجرا .الجراحة

   .٪منھم6

ھذه الدراسة تسمح لنا الإبقاء على أن التغذیة المحیطة بالجراحة في جراحة سرطان  المناقشة:

بیئتنا تعاني من فجوة كبیرة مع التوصیات في ھذا المجال و لتحسین ھذا الدعم یجب  الھضمي فيالجھاز 

 توعیة فریق الرعایة الصحیة و تنفیذ بروتوكولات الرعایة
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NUTRITION PERIOPERATOIRE EN CHIRURGIE DIGESTIVE 
CARCINOLOGIQUE 

FICHE D’EXPLOITATION 

I – Données personnelles : 

 NOM et Prénom : 
 Sexe                      :  Féminin    Masculin 
 Age          :  
 Numéro d’entrée : 
 Diagnostic           :         Cancer  du colon      

cancer du rectum       
 Cancer de l’œsophage     

Cancer de l’estomac    
    Cancer du pancréas 

 Comorbidités :  Respiratoire       
 Cardiaque 

 Rénale 
 Toxiques 
 Autre 

 Facteurs de risque de dénutrition :  
 

- FDR liés au patient (comorbidités) :  

 Age> 70 ans 

 Cancer 

 Hémopathie maligne 

Sepsis 
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 Pathologie chronique :  - Digestive 

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

- Pathologie neuromusculaire 

- Diabète 

- Syndrome inflammatoire 

 VIH/SIDA 

 ATCD de chirurgie digestive majeure 

Sd dépressif, démence, troubles cognitifs, confusion 

Symptômes persistants :   Dysphagie - Nausées vomissements 

      Douleur – Diarrhée - Dyspnée 

- FDR liés à un traitement (Traitement à risque) 

 Traitement à visée carcinologique (chimio, radiothérapie ) 

 Corticothérapie > 1 mois 

Polymédication> 5 

II – Evaluation de l’état nutritionnel 

 BMI 
 Perte de poids 
 Albuminémie 
 Grade nutritionnel :   GN 1   GN 2   GN 3   GN 4 

III – Nutrition préopératoire : 

 Support nutritionnel préopératoire :    OUI       NON 
 Type d’assistance :   Parentérale   Orale 
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 Durée  
 CNO :    OUI            NON 
 Pharmaconutrition :         OUI           NON 

 

IV – Nutrition post-opératoire : 

 Support nutritionnel postopératoire :    OUI        NON 
 Type 
 Durée 

V – Complications postopératoires :           OUI      NON 

VI – Mortalité opératoire                             OUI       NON 
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

 

   
 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في 

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
   يستحقونه.يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي  
   .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
  .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
  .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
  أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي. أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار دينيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني   
  .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  
  .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  

 



 

 

 


