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5 à 15 % patients hospitalisés pour la première fois 

La dénutrition s’installe ou s’aggrave pendant l’ hospitalisation 

20 à 40% 

Pour être efficace la prise en charge de la  
dénutrition doit être précoce, adaptée, et évaluée 
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Casser le cercle vicieux 
denutrition 
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Pour répondre aux exigences de la 
certification des établissements.

 L’indice pour l’amélioration de la qualité et 
la sécurité des soins ( IPAQSS-HAS)











Mesure de la taille

• Hauteur talon-genou : taille en cm calculée

– Femme : 
84,88 - 0,24 x âge + 1,83 x taille jambe (cm)

– Homme : 
64,19 - 0,04 x âge + 2,03 x taille jambe (cm)





Indice de Masse Corporelle

IMC = poids (en Kg) / Taille2 (en mètre)

– 14 à 15 Kg/m2  Mortalité

– < 18,5 Kg/m2 Maigreur

– > 25 Kg/m2 Surpoids

– > 30 Kg/m2 Obésité
– > 35 Kg/m2 Obésité 

sévère

– ≥ 40 Kg/m2 Obésité 
morbide

Mauvais critère 



1. Poids actuel
2. Taille actuelle 
3. IMC 
4. Examen clinique : ascite , épanchement , œdèmes 

5. L’analyse de l ‘évolution du poids avant l’admission 

PA-PH / PH  x 100 = % perte de poids qui va faire le pronostic



6-L’évaluation de la prise alimentaire  ( ou ingesta)

<7   EPA<7  quantifie le risque de dénutrition   



7- recueil alimentaire , rappel des 24 h  ou sur 3 j  = appel diététicienne
va  faire un compte rendu sur le dossier médical avec sa prise en charge …pensez à les 
consulter !!!! 

8- critères cliniques et biologiques 
Pourcentage de perte de poids , IMC , et l albumine couplé au dosage de la CRP
peri*opératoire , gériatrie  = obligatoire 

9- décision de prise en charge par le dr nutrionniste avec médecin référent  et 
diététicienne  ( compte rendu sur dossier médical envoyé au MG et médecin référent 
)la voie , le type , la durée , et les modalités de surveillance .

10- situation particulière =nutrition péri-opératoire 2010 , nutrition et cancer 2012 



Poser les problématiques 

L’Intérêt 

des

Professionnels

de santé ????

Impact de la 
variation de 
poids

• Meilleur critère +++



Cibles professionnelles 

• Médecins 

• Pharmaciens 

• Membres du CLAN

• Cadres de santé  ++++

• Les diététiciennes

• Tous les personnels 
soignants





HOSPIT. MED. 
POLYVALENTE 1

019332607
DAFFE, CARMEN (F), 
08/06/1949

20180312C158 26.50 37.00 

HOSPIT. MED. 
POLYVALENTE 2

019305965
MUNOZ, EMILIE (F), 
10/07/1930

20180312C023 17.00 144.00 

019328246
CAHUZAC, MARIE 
CLAUDE (F), 
24/05/1937

20180312C132 26.50 4.00 

HOSPIT. 
MEDECINE 
GERIATRIQUE

019319540
BELBEZE, MARIE (F), 
18/07/1925

20180311C048 30.70 18.00 

019322603
HEERWEGH, 
MAURICETTE (F), 
18/08/1930

20180312C053 29.70 95.00 

019323060
MIRAVETE, RAYMOND 
(M), 05/10/1923

20180312C049 20.60 155.00 

Albumine CRP



Modéré

 PdP ≤ 10 % en 6 mois
 PdP ≤5% en 1 mois 
 IMC< 17

 Alb < 30 g/l

 Prealbumine <110mg/l ( crp<15)

 PdP ≥15 % en 6 mois

 PdP ≥ 10 % en un mois 

 IMC < 16

 Alb < 20 g/l

< 70 ansModéré Sévère

 PdP ≤ 10 % en 6 mois

 PdP ≤5 % en 1 mois


 IMC < 21

 Alb < 35 g/l

 PdP ≥15 % en 6 mois

 PDP  ≥10% en 1 mois



 IMC < 18

 Alb < 20 g/l

> 70 ans Sévère





Enquête diététique Prise en charge

Eva d’alimentation <7 

Calcul des ingesta

Plan diététique 

personnalisé 

besoins énergétiques 
moyens 

25-30Kcal/kg/j adulte 

30-40kcal/kg/j  âgé DS

 Protéines :

1,2 – 1,5 g/kg/jour

Diététicienne Médecin nutrionniste



IMC >30 : utiliser le poids ajusté sur le poids idéal 

Poids ajusté = poids idéal (imc=25) + 0.25 x ( poids 
mesuré-PI)

Exemple =  poids 120 kg pour 160cm   IMC = 47

IMC =25  pour 160cm  est  63kg 

63x30 = 1890 kcal /j      63x1.2 =75.6          surtout si sarcopenique 



Obèse #

Sarcopénie



Obésité sarcopénique : Sur-toxicité et mortalité 

Homme 68 ans 
Cancer Intestin grêle
IMC 24.4 kg/m²
Surface musculaire = 31.66 cm²
Surface tissu adipeux = 575.5 cm²

Homme 54 ans 
Adénocarcinome 

pancréas
BMI 24.2 kg/m²
Surface musculaire = 177.0 cm²
Surface tissu adipeux = 303.1 cm²

Avec permission S Antoun IGR



Morbi-mortalité
 complications post opératoire
Risque de toxicité des médicaments 
 durée de séjours 
Ré hospitalisations / prescriptions / consultations
 les coûts 



Qualité de vie 
Force musculaire 
Capacité fonctionnelle 
Réponse au chimiothérapie ou radiothérapie 
survie 



Pas alimentation  =  Tube digestif est 
victime 

Translocation  
bactérienne 







Tous

Dépistage  évaluation 

nutritionnelle + Conseils 

diététiques & Hyg. vie

 Compléments oraux
Apports

insuffisants

 Nutrition

parentérale

 Nutrition entérale

(si TD fonctionnel)
Indication de 

nutrition

artificielle

curatif

Réalisation

traitement

palliatif

Qualité

de vie



Et texture adaptée





NUTRITION 

ENTERALE



8-12f

A Sonde naso-gastrique   

< 1 mois 

(pré ou post-pylorique)

débit < 250 ml/H

B Sonde de gastrostomie

C Sonde de jéjunostomie

6-8f   débit < 150 ml/H

Produit iso osmolaire

Abords du tube digestif

Dispositifs médicaux





Sonde de gastrostomie : GPE

Bouton de mickey , après 1 mois de GPE

Avant la pose :
Prendre rendez vous avec le 
gastroentérologue et l’anesthésiste

RADIOTHERAPIE  PRENANT LE CHAMP BUCCOPHARYNGEE 



Mode d’administration :

1. Faire B1  avec alb + Calcium + Phosphore + magnésium avant de débuter une 

alimentation entérale 

2. Utilisation d’une pompe 

3. Déterminer les besoins (allo diet si besoin)

4. Atteindre la cible progressivement surtout si patient dénutri au préalable

5. Ne pas dépasser un débit de 250mh /h pour le site gastrique , et de 150ml/h pour la 

jéjunostomie

6. Position demi assise 45°

7. Rincer la sonde après chaque utilisation (à comptabiliser dans les apports hydriques)

La  nutrition enterale la plus physiologique  



PARENTERALE

NUTRITION



La moins physiologique : complications majeures
Temps infirmier , aseptie ++++



VVP 
< 800 mOsm/L



Rajout obligatoire de vitamines et oligoéléments +++++++++ contrôle dextro – vit k1 



Pompe volumétrique avec paliers……….SVP

CHOLESTASE 
TRIGLYCERIDE

RAJOUTER 





Ne pas nourrir un 
patient coûte plus 
cher à la société 
que de le nourrir 







Passons à

la pratique

Merci de votre écoute


