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Questions

1. Evaluation de l’état nutritionnel périopératoire

2. Nutrition préopératoire

3. Nutrition dans la période postopératoire

4. Place de la pharmaconutrition en périopératoire

5. Obésité et chirurgie 

6. Nutrition périopératoire chez le diabétique 

7. Modalités pratiques de la prise en charge nutritionnelle 

périopératoire



Question 1

Evaluation de l’état nutritionnel 

périopératoire



Sous-évaluation de l’état nutritionnel

- Evaluation réalisée chez moins de 60% des patients 
hospitalisés

- IPAQSS :
- le poids est retrouvé dans 75% des dossiers

- l’association BMI et variation du poids dans 7% des dossiers … 

…QUELLE A ETE LA PRISE EN CHARGE ? 

2 patients sur 3 sont pesés en début de séjour 

et

un patient sur 10 a une évaluation conforme au PNNS !



 26 services (hôpitaux essentiellement 

universitaires en Europe et Moyen Orient)

 5051 patients

 32.6% des patients définis comme ‘at-risk’ par 

l’échelle NRS-2002. 

 Patients ‘at-risk’ :

 Plus de complications : 31 vs 11%

 Mortalité plus élevée : 12 vs 1%

 Durée de séjour prolongée : 9 (5-16) j vs 6 (3-11) j

Clinical Nutrition (2008) 27, 340-9



x

 186 patients with colorectal cancer admitted for elective 

surgery.

 Prevalence of patients at nutritional risk = 39.3 % based 

on the NRS-2002

 Significant difference in postoperative complication 

rate between patients at nutritional risk and those not 

at risk (62 versus 40 %; P = 0.004)

 Nutritional risk = an independent predictor of 

postoperative complications (OR 2.79 [1.46, 5.32]).

British Journal of Surgery 2010; 97: 92–7



Ann Surg 2011;254:738–744



Dénutrition préopératoire

 Chez un patient devant bénéficier d’une 

intervention chirurgicale, la présence d’une 

dénutrition en préopératoire constitue un facteur de 

risque indépendant de complications 

postopératoires.



1.1. Quels sont les facteurs de 

risque de dénutrition ?

 Les facteurs pouvant induire une dénutrition doivent être 

recherchés 

 Tout patient présentant au moins un facteur de 

risque de dénutrition doit bénéficier d’une évaluation 

de son état nutritionnel. 



Facteurs de risque de dénutrition 

Facteurs de risque liés au patient (comorbidités)

Age > 70 ans

Cancer

Hémopathie maligne

Sepsis

Pathologie chronique Digestive, diabète, Insuffisance d’organe, pathologie neuromusculaire et 

polyhandicap, syndrome inflammatoire

VIH/SIDA

Antécédent de chirurgie digestive majeure (grêle court, pancréatectomie, gastrectomie, chirurgie 

bariatrique)

Syndrome dépressif, troubles cognitifs, démence, syndrome confusionnel

Symptômes persistants: Dysphagie, Nausée-vomissement, sensation de satiété précoce, Douleur, 

Diarrhée, Dyspnée

Facteurs de risques liés à un traitement (traitement à risque)

Traitement à visée carcinologique (chimiothérapie, radiothérapie)

Corticothérapie > 1 mois 

Polymédication > 5



Recueil des paramètres nutritionnels au cours d’une 

consultation d’anesthésie au sein d’un CHU
F Piran et al. CLAN CHRU Strasbourg JFN Lyon 2012

 166 patients (91,2%) présentent au moins un FR, seuls 

16 patients (8,8%) n’ont aucun FR 

 Cibler : cancer, dyspnée, insuffisance d’organes, 

nausées-vomissements



1.2.Comment évaluer l'état 

nutritionnel en pré ou postopératoire? 

 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 (IMC = poids (kg) / taille (m)2)

 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



BMI< 23,1

Risk of death

OR : 1,4 [1,25-1,58]

vs Q3

Arch Surg. 2012;147:236-42

189 533 cases of general and

vascular surgical procedures reported in 

2005 and 2006 in USQ database



1.3. Comment définir un patient à risque 

de dénutrition ou un patient dénutri en 

périopératoire ?

 Un patient est considéré à risque de dénutrition s’il 
présente au moins un des facteurs de risque de 
dénutrition

 Un patient est considéré comme présentant une 
dénutrition cliniquement pertinente pouvant entraîner 
des complications postopératoires s’il présente :
 un IMC ≤ 18,5 ou un IMC < 21 chez le sujet de plus de 70 ans, 

 ou une perte de poids récente d’au moins 10%, 

 ou une albuminémie < à 30 g/L

 La présence d’un seul de ces critères cliniques ou biologique 
suffit à définir une dénutrition 



1.4. Organisation, planification et 

traçabilité de l’évaluation nutritionnelle 

préopératoire 

 Une recherche systématique des facteurs de risque de 
dénutrition et, si nécessaire, une évaluation de l’état 
nutritionnel du patient doivent être réalisées en 
préopératoire par l’équipe médicochirurgicale

 Il faut intégrer les résultats de l’évaluation nutritionnelle 
et du risque nutritionnel dans le dossier du patient 

 Quand l’évaluation nutritionnelle n’a pas été faite en 
amont, elle doit être réalisée au cours de la 
consultation d’anesthésie. 

 Dans le rapport de la consultation d’anesthésie, la 
stratification du grade nutritionnel (GN) doit être 
mentionnée 



Recueil des paramètres nutritionnels au cours d’une 

consultation d’anesthésie au sein d’un CHU

 Consultation d’anesthésie « classique » suivie d’une consultation avec 

un diététicien

 182 patients, H (41,8%), F (58,2%), âge moyen 54 ± 16 ans 

 Paramètres nutritionnels recueillis par l’anesthésiste 

 1 seul patient a été toisé et 3 patients pesés alors que seuls 3 patients n’étaient pas 

mobilisables

 Le poids et la taille sont surestimés par l’anesthésiste de 2.5 kg et de 2 cm.

 L’IMC n’est jamais calculé

 Le poids antérieur et une perte de poids ne sont jamais recherchés

 Paramètres nutritionnels recueillis par le diététicien et état 

nutritionnel de la population selon les critères HAS 

 26,4% des patients étaient dénutris (16,5% modérément dénutris, 9,9% sévèrement 

dénutris)

 19,2 % des patients étaient obèses 

 Le temps moyen nécessaire au recueil de ces paramètres est de 3,5 minutes.

F Piran et al. CLAN CHRU Strasbourg JFN Lyon 2012



Stratification du risque nutritionnel 

GRADE NUTRITIONNEL 1

(GN 1)

- Patient non dénutri

- ET chirurgie non à risque élevé de morbidité

- ET pas de facteur de risque de dénutrition

GRADE NUTRITIONNEL 2

(GN 2)

- Patient non dénutri

- ET présence d’au moins un facteur de risque de

dénutrition OU chirurgie avec un risque élevé de

morbidité

GRADE NUTRITIONNEL 3

(GN 3)

- Patient dénutri

- ET chirurgie sans risque élevé de morbidité

GRADE NUTRITIONNEL 4

(GN 4)

- Patient dénutri

- ET chirurgie à risque élevé de morbidité



Question 2

Nutrition préopératoire 



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 doit être réservé à des

groupes de patients spécifiques pour lesquels le pronostic vital

et fonctionnel postopératoire pourrait être influencé.

 Un support nutritionnel préopératoire a pour objectif principal le

soutien des fonctions immunitaires, de cicatrisation, musculaires et

cognitives compromises par le stress chirurgical.



2.1. Prise en charge nutritionnelle 

préopératoire : pour quels patients ? 

 Tout patient de grade nutritionnel 2 ou 3 doit 

probablement bénéficier d’une prise en charge 

nutritionnelle préopératoire : 

 conseils diététiques et compléments nutritionnels (GN 2) ; 

 compléments nutritionnels, nutrition entérale ou parentérale (GN 3). 



 Tout patient de grade nutritionnel 4 (GN 4) doit recevoir une 

assistance nutritionnelle préopératoire (nutrition entérale ou 

nutrition parentérale) d’au moins 7 à 10 jours.

 Lorsqu’une assistance nutritionnelle préopératoire est 

indiquée, la nutrition entérale est à privilégier chez tout 

patient dont le tube digestif est fonctionnel ; dans ce cas, la 

nutrition parentérale n’est pas recommandée. 

 La prise en charge nutritionnelle postopératoire doit être 

anticipée et le bilan préopératoire doit permettre de prévoir 

le type d’assistance nutritionnelle et la voie d’abord qui sera 

utilisée (sonde, stomie, voie veineuse).

2.1. Prise en charge nutritionnelle 

préopératoire : pour quels patients ? 



2.3. Jeûne préopératoire et intérêt 

des boissons glucidiques

 Chez les patients sans risque de régurgitation, la durée 

du jeûne préopératoire avant une chirurgie programmée 

ne doit pas excéder 2 à 3 heures pour les liquides 

« clairs » et 6 heures pour un repas léger. 

 Chez les patients sans risque de régurgitation, la prise 

de liquides clairs sucrés sous forme de solution de 

glucose ou de maltodextrines jusqu’à 2 heures avant la 

prémédication est probablement recommandée. 





Chirurgie abdominale majeure :

Apport en CHO  Réduction de la durée de 

séjour : - 1.08 j (IC95% 1.87 - 0.29)



Arch Surg. 2009;144:961-69



Arch Surg. 2009;144:961-69





Protocole de réhabilitation améliorée après

chirurgie colorectale 

Apport de solutions (d’hydrates de carbone) sucrées orales 

La prise d’une solution glucidique la veille et deux heures avant 

l’intervention est recommandée chez les patients n’ayant pas de 

troubles de la vidange gastrique. La dose de charge en glucides 

préconisée est (selon les produits) d’environ 100g la veille et 50g 2H 

avant l’intervention. Toutefois si le patient s’alimente le soir de la veille 

de l’opération, l’intérêt de la charge glucidique à ce moment est 

discutable. Le grade des recommandations concernant la charge 

glucidique est discuté. Les patients diabétiques peu équilibrés et ceux 

présentant une gastroprésie doivent être exclus de cette procédure. 

Version 12 décembre 2018 



Question 4

Place de la pharmaconutrition 

en péri-opératoire



Pre-operative Nutrition Support in Patients Undergoing 

Gastrointestinal Surgery.

Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 11.



Place des pharmaconutriments en 

périopératoire

 En chirurgie digestive oncologique programmée, que 

le patient soit dénutri ou non, il est recommandé de 

prescrire en pré-opératoire pendant 5 à 7 jours, un 

mélange nutritif utilisable par voie digestive, contenant 

une association de pharmaconutriments ayant fait la 

preuve de son efficacité dans des études cliniques



Place des pharmaconutriments en 

périopératoire

 Chez le patient non dénutri (GN2), en chirurgie digestive 

oncologique programmée, il n’est pas recommandé de prescrire, 

en postopératoire, un mélange nutritif utilisable par voie digestive 

contenant une association de pharmaconutriments. 

 Chez le patient dénutri (GN 4), en chirurgie digestive oncologique 

programmée, il est recommandé de poursuivre en post-opératoire la 

prescription d’un mélange nutritif utilisable par voie digestive 

contenant une association de pharmaconutriments.

Il faut compléter cette pharmaconutrition par d’autres apports 

protéino-énergétiques pour couvrir les besoins nutritionnels du patient.



Place des pharmaconutriments en 

périopératoire

 En chirurgie carcinologique ORL, il faut probablement 

prescrire une pharmaconutrition selon les mêmes 

modalités qu’en chirurgie carcinologique digestive, mais 

les études cliniques sont encore insuffisantes pour 

confirmer un bénéfice identique







Évaluation

codifiée

stratification

Référentiel

de prescription

Prise en charge 

nutritionnelle 

pré op à envisager

Assistance

nutritionnelle

systématique

Pas de

support

pré op

GN 1 GN 2 GN 3 GN  4

Evaluation nutritionnelle à la consultation d’anesthésie Ann Fr Anesth Reanim 31 (2012) 506–511





Exemple 1

 Mme X, 53 ans, ASA 2

 HTA stabilisée

 Chimiothérapie adjuvante

 Mastectomie droite avec curage axillaire

 1,63 m 58 kg poids stable

GN 2

- Pas de prise en charge spécifique pré op

- Reprise alimentaire normale le jour même
D. Francon

DAR,Marseille



Exemple 2

 Mr Y, 75 ans, ASA 2

 Gastrectomie totale

 Radio chimio pré op

 1,75 m, 85 kg IMC= 27

Perte de poids de 15kg= 17% en 2 mois

GN 4

Alb=31g/l

- Consultation spécialisée

- ou Prescription pré op ≥ 10 j

- et assistance nutritionnelle post op
D. Francon

DAR,Marseille



Exemple 3

 Mr Z, 59 ans, ASA 1

 Cure de hernie inguinale

 1,72 m, 83 kg, IMC= 28 

 A fait le régime avant la chirurgie

Perte volontaire de 3 kg en 3 mois

GN 1

Pas de support nutritionnel  pré op

Apports oraux post op normaux

D. Francon

DAR,Marseille



Take Home Messages

• Evaluer l’état nutritionnel des patients le 

plus tôt possible en préopératoire

• Dénutrition :

• La prévenir chez les patients à risque

• La corriger dès la phase préopératoire

• Reprise alimentaire précoce en 

postopératoire

• Immunonutrition ciblée


