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L’ évaluation nutritionnelle lors de I' admission a I' hopital a une
grande importance pour définir si une assistance nutritionnelle est
indiquée. Malheureusement, cette évaluation ne fait actuellement pas
partie des procédures de routine durant leur séjour hospitalier. Il s’ agit
d’ une étude descriptive rétrospective avec revue de littérature, incluant
287 patients opérés au service de chirurgie viscérale durant la période
de 3 mois. L’ objectif de notre enquéte est d’ évaluer la prise en charge
nutritionnelle en périopératoire, et d’ analyser son adéquation avec les

recommandations en la matiére.
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Introduction:-

La dénutrition protéino-calorique (DPC) provient d’un déséquilibre entre les apports et les besoins énergétiques et
protéiques. Elle favorise la survenue d’infections, retarde la cicatrisation, prolonge la durée d’hospitalisation et de
convalescence et augmente les colts. L’évaluation nutritionnelle lors de I’admission a I’hdpital a une grande
importance pour définir si une assistance nutritionnelle est indiquée. Malheureusement, cette évaluation ne fait
actuellement pas partie des procédures de routine durant leur séjour hospitalier. L’objectif de notre enquéte est
d’évaluer la prise en charge nutritionnelle en périopératoire, et d’analyser son adéquation avec les recommandations
en la matiére.

Materiels et Méthodes:-

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective avec revue de littérature, incluant 287 patients opérés au service de
chirurgie viscérale durant la période de 3 mois, du premierjanvier au premieravril 2019.ist-L.’enquéte a porté sur les
patients hospitalisés et opérés dans le service de chirurgie viscérale a I’hopital militaire My Ismail & Meknés.istiles
patients hospitalisés non opérés ont été exclus de cette étude.

Résultats:-

Dans notre étude, 287 patients opérés ont été inclus.itiL’dge moyen des patients était de 46 ans avec un sex-ratio de
2,05. La pathologie prédominante était représentée par les hernies avec 107 cas, soit 37,28 %. Les facteurs de risque
de dénutrition ¢étaient représentés essenticllement par I’existence d’une pathologie chronique, 1’existence de
symptdmes digestifs persistants, patients opérés pour tumeurs ou recours a une thérapeutique a visée carcinologique,

et un age dépassant 70 ans. (figure 1)
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L’évaluation de I’état nutritionnel nous a permis de définir 5 sous-groupes de patients dans notre étude : deux

groupes de patients non dénutris : GN1 (47,73 %) et GN2 (24,04 %), deux groupe de patients dénutris GN3 (5,22 %)
et GN4 (3,13 %) et un groupe de patients non évalués sur le plan nutritionnel (19,86%) (figure 2)

Deux patients ont bénéficié d’une assistance nutritionnelle préopératoire, soit 0,69 % et 8 en postopératoire. Les
suites opératoires étaient simples chez 92,34 % de nos patients, tandis que 7,66 % ont présenté des complications
essentiellement infectieuses , suivies de complications hémorragiques (22,73 %). (figure 3)
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Figure 1:- Fréquence des facteurs de risque de dénutrition.
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Figure 2:- Répartition des patients selon leur stade nutritionnel.
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Figure 3:- Fréquence des complications postopératoire en fonction du grade nutritionnel.

Discussion:-

La dénutrition 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 1’évaluation de 1’état nutritionnel. Celle-ci doit étre proposée dés qu’il s’agit d’un patient porteur d’un
facteur de risque de dénutrition.

Celle-ci repose généralement sur I’évaluation des paramétres suivants : = IMC ;
= Perte de poids ;
= Albuminémie [6,7].

Un patient est considéré dénutri si :

= |a perte de poids dépasse 10% ;

= Et/ou P'IMC est inférieur ou égal a 18,5 kg/m2 (21 kg/m2 pour une personne agée de plus de 70 ans) ;
= Et/ou 'albuminémie est inferieure a 30 g/l.

Au terme de I’évaluation nutritionnelle , on pourra étre amenéa proposer un support nutritionnel en périopératoire. 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.

(Tableau 1)
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Préopératoire

| Préopératoire
immédiat

Pas d’assistance  nutritionnelle

systématique

Evaluation des apports oraux

-Si diminution des apports oraux :
compléments nutritionnels oraux
hypercaloriques normo ou
hyperprotidiques (2/) en collation en
dehors des repas), nutrition entérale
ou parentérale

-Planifier la voie d’abord éventuelle
pour une assistance nutritionnelle
postopératoire

Jeline préopératoire maximum 2 a 3
heures pour les liquides clairs et 6
heures pour un repas léger

Assistance nutritionnelle(si possible
nutrition entérale) pendant 10 a 14
jours

Chirurgie carcinologique digestive :
-Oral Impactl : 3 briquettes par jour
pendant 5 & 7 jours avant le geste
chirurgical (ordonnance de
médicament d’exception). Utiliser
Enteral Impact] si I'oral impossible
-Discuter la mise en place d'un abord
pour  l'assistance  nutritionnelle
postopératoire

Jetne préopératoire maximum 2 a 3
heures pour les liquides clairs et 6
heures pour un repas léger

hi’ostopé_;atoire

-Alimentation orale pré~c0c<: dans
les 24 premiéres heures (si pas de
contre-indication chirurgicale)

-Conseil diététique et compléments
nutritionnels hypercaloriques
noOrmo-ou

hyperprotidiques (2/j en collation)

Si apports oraux prévisibles <60 %
des besoins assistance
nutritionnelle

-Si complications postopératoires
graves : assistance nutritionnelle et
discuter I'apport de glutamine IV

-Pas de micronutriments a dose
pharmacologique

Alimentation orale précoce (si pas de
contre-indication chirurgicale)
Assistance nutritionnelle
systématique

Discuter I'apport d’acides gras n-3.

Chirurgie carcinologique digestive :
-Impact] (Oral ou Enteral) 1000ml/24
h et complémentation orale standard
ou nutrition entérale a hauteur des
besoins estimés

-Si complications postopératoires
graves : poursuite de ['assistance
nutritionnelle et discuter la glutamine
par voie intraveineuse

-Pas de micronutriments a dose
pharmacologique

Tableau 1:- Nutrition périopératoire chez les patients dénutris .

Les éléments impliqués dans I’indication d’une nutrition périopératoire sont liés a la nature de I’intervention
chirurgicale, permettant une stratification du risque nutritionnel. Aprés avoir passé en revue les données de la
littérature et les résultats de notre enquéte aupres des 287 patients opérés, on peut conclure les remarques suivantes :
= |’évaluation de 1’état nutritionnel , basée sur des critéres simples , est insuffisamment réalisée dans notre contexte .
19,86% des patients n’ont pas €té évalués sur le plan nutritionnel .
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= chez les 80,14% restants, 1’évaluation nutritionnelle a permis de mettre en évidence une proportion ¢levée de
patients non dénutris , de grade GN 1 (48, 08%) et GN2 (24,04%) comparés aux patients dénutris de grade GN3
(5,22%) et GN 4 (3,13%). Ceci semble en contradiction avec les données de la littérature qui rapportent une
incidence beaucoup plus élevée de patients dénutris (GN3 et GN4).

L’importante variation de la prévalence de dénutrition d’une étude a I’autre peut s’expliquer par la multiplicité des
pathologies, I’environnement socio - économique et les critéresutilisés pour définir la dénutrition .

D’un autre c6té , il faut rappeler que la majorité de nos patients ont été opéré pour des p athologies réputées
d’entrainer moins de dénutrition ~ (appendicites, hernies et chirurgie proctologique) par rapport aux tumeurs
digestives.

» pour ce qui est de la nutrition artificielle périopératoire , nous déplorons aussi un écart terrible par r  apport aux
recommandations en la matiére . Parmi les 9 patients classés GN 4 (3,13%), seulement 4 patients ont bénéficié d’une
nutrition périopératoire (1,39%), alors qu’ils devraient tous en bénéficier .

Le taux de complications observé dans notr e étude est proportionnel au grade nutritionnel . Ainsi, 33.33% des
patients classés GN 4 et 13,33% des patients classés GN 3 ont présenté des complications post -opératoires, alors que
les patients classés GN 1 et GN2 ont présentés un taux de morbidité respectivement a 5,8% et 8,7%.

Chez les patients non évalués sur le plan nutritionnel , le taux de complications est chiffré a 5,26%.

Conclusion:-

La dénutrition est fréquente chez les patients en chirurgie digestive. Vu son impact négatif sur la mortalité et la
morbidité postopératoires des patients, son dépistage et sa prise en charge s'averent indispensables. L’évaluation de
I’état nutritionnel devrait faire partie des procédures de routine de ’examen médical d’admission, et se baser sur des
consignes claires, simples et pratiques.
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