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Résumé

La dénutrition protéino-calorique (DPC) influence négativement la morbidité, la mortalité, la cinétique de la guérison et
finalement les codts thérapeutiques globaux. L’évaluation nutritionnelle lors de I'admission a I'hdpital a une grande
importance pour définir si une assistance nutritionnelle est indiquée, et ultérieurement pour I'optimiser en fonction de
I’évolution clinique. L’évaluation nutritionnelle qualifie I'adéquation des apports aux besoins nutritionnels, les réserves
et les fonctions organiques. L’évaluation globale de I'état nutritionnel vise a préciser si le patient est : bien nourri,
modérément ou séverement dénutri, et si les causes de la DPC actuelle vont disparaitre, s’atténuer ou s’aggraver. Elle
doit aussi identifier le potentiel de guérison afin de décider si I'assistance nutritionnelle doit étre immédiate ou différée,
maximale ou partielle. Le diagnostic et la quantification de la DPC requierent généralement plusieurs parametres
constituant un faisceau de preuves cliniques, biologiques et fonctionnelles. Cette revue résume les méthodes
cliniguement pertinentes et propose une procédure pour I'évaluation nutritionnelle des patients lors de I'admission a
I'hdpital. © 2002 Editions scientifiques et médicales Elsevier SAS
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Summary - Integration of nutritional assessment at hospital admission

Protein-calorie malnutrition (PCM) negatively affects the healing process, morbidity and mortality as well as medical
costs. The nutritional assessment at hospital admission is essential in order to determine the need for nutritional
intervention and for optimizing it. Based on clinical evolution, the nutritional evaluation assesses the adequacy of energy
intake to metabolic requirements, energy reserves and bodily functions. A global evaluation of nutritional status aims at
defining whether the patient is well-nourished, moderately or severely malnourished and whether the causes of PCM will
disappear, improve or worsen. A global nutritional evaluation should also define the healing potential in order to decide
if the nutritional intervention should be immediate or delayed, maximal or partial. The diagnosis and quantification of
PCM is based on several parameters determined by clinical, biochemical and functional tests. This review summarizes
the clinically relevant methodologies and proposes a protocol for the nutritional evaluation of patients at hospital
admission. © 2002 Editions scientifiques et médicales Elsevier SAS

protein-calorie malnutrition / morbidity / healing / therapeutic costs / clinical evolution / nutritional support /
admission
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La dénutrition protéino-énergétique (DPC) provient
d’un déséquilibre entre les apports et les besoins éner-
gétiques et protéiques. Elle favorise la survenue d’infec-
tions, retarde la cicatrisation, prolonge la durée
d’hospitalisation et de convalescence, augmente les
colits et finalement obere la qualité de vie et la survie
[1-3]. La DPC est surtout associée aux pathologies
affectant les prises alimentaires, les dépenses énergéti-
ques et/ou I'absorption intestinale des nutriments ainsi
qu’aux maladies chroniques (neuromusculaires, respi-
ratoires, etc.) [4-9]. Actuellement, 30 a2 50 % des
patients hospitalisés souffrent de DPC [10, 11], dont
plus de 12 % de DPC sévere [12, 13]. Dans le futur, le
vieillissement de la population, 'augmentation des
maladies chroniques et des procédures médico-
chirugicales de plus en plus invasives et prolongées,
pourraient aggraver 'incidence et la sévérité de la DPC.

Le but de I'évaluation de I'état nutritionnel est de
préciser 'adéquation des apports aux besoins nutrition-
nels, les réserves de I'organisme et les fonctions méta-
boliques etimmunologiques. Elle permet de reconnaitre
la présence de la DPC et de décider si le support
nutritionnel doit étre immédiat ou différé, maximal ou
partiel. Elle est étroitement reliée a la dynamique de la
pathologie primaire et apprécie les potentialités vitales
du patient et le bénéfice présumé lié au support nutri-
tionnel. Bien que les cas séveres de DPC soient facile-
ment dépistés par 'anamnese et 'examen physique, les
formes débutantes sont plus difficiles & reconnaitre et
reposent sur un ensemble d’informations complémen-
taires.

Malheureusement, I’évaluation de I’état nutritionnel
ne fait actuellement pas partie des procédures de rou-
tine, ni a 'admission des patients a 'hopital, ni durant
leur séjour hospitalier [14]. Ceci s’explique probable-
ment par un manque de sensibilisation a la DPC des
personnels soignants et de consignes claires et pratiques
d’évaluation. Pourtant, le soin nutritionnel devrait étre
intégré aux soins globaux.

Cette revue décrit les principales méthodes connues
et les études « populationnelles » de référence, et sug-
gere des modalités pour I'évaluation nutritionnelle en
pratique clinique.

PREVALENCE DE LA DENUTRITION

La prévalence de la DPC a été établie dans de nombreu-
ses études populationnelles de patients hospitalisés
(tablean 1) [10, 11, 15-41]. L'importante variation de la
prévalence de la DPC d’une étude a I'autre s’explique
en partie par la multiplicité des pathologies, I'environ-
nement socio-économique et le manque de consensus
sur le diagnostic de la DPC. Néanmoins, son taux élevé
de I'ordre de 30 4 50 % informe qu’il sagit d’un véri-

Tableau I. Principales études de prévalence de la dénutrition chez
les patients hospitalisés.

Auteurs Année n total % malnutris
Meédecine Ferguson 1999 408 17
Naber 1997 155 45-62
Koehn 1993 93 <5
Reilly 1988 365 59
Rodriguez- 1988 415 40
Gomez
Robinson 1987 100 56
Jouquan 1983 260 25-66
Bistrian 1980 251 44
Weinsier 1979 134 48
Chirurgie Bruun 1999 244 39
Mc Whirter 1994 200 33
Hall 1990 367 29
Perrot 1992 90 29-47
Reilly 1988 406 48
Detsky 1987 202 31
Pettigrew 1983 198 32
Buzby 1980 100 62
Mullen 1979 64 5-65
Chirurgie et Kyle 2001 995 31
médecine Waitzberg 2001 4000 33
Edington 2000 850 20
Ferguson 1999 408 17
Thorsdattir 1999 115 21
Mc Whirter 1994 300 40
Willard 1990 200 32
Coats 1983 228 38
Gériatrie Thomas 2002 837 29
Mowe 1994 311 53-61
Sullivan 1994 110 38
Constans 1992 324 37
Fiillsp 1991 552 34
Shaver 1980 115 85

table probleme de santé publique en termes de surmor-
bidité et de consommation de prestations de santé.
Certaines pathologies médico-chirurgicales sont par-
ticulierement associées 2 une DPC. Par exemple, chez
7123 patients hémodialysés, la prévalence de la malnu-
trition varie entre 20 et 36 % selon les parametres
considérés [42]. Elle est de 33,5 % dans une cohorte de
469 patients séropositifs pour le VIH [43]. Dans une
étude incluant 255 patients présentant une bronchopa-
thie chronique obstructive, la prévalence de la DPC
était de 40 a 50 % chez les patients avec hypoxémie
chronique ou normoxémie et syndrome obstructif
sévere. Elle était aussi présente chez 25 % des patients
avec un syndrome obstructif modéré [44]. Ces résultats
ont été confirmés récemment par Cano et al. Ils ont
trouvé, chez 744 patients sous oxygénothérapie chroni-
que ou ventilation mécanique a domicile, une préva-
lence de DPC variant entre 20 et 54 % selon le critere



394 L. Genton et al.

de DPC considéré [45]. Finalement, chez les patients
cancéreux, la prévalence de la DPC est difficile a chiffrer
car elle semble dépendre de la taille de la tumeur. Dans
des modeles animaux, une perte pondérale ne survient
que lorsque la tumeur dépasse 0,3 % du poids corporel
et une tumeur représentant 3 % du poids corporel
engendre une perte pondérale de 30 % [46]. Néan-
moins, Thoresen décrit une prévalence de DPC de
61-65 % chez les sujets avec un cancer avancé.

METHODES D’EVALUATION NUTRITIONNELLE

Aucun examen ni parametre isolé ne peut caractériser
Iétat nutritionnel de fagon fiable. Ceci implique que
Iévaluation de 'état nutritionnel clinique repose sur la
combinaison de plusieurs parametres qui génerent un
faisceau d’informations dont la convergence permet de

préciser existence et le degré de DPC [47].

Anamnese nutritionnelle

L’anamnese nutritionnelle est indispensable pour obte-
nir des informations sur les habitudes et les difficultés
alimentaires et métaboliques. Elle est obtenue du patient
(ou d’'un membre de la famille) et concerne :

— le rappel des apports nutritionnels sur 3 j (deux de
semaine, un de week-end), le changement des habitu-
des alimentaires depuis le début de la maladie ou du
traitement ; la prise de suppléments vitaminiques, de
minéraux ou d’éléments-trace, les restrictions alimen-
taires d’origines religieuse ou culturelle ;

— la tolérance aux aliments difficiles & macher et/ou a
avaler, les intolérances ou allergies alimentaires, les
préférences ou aversions alimentaires ;

— les renseignements sur le régime alimentaire ou le
support nutritionnel dans le passé (motifs et types de
régime, les suppléments nutritifs oraux, nutrition enté-
rale ou intraveineuse) ;

— les pathologies associées influengant la dépense éner-
gétique ;

— les effets nutritionnels secondaires aux traitements et
les réponses subjectives du patient au programme de
nutrition (nausées, vomissements, diarrhées, constipa-
tion, iléus, ulcérations ou douleurs buccales et gastro-
intestinales). Les traitements médico-chirurgicaux sont
relevés car ils peuvent modifier le métabolisme, I'absorp-
tion et les pertes digestives d’aliments ;

— la capacité physique (grabataire, peut s’asseoir, tient
debout, peut tendre les jambes apres s’étre accroupi,
peut marcher a plat, peut marcher dans les escaliers) ;
— Iétat psychique et intellectuel (humeur, difficultés de
concentration et de mémorisation), la qualité du som-
meil, le tonus vital (asthénie) influengant la dépense

énergétique et la collaboration lors des prises alimen-
taires orales.

Statut clinique

La DPC est associée a des signes cliniques reflétant des
carences spécifiques (tableau I1) et des modifications de
la composition corporelle (cf. ci-dessous).

Anthropométrie

Les mesures anthropométriques sont obtenues plus ou
moins facilement selon le degré de handicap physique
du patient, mais elles sont peu coliteuses et non invasi-
ves [48]. La taille, le poids et I'indice de masse corpo-
relle sont les plus souvent utilisés, en conjonction avec
les autres parametres décrits dans cet article pour éva-
luer I'état nutritionnel et son évolution.

Taille

La taille devrait toujours étre mesurée a 'aide d’un
ruban métrique et non pas obtenue des patients, car les
erreurs sont nombreuses et significatives. La mesure de
la distance « talon-genou » ou I'envergure des deux bras
étendus constituent une alternative pour prédire la
taille corporelle en cas de flexum articulaire ou de
déformation importants du squelette axial (par exemple
en cas de cyphose sévere) [49].

Poids
Le poids corporel est un parametre important. Chez les
patients ne pouvant étre pesés debout ou assis, il peut
étre mesuré par un élévateur pour patients, équipé d’'un
dispositif de pesée. Cet appareil permet d’associer les
manipulations des soins infirmiers de routine  la déter-
mination du poids. Le poids est préférentiellement
mesuré le matin, A jeun, apres miction, le patient étant
peu habillé. Des fluctuations pondérales quotidiennes
delordrede 1-1,5 kg sont généralement observées chez
un adulte de 60 4 70 kg et toute sur-interprétation de
ces variations devrait étre évitée [50]. De plus, 'impré-
cision des balances de mesure et les variations de I'état
d’hydratation suggerent de rester critique quant a la
fiabilité du poids corporel. Ainsi, 'examinateur doit
étre attentif 4 la présence d’cedémes sous-cutanés (aux
membres inférieurs chez le patient verticalisé, aux extré-
mités des membres et dans les parties latéro-postérieures
du tronc chez le patient alité) et pulmonaires. Les
apports (per os et intraveineux) et pertes d’eau (transpi-
ration, vomissements, diarrhées, fistules digestives, diu-
rese spontanée ou sous diurétiques, filtration rénale
extracorporelle) sont également a prendre en compte.
Le poids actuel peut étre évalué par rapport au poids

habituel ou « de forme » (% du poids habituel = poids
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Tableau Il. Signes cliniques évoquant des carences nutritionnelles.

Organes Signes cliniques Déficits nutritionnels
— Cheveux Dépigmentation Protéines, cuivre
Fragilit¢ Protéines, zinc, acide pantothénique
— Ongles Cassants, fragiles Protéines
Concaves Fer, chrome
- Yeux Xérophtalmie Vitamine A
Conjonctivite Vitamine B,
Paleur conjonctivale Acide folique, fer, vitamine B, ,
Proéminents Tode
— Levres Fissures aux commissures Vitamine B,
— Gencives Gonflées et hémorragiques Vitamine C
— Langue Atrophie papillaire, rouge vif Vitamines B,, B, fer,
Fissurée Vitamine B,
Hypertophique Vitamine B,
Mycose Zinc
— Peau Pétéchies et purpura Vitamines C, K
Hyperkératose folliculaire Vitamine A, acides gras essentiels
Eczéma craquelé Acides gras essentiels
Intertrigo, mycoses Zinc, chrome
(Edemes périphériques Protéines
Dermatite Vitamines B, B,, B, zinc, acides gras essentiels
— Squelette Rachitisme, ostéomalacie Vitamine D, calcium
— Nerfs Neuropathie périphérique Vitamines B, By, B,
Démence Vitamine B,
— Muscles Atrophie Protéines, énergie

actuel X 100/poids habituel) ou 2 la perte pondérale en
fonction du temps. Plus la perte pondérale est rapide,
plus il est difficile de 'enrayer et de générer un anabo-
lisme par le biais d’un support nutritionnel. Une perte
pondérale de 2 % du poids habituel en 7 j correspond a
amaigrissement de 5 % en 30 j ou de 10 % en 180 j
[51]. De plus, 'amplitude de la perte pondérale est
associée a la morbidité et la mortalité lors de pathologies
médico-chirurgicales. Le caractere involontaire d’une
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Figure 1. L’aggravation de la perte de poids s'accompagne de
pathologies reflétant la progression de la dénutrition protéino-
calorique (Adapté d’aprés [97]).

perte de poids doit aussi étre relevé car il suggere
existence d’'un processus morbide conduisant a la
DPC. La figure I démontre que I'aggravation de la perte
de poids s’accompagne de pathologies reflétant la pro-
gression de la DPC.

Indice de masse corporelle

L’indice de masse corporelle correle le poids 2 la taille et
se calcule selon la formule suivante : Indice de masse
corporelle = poids (kg) / taille (m)?.

Cet indice peut étre interprété selon les valeurs de
références (tablean I11) [52]. 1l est simple a calculer et
permet une comparaison du poids entre des sujets de
stature différente.

Néanmoins, son interprétation ne tient pas compte
des différences de sexe, d’age et de composition corpo-
relle. Ainsi, un sujet haltérophile pourra présenter un
indice de masse corporelle élevé sans pour autant étre
obeése. Récemment, une étude controlée chez 995
patients a comparé la prévalence de la DPC sur la base
de I'indice de masse corporelle, de la masse non grasse et
del'albumine sérique, chez les patients admis a ’h6pital
[53]. Elle montre que I'albumine sérique est inférieure a
la norme (35 g/l) chez 14 % des patients, que I'indice
de masse corporelle est inférieur 2 20 kg/ m? chez 17,3 %
des patients et que la masse non grasse déterminée par
impédance bioélectrique est inférieure au dixieme per-
centile chez 31,2 % des patients. De plus, un tiers des
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Tableau lll. Valeurs de référence de I'indice de masse corporelle
chez I'adulte.

Indice de masse corporelle (kg/m”)
<13 Dénutrition grade IV

Interprétation

13,0-15,9 Dénutrition grade IIT
16,0-16,9 Dénutrition grade II
17,0-18,4 Dénutrition grade I
18,5-25 Poids normal*
25,1-30 Surcharge pondérale
30,1-35 Obésité grade 1
35,1-40 Obésité grade 11

> 40 Obésité grade IIT

Adapté d’apres Bailey KV. et al. [52].

* Chez les patients 4gés de plus de 65 ans, de nombreux spécialistes
suggerent qu'un indice de masse corporelle inférieur a 22 kg/m>
indiquent une DPC. En effet, 'adiposité augmentant avec I'age, elle
masque la réduction pathologique de la masse non grasse (protéi-
que) signant la DPC.

patients avec un indice de masse corporelle entre
20-24,9 kg/m? souffrait d’'une déplétion importante en
masse non grasse. Donc, 'indice de masse corporelle
sous-estime la prévalence de la DPC chez les patients
admis aux urgences, par rapport a la masse non grasse.

Autres méthodes anthropométriques

D’autres mesures anthropométriques (plis cutanés, cir-
conférence brachiale, etc.) sont inapplicables en routine
clinique en raison de leur précision et reproductibilité
médiocres et de I'importante variabilité entre examina-
teurs (exploration de I'état nutritionnel [54]).

Composition corporelle

Impédance bioélectrique

L’impédance bioélectrique permet de définir la compo-
sition corporelle, ce qui n’est pas le cas d’une simple
pesée [50]. Elle permet une détection ponctuelle de la
DPC et un suivi de I'évolution de la composition
corporelle d’un individu. En clinique, 'impédance bioé-
lectrique répond aux besoins d’une technologie simple,
rapide, précise, non invasive, peu colteuse et facile-
ment apprise par l'opérateur [55]. De plus, les appareils
sont légers et transportables [56, 57].

Cette méthode repose sur la relation entre I'impé-
dance (Z), composée de la résistance pure du conduc-
teur et de la réactance produite par la capacitance des
membranes cellulaires, les interfaces tissulaires et les
tissus non ioniques, la longueur (L) et le volume (V)
d’un conducteur : V = pL*/Z (p = résistivité en Ohm,
qui est une constante) [58, 59]. Appliqué au corps
humain, L correspond 2 la taille du sujet et V au volume

de la masse non grasse. Pratiquement, le sujet est cou-
ché en décubitus dorsal sur un lit d’examen électrique-
ment neutre. Apres nettoyage de la peau avec de I'alcool,
quatre électrodes cutanées sont collées sur la face dor-
sale de la main, du poignet, de la cheville et du pied
homolatéraux. Les bras et les jambes sont légerement
écartés de fagon 2 ne toucher aucune autre partie du
corps [60] et un générateur applique au sujet un cou-
rant alternatif non perceptible, de faible intensité
(0,8 mA) et de haute fréquence (50 kHz). L’impédance
et 'angle de phase ou la résistance et la réactance sont
mesurés pour calculer 'eau corporelle totale, la masse
non grasse et la masse grasse.

Les valeurs de composition corporelle peuvent alors
étre interprétées soit sur la base des valeurs absolues, ce
qui permet le suivi longitudinal d’'un méme patient,
soit sur la base de percentiles, ce qui permet la compa-
raison avec la composition corporelle de sujets du méme
age et de méme sexe. Des normes sous forme de percen-
tiles ont été établies chez plus de 5000 individus cauca-
siens en bonne santé habituelle [61] (figure 2).

Néanmoins, cette méthode est soumise a des limita-
tions techniques et/ou 4 des difficultés d’interprétation
des résultats lors de déséquilibres hydro-électrolytiques
aigus. Le développement de 'impédance bioélectrique
a fréquences multiples et segmentaires permettra peut-
étre de pallier ces problemes et d’optimiser les futures
applications cliniques.

Autres méthodes

L’absorptiométrie biphotonique 2 rayons X, la tomo-
graphie informatisée, etc., mesurent également la com-
position corporelle, mais leur intense utilisation pour
les procédures diagnostiques et I'irradiation associée
(pour la tomographie informatisée surtout) empéchent
leur utilisation de routine & 'admission hospitaliere
pour I'évaluation de I'état nutritionnel [62]. L’absorp-
tiométrie biphotonique a rayons X consiste a balayer le
corps humain avec des rayons X de deux énergies diff¢-
rentes. Ceux-ci subissent une atténuation dépendant de
la matiére traversée. L’intensité des rayons X apres avoir
traversé le corps humain et mesurée par des détecteurs,
puis convertie en masse osseuse et tissus mous pour
chaque pixel. A I'aide de calculs complexes, les tissus
mous peuvent par la suite étre séparés en masse grasse et
masse non grasse [62]. L’absorptiométrie biphotonique
a rayons X mesure donc trois compartiments : la masse
grasse, maigre et osseuse.

Laboratoire

Les dosages biologiques peuvent étre sanguins, urinai-
res ou tissulaires et refletent la stabilité du comparti-
ment considéré : le sang est particulierement sujet aux
fluctuations, l'urine integre les variations de I'activité
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Figure 2. L’'impédance bioélectrique permet de mesurer la composition corporelle et de préciser la masse non grasse et la masse grasse. Des
valeurs normales ont été établies, celles inférieures au percentile 10 sont fortement associées a la dénutrition (Adapté d’aprés [61]). A :
Percentiles de masse non grasse établis chez 5225 suijets sains ; B : Percentiles de masse grasse établis chez 5225 sujets sains.

métabolique durant la période de la récolte, les tissus, Protéines
bien que difficiles d’acces, offrent les valeurs les plus La protéinémie totale est de peu d’intérét nutritionnel
fiables [63]. car elle est massivement influencée par 'hydratation, la
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synthese hépatique d’'immunoglobulines secondaires a
'inflammation ou d’apparition de paraprotéines.

Albumine

L’albumine est une protéine synthétisée par le foie et
mise en circulation dans le sang o1 sa demi-vie est de
20 j, ce qui la rend inadéquate pour le suivi nutritionnel
A court terme [64, 65]. Elle assure de nombreux réles,
mais essentiellement celui de transport (des acides gras
libres, des médicaments,...) et de maintien de la pres-
sion oncotique.

Son taux sérique a été corrélée a I'état nutritionnel.
Alors que des valeurs normales confirment que I'état
nutritionnel est bon, des valeurs anormales ne permet-
tent pas de conclure 2 une DPC (par exemple, une
hypoalbuminémie au deuxi¢me jour postopératoire
n’indique pas que le sujet est dénutri). Néanmoins, une
albuminémie inférieure & 26 g/l est habituellement
incompatible avec une alimentation orale ou intestinale
efficace [66, 67]. Par ailleurs, 'albuminémie a une
valeur prédictive de la morbidité et la mortalité [68-70],
mais elle est mal corrélée a la masse protéique corpo-
relle.

Son interprétation est sujette a caution. En effet,
'albuminémie est aussi influencée par des facteurs non
nutritionnels, comme le niveau d’hydratation, I'état
inflammatoire et I'Age du sujet. Par exemple, la déshy-
dratation augmente la concentration d’albumine, alors
que la rétention d’eau, I'inflammation et/ou le vieillis-
sement la diminuent. Par exemple, une albuminémie
de 27 g d’albumine sérique/l (normes : 35-55 g/l) est

une valeur normale pour un homme sain de 80 ans.

Préalbumine ou transthyrétine

La préalbuminémie ou transthyrétine est une protéine
synthétisée par le foie et mise en circulation dans le sang
ol sa demi-vie est de 2 j. Elle reflete donc les fluctua-
tions nutritionnelles rapides. En particulier, elle cons-
titue un indice de pronostic pour les complications
postopératoires [71] et reflete Iétat nutritionnel lors
d’insuffisance rénale chronique avec dialyse [42] ou
d’insuffisance respiratoire avec oxygénothérapie chro-
nique a domicile [45].

Protéine C-réactive et osmolarité

La protéine C-réactive a une demi-vie de 4-6 h et reflete
Iétat inflammatoire [63]. Celui-ci influence significati-
vement la synthese des protéines d’intérét nutritionnel.
La protéine C-réactive doit donc étre dosée afin de
valider I'interprétation des dosages d’albumine et de
préalbumine. De méme, I'eau intravasculaire influence
la concentration des protéines sériques, ce qui justifie la
détermination de 'osmolarité et/ou de ’hématocrite.

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

La sécrétion d’IGF-1 est hépatique. Son taux plasmati-
que circulant fluctue massivement en réponse au stress
métabolique et selon le taux sérique d’hormone de
croissance [72]. Les valeurs plasmatiques sont parfois
d’interprétation malaisée. En revanche, son taux
d’excrétion urinaire intégre les variations de I'état nutri-
tionnel des derni¢res semaines et a été corrélé au pro-
nostic clinique [73].

Autres paramétres

Les marqueurs du métabolisme protéique musculaire
(3-méthylhisitidine, azote et créatinine urinaires) sont
fortement influencés par les prises alimentaires carnées
et la masse musculaire [74, 75]. De plus, leur détermi-
nation en laboratoire est habituellement non quoti-
dienne, ce qui rend leur interprétation peu contributive
a évaluation de I'état nutritionnel.

Electrolytes

Des calcémies, magnésémies et phosphorémies abais-
sées sont observées lors de DPC et de renutrition [47,
76]. Elles sont associées a des troubles de la fonction
neuromusculaire (transit gastro-intestinal, muscles res-
piratoire et périphérique). Il est utile de doser leurs
concentrations sériques. Ces dosages sont complétés
par une recherche urinaire de protéines, de corps céto-
niques et de sucre, pour évaluer le degré existant des
carences organiques ainsi que les pertes en cours.

Vitamines et éléments-trace

Les dosages plasmatiques des vitamines et éléments-
trace sont des reflets indirects des taux cellulaires [77,
78]. Leurs dosages habituellement différés et cotiteux
sont surtout utiles pour confirmer une suspicion clini-
que de carence, comme lors de scorbut, béri-béri, etc.
En revanche, le bilan martial fait partie de la routine
clinique en présence d’une anémie.

Indices nutritionnels

La performance diagnostique insuffisante des marqueurs
pris isolément a stimulé la création d’indices de I'état
nutritionnel combinant plusieurs facteurs. Ces indices
offrent une prédiction de I'évolution clinique, plus
qu’une évaluation ponctuelle de Iétat nutritionnel. Les
plus utilisés sont décrits ci-dessous.

Evaluation subjective globale (SGA)

Le SGA est basé sur des criteres objectifs et subjectifs
résumés dans le zablean IV. Son but est d’évaluer I'état
anatomique et fonctionnel des masses non grasses (eau,
protéines et os) et grasses (lipides et tissus adipeux) [79].
Sa reproductibilité entre examinateurs est de 91 %
[79]. Sa senbililité est de 96 % et sa spécificité de 83 %
[80].
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Tableau IV. Paramétres permettant I'évaluation globale de I'état nutritionnel en pratique clinique.

Objectifs
Anthropométrie
Composition corporelle

Protéines plasmatiques
Fonction musculaire
Subjectifs

Eléments anamnestiques
Perte pondérale

Habitudes alimentaires
Symptémes gastro-intestinaux

Force physique

Maladies associées

Statut clinique

Fonte du pannicule adipeux et de la masse musculaire, cedémes mal-
léolaires et sacrés, ascite, lésions cutanéo-muqueuses, dystrophies des

phaneres, nyctalopie

Résultat de 'évaluation globale et attitude thérapeutique
Etat nutritionnel

Causes de malnutrition

Support nutritionnel

4ge, sexe, poids, taille, plis cutanés, circonférence musculaire du bras
indice de masse corporelle, impédance bioélectrique, absorptiométrie
biphotonique a rayons X
protéines totales, albumine, transferrine, préalbumine
force maximale, relaxation et fatigue, force manuelle de serrement

durant les six derniers mois et les deux derniéres semaines
changements, régimes, aversions, appétence
nausées, odyno-dysphagie, régurgitations et brilures cesophagiennes,
pyrosis, vomissements, flatulences, diarrhées, méléna, constipation,
douleurs postprandiales
grabataire, peut s’asseoir, tient debout, peut tendre les jambes apres
s’étre accroupi, peut marcher 2 plat, peut marcher dans les escaliers.
Périmetre de déambulation
besoins métaboliques normaux, augmentés, fortement augmentés
(fievre, tonus musculaire, douleur, agitation)

bon, déplété ou sévérement déplécé
vont disparaitre, s’atténuer ou s’amplifier
immédiat ou différé, maximal ou partiel

Adapté d’apres Detsky AS. et al. [79].

Indice de risque nutritionnel (NRI)
Cet indice, créé par Buzby et al., associe 'albuminémie

et les variations pondérales selon la formule suivante
[81]:

NRI = 1,519* albuminémie + 0,417* % poids habi-

tuel.

Il permet de classer les patients en trois catégories
selon le NRI : > 97,5 % (peu dénutris, risque faible),
83,5 %-97,5%  (modérément dénutris, risque
moyen), < 83,5 % (tres dénutris, risque élevé). Ainsi,
un patient présentant une perte de poids masquée par
des cedemes des membres inférieurs et une hypoalbu-
minémie de < 30 g/l aura un NRI similaire & un patient
tres dénutri mais sans hypoalbuminémie. Cet indice
permet d’identifier les patients qui bénéficieraient d’un
support nutritionnel périopératoire [82].

Indice de pronostic nutritionnel (PNI)

Le PNI est un indice pronostique de 'évolution clini-
que durant ’hospitalisation. Il se base sur la transferrine
sérique (TFN), 'albumine sérique (ALB), 'hypersensi-
bilité réactive (HR), ainsi que sur I'épaisseur du pli
cutané tricipital (TSF) [83] :

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

Les valeurs du PNI classent les patients en haut risque
(= 50), risque intermédiaire (40-49) et bas risque nutri-

tionnel (= 39). Buzby et al. ont démontré qu’apres une
chirurgie gastro-intestinale majeure, le PNI augmentait
proportionnellement a 'incidence de déces, de compli-
cations et d’infections [28]. Au plan pratique, la mesure
de Thypersensibilité réactive et de I'épaisseur du pli
cutané sont difficiles a réaliser sans entrainement préa-

lable.

Indice pronostique inflammatoire et nutritionnel
(PINI)

Le PINI est un indice incluant les taux sériques de
quatre protéines reflétant 'inflammation (C-Reactive
Protein (CRP), alpha-1-glycoprotéine (GPA) ) ou le
métabolisme protéique (Albumine (ALB), préalbumine
ou transthyrétine (PA) ) [84]. Il se calcule comme suit :

PINI = GPA (mg/l) x CRP (mg/l)] / ALB (g/l) x PA
(mg/).

L’interprétation du PINI est la suivante : <1 : pas de
risque, 2-10 : bas risque, 11-20 : risque moyen, 21-30 :
hautrisque, = 31 : risque de déces [84]. Le PINI n’exige
aucune compétence particuliere pour le clinicien. Les
fluctuations de I'état d’hydratation doivent etre inté-
grées en mesurant simultanément I'osmolarité plasma-
tique. Lorsque I'inflammation est importante, le PINI
tend a surévaluer la DPC.
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Minimal Nutritional Assessment (MNA)

Le MNA inclut des questions simples sur la vie quoti-
dienne, le traitement médicamenteux, la mobilisation
physique, le poids, la taille et la perte pondérale, des
questions diététiques (nombres de repas, apports de
fluides et solides et 'autonomie de se nourrir) et une
évaluation subjective de I'état de santé et de nutrition
[85, 86]. 1l classe les sujets de la fagon suivante : > 24 :
état nutritionnel adéquat, 17-23,5: risque de
DPC, = 16,5 : sous-nutrition. Le MNA est indiqué
pour évaluer I'état nutritionnel des sujets 4gés de plus de
65 ans, et a une sensibilité et une spécificité de 96 et
98 %, respectivement, et une valeur prédictive de 97 %

[85].
Fonctions

Toute fonction organique dépend a la fois de I'état
individuel des cellules et de leurs relations avec les
autres cellules. Or, la physiologie de la cellule est direc-
tement liée & son métabolisme énergétique, lui-méme
dépendant des substrats intra- et extracellulaires. La
mesure de I'énergie et des substrats intracellulaires est
impossible en clinique. Celle des substrats extracellulai-
res est possible grice aux dosages plasmatiques, mais ces
derniers ne refletent que tres indirectement le statut
intracellulaire. Ainsi, le dosage de la kaliémie reflete les
5 % du potassium corporel extracellulaire, alors que
95 % du capital potassique sont intracellulaires.
L’approche fonctionnelle de Iétat nutritionnel est
particulierement intéressante car elle est 'ultime inté-
gration des différents parametres nutritionnels.

Fonction musculaire

La force musculaire est altérée lors de DPC 4 un stade
ol les mesures de composition corporelle demeurent
inchangées [87, 88]. Elle permet de détecter précoce-
ment la DPC comme le processus de renutrition. La
mesure de force musculaire peut étre subjective ou
objective.

L’anamnese et observation des possibilités physi-
ques d’un patient hospitalisé sont tres utiles. L'exami-
nateur notera si le sujet est grabataire, s’il peut s’asseoir,
tenir debout, tendre les jambes apres s’étre accroupi,
marcher a plat ou encore marcher dans les escaliers.
Bien str, un handicap physique (contention platrée,
vertige, etc.), une douleur 4 la mobilisation physique ou
un état dépressif adynamique influencent le résultat.
Durant!’évolution d’une pathologie, les variations favo-
rables ou défavorables de ces parametres représentent
une intégration de tous les parametres nutritionnels
influengant la fonction musculaire (par exemple glyco-
gene, calcium) et refletent 'évolution.

La mesure de la force manuelle de serrement et I'élec-
trostimulation constitue deux méthodes objectives de la

force musculaire. La force manuelle de serrement, quan-
tifiée 4 I'aide d’un dynamometre, est simple, tres peu
coliteuse, et permet de suivre 'évolution de la force
musculaire chez un patient donné lors de DPC ou de
renutrition, mais contribe peu a évaluer ponctuelle-
ment |'état nutritionnel car sa reproductibilité et sa
précision sont variables [89]. En effet, la participation
active du patient a la mesure et le niveau de sa motiva-
tion peuvent influencer significativement le résultat.
Des valeurs de références de la force musculaire ont été
établies pour de nombreux groupes musculaires [90].

La mesure de la force musculaire non-volontaire apres
électrostimulation quantifie précisément les caractéris-
tiques de contractilité et de fatigue d’un muscle spéci-
fique (par exemple : abducteurs du pouce, quadriceps,
etc.). Son usage est habituellement réservé aux proto-
coles de recherche clinique [88].

Fonctions immunitaires

La fonction immunitaire reflete le capital protéique
viscéral non musculaire et de nombreux substrats (zinc,
vitamine C, etc.) [91]. Malheureusement, les tests sim-
ples comme le compte des lymphocytes sanguins et les
tests cutanés d’hypersensibilité retardée refletent tres
mal la fonction immunitaire. Leur usage est sans perti-
nence en routine clinique.

Autres fonctions

L’évaluation nutritionnelle fonctionnelle doit étre élar-
gie aux principales fonctions de 'organisme, car leur
intégrité influence directement Iétat nutritionnel et le
type de support nutritionnel. Elle répertorie les perfor-
mances du tube digestif (déglutition, péristaltisme de
aesophage au colon, continence anale, etc.), du sys-
teme endocrinien (contrdle glycémique, régulation thy-
roidienne, etc.) ainsi que les performances sécrétoires
(intestinales et extra-intestinales) et absorptives.

La fonction rénale est habituellement évaluée par la
clairance de la créatinine, reflétant plus précisément la
filtration glomérulaire. Son interprétation est difficile
lors de rétentions hydro-électriques importantes ou
d’oligurie ou d’anurie [92].

La fonction hépatique est appréciée par le dosage des
transaminases, phosphatases alcalines et bilirubine. Elle
est primordiale pour évaluer la capacité de clairance
métabolique (synthese, recyclage, etc.) etla tolérance au
support nutritionnel, en particulier parentéral [93].

Qualité de vie

La qualité de vie est évaluée par des questionnaires
validés au sein de populations de patients. Ceux-ci
apprécient la santé psychique des sujets, 'impact des
pathologies et des traitements sur la santé psychique,
dépistent les patients pouvant bénéficier d’une inter-
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Tableau V. Facteurs prédisposant a la dénutrition.

Liés & la pathologie

Maldigestion et malabsorption chroniques
Infection et inflammation chroniques
Cancers

Néphropathies aigués et chroniques
Pathologies dégénératives (sclérose en plaques, myopathie...)
Handicap physique et ou intellectuel

Etat dentaire précaire

Liés it la symptomatologie

Douleurs chroniques

Dysphagie

Diarrhées et nausées

Etar fébrile

Liés au traitement

Procédure chirurgicale

Radiothérapie et chimiothérapie
Médicaments altérant I'appétence, le gott, I'olfaction, la digestion...
Psychodysleptiques

Liés a ['dge et & l'environnement

Enfance

Education scolaire faible

Vieillesse

Pauvreté

Isolement social

vention psychosociale. Ils permettent d’établir des nor-
mes de morbidité psychosociale parmi des groupes de
patients spécifiques [94]. Ils peuvent s’appliquer & une
large population (par exemple : SF-36, Nottingham
Health Profile, Karnovsky, etc.) ou a un groupe de
sujets particuliers (par exemple : Saint-George pour les
malades pulmonaires).

Jamieson et al. ont étudié I'effet d’'une intervention
nutritionnelle sur la qualité de vie chez 131 malades
chroniques. Ils ont trouvé que les patients avec un
indice de masse corporelle inférieur 2 20 kg/m?* amélio-
raient leur qualité de vie en augmentant leur poids et
leur masse non grasse déduite des plis cutanés [95].
Chez des patients dénutris cancéreux en attente d’'une
chirurgie de la sphere ORL, un support nutritionnel
par voie entérale améliore la qualité de vie préopéra-
toire, mais pas 2 six mois apres la chirurgie [96]. La
DPC et les interventions nutritionnelles influencent
fortement la qualité de vie.

RISQUE NUTRITIONNEL

Le risque nutritionnel est un concept intégrant la dyna-
mique de la pathologie et du traitement actuels, du
capital de santé initial et du potentiel de guérison. Cette
évaluation globale est clairement liée a la pathologie, la
symptomatologie, au traitement, I’4ge et I'environne-
ment (tablean V).

Nous proposons une approche graphique quadriaxiale
(figure 3), encore non validée, montrant la « surface

nutripathologique », qui intégre les influences respecti-
ves de la pathologie, de la symptomatologie, du traite-
ment, et de '4ge. Il permet une appréciation simple et
visuelle de I'évolution du risque de DPC chez un patient.

EVALUATION NUTRITIONNELLE EN PRATIQUE

En pratique, Iévaluation nutritionnelle doit étre a la
fois de réalisation simple, rapide, peu coliteuse, et repro-
ductible. Au minimum, nous suggérons d’étre attentif
aux signes d’alarme de la DPC (zableau VI). Plus géné-
ralement, pour tous les patients lors de leur admission a
I’hépital, nous proposons une évaluation nutritionnelle
sommaire comprenant :

— une anamnese nutritionnelle intégrée & 'anamnese
médicale de routine ;

— des dosages plasmatiques 7ntégrés aux dosages de
routine: albumine, protéine C-réactive, urée,
glutamate-pyruvate-transaminase, ~ aspartate-amino-
transférase, phosphatase alcaline ;

— une mesure de composition corporelle par impé-
dance bioélectrique a 50 kHz, reflétant I'interaction
continuelle entre la pathologie et 'équilibre des apports
et des dépenses énergétiques.

Ces deux derniers types de parametres confirment le
risque ou la présence avérée de DPC.

L’anamnese et les dosages biologiques nutritionnels
requitrent environ 5 min (zableau IV). La réalisation et
interprétation de I'impédance bioélectrique nécessi-
tent environ 10 min supplémentaires. En cas de doute
sur I'état nutritionnel, nous suggérons une évaluation
plus poussée incluant des parametres paramédicaux et
une implication de personnel spécialisé en nutrition
dans la prise en charge du patient.

Suite 4 la nouvelle réglementation hospitaliere fran-
caise, les centres hospitaliers sont tenus de mettre en
place des CLAN (Comités de liaison alimentation-
nutrition). Leur role est d’optimiser les stratégies de
dépistage de la DPC et de soins nutritionnels offerts aux
patients en facilitant notamment le dialogue entre les
soignants et 'administration.

Bases de Iattitude décisionnelle
pour la prescription du support nutritionnel

L’évaluation du risque nutritionnel permet d’apprécier
la valeur respective des différents parametres nutrition-
nels et de déterminer si une assistance nutritionnelle
doit étre immédiate ou différée, maximale ou partielle.
Elle est fondamentale, si la décision de prescrire une
assistance nutritionnelle veut s’inscrire dans une pers-
pective d’anticipation de la précarité nutritionnelle (atti-
tude pro-active) ou au contraire dans une attitude
attentiste voulue. L’évaluation du risque nutritionnel
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Sévérité de la

A. pathologie
Age Sévérité de la
croissant t t t > symptomatologie

Sévérité de la

pathologie
Agressivité du
traitement
Age Sévérité de la
croissant < t t > symptomatologie
Agressivité du
traitement
B.
Sévérité de la
pathologie
Age Sévérité de la.
croissant <+ : + ; +> Symptomatologie
Agressivité du Sévérité de la
traitement pathologie
Age Sévérité de la
croissant < t t t t symptomatologie
Agressivité du
traitement

Figure 3. La « surface nutripathologique » intégre I'influence respective de la pathologie, la symptomatologie, le traitement, et I'ge. Elle permet
une appréciation simple et visuelle du risque initial de dénutrition et de son évolution. Deux cas cliniques illustrent ce concept : A : 1a « surface
nutripathologique » d’un sujet de 75 ans présentant un carcinome épidermoide de I'cesophage, métastatique, débutant une radiothérapie
préopératoire, se plaignant de douleurs rétrosternales modérées, est représentée lors de I'hospitalisation et six semaines plus tard (soit deux
semaines aprés la fin de la radiothérapie) ; B : 1a « surface nutripathologique » d’un adulte sportif de 23 ans, connu pour une infection par le VIH
(stade 3), hospitalisé pour investigation de douleurs pulmonaires a la base D, lors de I'hospitalisation et deux semaines plus tard sous ventilation
mécanique pour une Pneumonie a Pneumocystis carinii.
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Tableau VI. Aide-mémoire des signes d’alarmes de la dénutrition.

Eléments anamnestiques et biologiques

Signes d'alarmes

Perte pondérale

Composition corporelle

Anorexie, hypophagie, pertes digesives
Hypermétabolisme, infection chronique
Capacité ambulatoire, force physique
Albuminémie

=5 % du poids habituel ?
masse non grasse ou grasse = Percentile 10 *
=5 j, en progression ?
Fiévre persistante ?
Décroissante ?

=30g/l?

Cf. normes [61]. Ces éléments peuvent également servir pour effectuer un dépistage sommaire des patients a risque de DPC ou dénutris.

est aussi étroitement reliée a la dynamique de la patho-
logie primaire et apprécie les potentialités vitales du
patient (soins curatifs versus palliatifs) et le bénéfice
clinique présumé du support nutritionnel.

CONCLUSION

L’évaluation de Iétat nutritionnel devrait faire partie
des procédures de routine de 'examen médical d’admis-
sion, et se baser sur des consignes claires, simples et
pratiques. Les formes débutantes de la DPC sont diffi-
ciles A reconnaitre et s’aggravent durant I'hospitalisa-
tion. Une sensibilisation a la DPC de 'ensemble des
personnels soignants est souhaitable dans tous les cas,
puisque I'évaluation et la prise en charge nutritionnelles
sont associées a 'évolution clinique. Un dépistage sys-
tématique de la DPC est donc désirable. Il se base sur
une procédure en deux temps: le dépistage rapide
intégré aux soins globaux, et en cas de doute, I'évalua-
tion nutritionnelle compléte multiparamétrique impli-
quant des spécialistes de la nutrition.
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