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Abstract  

Introduction: La dénutrition péri-opératoire est une des complications qui peut entraver la réhabilitation postopératoire et augmenter la morbi-

mortalité dans les chirurgies digestives. Il est actuellement recommandé d'évaluer l'état nutritionnel, notamment pré-opératoire des patients. 

L'objectif de cette étude était d'évaluer l'état nutritionnel péri-opératoire dans les chirurgies digestives majeures au Centre Hospitalier 

d'Antananarivo. Méthodes: Etude prospective de douze mois, chez des patients allant être opérés d'une chirurgie digestive nécessitant une 

exclusion intestinale prolongée postopératoire, programmée. Avant et après l'intervention, une pesée a été faite, la notion d'amaigrissement a été 

recherchée, le taux d'albumine mesuré et les indices de masse corporelle et du risque nutritionnel calculés. La stratification nutritionnelle de 

chaque patient a été réalisée.  Résultats: Trente patients, à prédominance masculine et d'âge moyen de 46,9 ans, ont été retenus pour l'étude. 

Un amaigrissement moyen de 15,1% du poids usuel a été constaté dans 86,7%. Seize patients (53,3%) ont présenté un risque nutritionnel élevé. 

Un grade nutritionnel côté à 4 a été retrouvé dans 73,3% ; celui-ci étant significativement corrélé avec la perte pondérale, l'indice de masse 

corporelle et la valeur de l'albuminémie (p<0,05). En postopératoire, 73,3% des patients, ont perdu en moyenne 4,1kg. La variation pondérale 

péri-opératoire était significativement influencée par le début (p=0,0184) et la durée (p=0,0364) de la nutrition. Le taux d'albuminémie a 

augmenté dans 53,3% des cas. Aucune complication majeure n'a été retrouvée. Conclusion: Dans notre contexte, le risque nutritionnel des 

patients est encore élevé. La recherche de signes pertinents de dénutrition et la stratification des patients s'avèrent essentielles d'autant plus que 

la chirurgie est majeure. Cette évaluation permet de mieux prendre en charge le patient avant son intervention.  
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Introduction 

 

La dénutrition est définie comme la carence d'apport énergétique 

et/ou protéique par rapport aux besoins de l'organisme [1]. Sa 

fréquence est plus élevée en péri-opératoire, suite à l'agression 

chirurgicale, l'augmentation des dépenses énergétiques 

postopératoires [2]. Sa prévalence est plus importante dans les 

pathologies cancéreuses, notamment dans les néoplasies digestives 

[2]. Evaluer l'état nutritionnel péri-opératoire s'avère essentiel, afin 

d'adapter une prise en charge nutritionnelle optimale et d'en 

améliorer les suites postopératoires en termes de morbi-mortalité et 

de séjour hospitalier [1, 3, 4]. Actuellement, il est recommandé de 

dépister la dénutrition, de stratifier le risque nutritionnel en fonction 

du risque lié à l'intervention chirurgicale et de le mentionner dans le 

dossier de consultation d'anesthésie, dans le but d'une meilleure 

prise en charge nutritionnelle pour contribuer à la préparation du 

patient avant l'intervention [3-5]. Cette évaluation nutritionnelle se 

fait par le calcul de l'indice de masse corporelle (IMC), la notion de 

perte de poids et la valeur de l'albuminémie ainsi que par 

l'évaluation du grade nutritionnel (GN) [3, 4]. Ce dernier étant la 

combinaison de trois types de facteurs de risque ; à savoir, la 

nature et la morbidité attendue de la chirurgie envisagée, l'existence 

de facteurs de risque et l'état de dénutrition ou non des patients [4, 

5]. Notre objectif est d'évaluer l'état nutritionnel péri-opératoire des 

patients, devant une chirurgie digestive majeure motivée par une 

pathologie bénigne ou maligne, nécessitant un repos digestif d'au 

moins sept jours en postopératoire.  

  

  

Méthodes 

 

Nous avons réalisé, entre le 1er janvier et le 31 décembre 2011, une 

étude prospective. Tout patient qui allait être opéré d'une chirurgie 

digestive lourde non urgente a été considéré et sélectionné lors de 

la consultation pré anesthésique. Les patients inclus ont été ceux 

qui avaient dans leurs dossiers, outre tout le bilan standard ; les 

valeurs de l'albuminémie, afin de pouvoir calculer l'indice de risque 

nutritionnel (IRN) [6] ainsi que les données anthropométriques, 

notamment le poids et la taille pour le calcul de l'indice de masse 

corporelle. L'état nutritionnel des patients a été évalué selon l'IMC 

et l'IRN ainsi que sur l'évaluation de la notion de perte de poids ou 

non. La décision de la mise en place d'une nutrition péri-opératoire 

s'est faite selon la valeur de l'IRN. Outre la recherche de signes 

pertinents de dénutrition pré opératoire, la stratification du risque 

global de dénutrition selon les recommandations de la SFAR 

(Société Française d'Anesthésie Réanimation) [4] a été faite par le 

biais des grades nutritionnels. Au décours de la consultation pré 

anesthésique, avant l'intervention, des compléments alimentaires 

disponibles dans notre milieu; à type de compléments protidiques 

(spiruline), de médicaments à base d'oligo-éléments (zinc, sélénium, 

calcium), d'arginine (sous forme de solution buvable) et de 

vitamines, en l'absence de contre-indication ont été prescrits à tous 

les patients, au moins sept jours avant l'opération. Un contrôle de 

l'albuminémie, ainsi qu'une pesée de contrôle ont été effectués au 

septième jour après l'intervention, pour apprécier l'état nutritionnel 

postopératoire.  

  

Les tests utilisés pour l'analyse des données ont été le test de 

corrélation de Pearson et le t-test (SigmaStat® 3.5). Une valeur de p 

  

  

Résultats 

 

Trente-sept patients programmés pour une chirurgie digestive 

majeure ont été pris en compte pour l'étude. Sept d'entre eux ont 

en été exclus suite à une perte de vue, un refus de soins après 

hospitalisation première ou manque de données (Figure 1). Au 

final, trente patients à prédominance masculine (sex ratio: 1,14) ont 

été retenus. La plupart des patients étaient de classe ASA 1 (83%). 

Les caractéristiques démographiques des patients sont représentées 

dans le Tableau 1. Parmi eux, 19 (63,3%) ont présenté une 

pathologie carcinologique et 11 patients (36,7%) une pathologie 

bénigne (kyste digestif, sténose pyloro-bulbaire, pathologie 

vésiculaire). Sept types de chirurgies ont été réalisés durant cette 

étude (Tableau 2).  

  

La valeur moyenne de l'IMC a été de 19,1 ±3,8 kg/m² (Figure 2). 

Un IMC inférieur à 18,5 a été retrouvé chez 11 patients sur 13 âgés 

de moins de 70 ans. Un patient sur trois âgés de plus de 70 ans 

avait un IMC inférieur à 21. Une notion d'amaigrissement a été 

constatée dans 86,7% des cas, avec un taux d'amaigrissement 

moyen de 15,1±11,9% sur une période moyenne de 2,7±3 mois 

(Figure 3). Le taux d'albuminémie moyen a été de 40,5±9,1 g/L 

dont 27,3% des pathologies carcinologiques avaient un taux au-

dessous de 30g/L et 5,3% des causes bénignes une valeur 

inférieure à 35g/L. La notion d'amaigrissement pré-opératoire était 

significativement corrélée avec l'albuminémie pré opératoire 

(p=0,034). Dans 53,3 % des cas le risque de dénutrition 
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préopératoire était élevé (Figure 4). La majorité des patients 

(73,3%) étaient stratifiée à un grade nutritionnel côté à 4 (Figure 

5). Ce grade nutritionnel avait une corrélation significative avec la 

perte de poids (p=0,0005), l'IMC (p=0,000054) et la valeur de 

l'albuminémie (p=0,0393). Cependant, aucune relation significative 

n'a été retrouvée entre le GN ainsi que l'âge, le sexe, la pathologie 

causale, la malignité ou non de cette pathologie et le type de 

chirurgie (p>0,05).  

  

Outre les compléments nutritionnels, la nutrition artificielle (NA) a 

débuté en pré opératoire chez neuf patients (30%) et en 

postopératoire chez plus de la moitié d'entre eux (70%). La valeur 

de l'IRN a motivé la décision du début de la NA. Une relation 

significative a été retrouvée entre la valeur de IRN préopératoire et 

le début de la NA (p=0,0047). Cette NA consistait surtout en une 

administration parentérale de composés protidiques le plus 

essentiellement et de composés ternaires selon la disponibilité et les 

moyens financiers du patient.  

  

En postopératoire, 73,3% des patients ont présenté une perte de 

poids moyenne de 7,9±4,9 (1,5-19)%. En revanche, huit patients 

ont pris en moyenne 6,7±4,8 (2,2-12,5)% de leur poids après leur 

intervention. Cette variation pondérale après l'intervention 

chirurgicale était significativement influencée par le début 

(p=0,0184) et la durée (p=0,0364) de la NA.  

  

Le taux d'albuminémie postopératoire moyen a été de 41,4±11,9 

g/L et a augmenté en moyenne de 10,5±9,4 g/L, dans 53% des 

cas, alors que dans 43%, il a diminué de 9,7±6,4 g/L. Chez un 

patient, cette valeur n'a pas varié. L'albuminémie postopératoire 

n'avait pas de relation significative ni avec la durée de la nutrition, 

ni avec le type de chirurgie mais plutôt avec le début de la NA 

(p=0,047). Malgré un état nutritionnel précaire et la faible 

disponibilité de nutriments adéquats, tels que le recommande la 

littérature, aucun des patients n'a présenté de complication 

postopératoire notamment infectieuse et tous ont survécu à leur 

intervention à leur sortie de l'hôpital.  

  

  

Discussion 

 

La dénutrition est fréquente chez les patients qui doivent subir un 

acte chirurgical digestif programmé. Elle est associée à une 

augmentation de la morbidité, de la mortalité, de la durée 

d'hospitalisation et du coût des soins [3, 5]. La pathologie causale et 

la réduction des apports alimentaires peuvent entraîner des 

altérations métaboliques en pré opératoire. De même que 

l'agression chirurgicale et les dépenses énergétiques postopératoires 

sont des facteurs de risque importants de dénutrition, justifiant ainsi 

l'évaluation nutritionnelle pré opératoire [2, 4]. Dans notre étude, 

une dénutrition préopératoire a été observée dans la majorité de la 

population, notamment 73,3% qui avaient un grade nutritionnel à 4. 

Celle-ci s'est aggravée ou persistée en postopératoire, notamment 

du point de vue clinique (perte de poids et IMC). Globalement, elle 

est de l'ordre de 20 à 50% jusqu'à 60% dans les pathologies 

digestives et chirurgies abdominales, où environ 10% présentent 

une dénutrition sévère [3, 5,7-9]. Correia retrouvait 11,6% de 

patients sévèrement dénutris et 27,9% présentant une dénutrition 

modérée ou suspecte, en chirurgie digestive majeure [10]. Les 

chirurgies pour néoplasies gastriques engendrent également un fort 

taux de dénutrition (62,5%), où l'IRN est corrélé avec la mortalité 

qui est entre 6,5 et 33,3% [11]. Egalement, les pathologies des 

voies biliaires de même que les pathologies néoplasiques peuvent 

engendrer une dénutrition modérée à sévère de l'ordre de 40 à 

80%, dont 52,4% à 68% lors de néoplasie digestive [7, 12, 13]. 

Cette dénutrition est liée à la localisation et à l'extension de la 

tumeur avec détérioration plus rapide de l'état général dans les 

cancers gastrique et pancréatique (62,5 - 85%) que dans les 

cancers coliques (45 - 60%) [2, 7,11-14]. Néanmoins, dans notre 

étude, le grade nutritionnel n'était significativement corrélé ni avec 

la pathologie causale ni avec la nature bénigne ou maligne de celle-

ci.  

  

Nous avons également retrouvé que la dénutrition n'était pas 

corrélée avec l'âge. Une perte pondérale d'au moins 10% a été 

retrouvée dans 60% des cas et 13,3% avec une valeur de 

l'albuminémie inférieure à 30g/L. Dans l'étude de Jin, l'état 

nutritionnel a été déterminé par l'IMC qui se situait entre 21 et 22, 

ainsi que par le taux d'albumine, lequel diminuait en postopératoire 

de l'ordre de 10g/L environ, la dénutrition étant plus marquée chez 

le sujet âgé que chez le patient jeune [15]. Conde retrouve 

également un taux assez élevé de dénutrition, de l'ordre de 53%, 

en fonction de la perte de poids, qui augmente avec l'âge, 

particulièrement chez les patients âgés entre 73 et 80 ans et une 

hypoalbuminémie dans 49% [13].  

  

La dénutrition est un facteur de risque indépendant de 

complications, en particulier l'hypoalbuminémie qui est un facteur 

indépendant de morbi-mortalité en chirurgie digestive, mais aussi 
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thoracique et traumatologique [1]. La prévalence croissante des 

complications est liée à la perte de poids et le délai 

d'amaigrissement [13]. La nutrition péri-opératoire a un impact 

favorable sur les suites postopératoires et la réduction des coûts 

d'hospitalisation dans la chirurgie digestive majeure car elle permet 

d'améliorer l'état nutritionnel précaire avant un acte chirurgical ainsi 

que de maintenir un état nutritionnel au cours de la période 

postopératoire catabolique. Son principal objectif étant le soutien 

des fonctions immunitaires, de cicatrisation, musculaires et 

cognitives compromises par le stress chirurgical [3, 4]. Dans les 

chirurgies digestives, le déficit calorique et protéique est corrélé 

avec le type de chirurgie ainsi que la bénignité ou la malignité de la 

pathologie causale [10]. Selon les recommandations actuelles, tout 

patient de GN 2 devrait probablement bénéficier de conseils 

diététiques et de compléments nutritionnels et tout patient du 

groupe GN 4 d'une assistance nutritionnelle préopératoire entérale 

ou parentérale d'au moins sept à dix jours [2, 4]. Dans notre étude 

tous les patients ont bénéficié de compléments nutritionnels et ceux 

du GN4, d'un support nutritionnel par voie orale et/ou parentérale. 

De plus, les chirurgies majeures entraînent une immunosuppression 

augmentant le risque de complications infectieuses [1, 11]. Une 

immunomodulation par l'arginine, les acides gras n-3 et nucléotides 

et micro-nutriments anti-oxydants sont préconisés 5 à 7 jours avant 

et après l'intervention, indépendamment du risque nutritionnel, dans 

le but de réduire le risque de complications péri-opératoires [1, 2, 3, 

5, 9, 12]. L'administration de ces composés, notamment l'arginine et 

anti-oxydants, a été effectuée par voie orale, en l'absence de 

contre-indications. Nous avons également constaté que la majorité 

des patients ont accusé d'un amaigrissement, néanmoins dans un 

peu plus de la moitié des cas, une augmentation de l'albuminémie a 

été constatée ayant probablement été à l'origine de l'absence de 

complications notamment infectieuses et le taux mortalité nul. 

L'hypoalbuminémie est en effet corrélée à l'apparition de 

complications et la morbi-mortalité postopératoires [2, 9, 11].  

  

  

Conclusion 

 

Au final, la dénutrition préopératoire est encore élevée dans notre 

milieu, sans pour autant entraîner de complications majeures. 

Cependant, le faible échantillon de la population pourrait être un 

facteur limitant de cette étude. De plus, la disparité des supports 

nutritionnels administrés à chaque patient ainsi que la précarité 

voire l'absence de nutriments hospitaliers tels que les composés 

ternaires ou encore les immunonutriments et oligo-éléments par 

voie injectable et/ou orale - comme recommandés dans la littérature 

- auraient pu avoir un impact sur l'état nutritionnel des patients en 

postopératoire.  
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Tableau 1: Population de l’étude 

  Moyenne ± écart type Extrêmes 

Age (ans) 46,9±16 18 - 24 

Poids (kg) 49,4±13,1 25 - 88 

IMC (kg/m²) 19,1±3,8 11,1 - 27,2 

Amaigrissement (kg) 8,6±7,2 0 - 25 

Période d’amaigrissement (mois) 2,8±3,1 0 - 12 
 

 

Tableau 2: Types de chirurgies réalisées 

Type de chirurgie n (%) 

Dérivation kysto-digestive 02 (6,7) 

Dérivation bilio-digestive 03 (10) 

Anastomose gastro-jéjunale 09 (30) 

Gastrectomie 02 (6,7) 

Colectomie 09 (30) 

Rétablissement de la continuité digestive 06 (20) 

Amputation abdomino-périnéale 02 (6,7) 

 

 

 

 

Figure 1: Sélection des patients  
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Figure 2: Etat nutritionnel selon l’ indice de masse corporelle (IMC)  

 

 

 

 

Figure 3: Perte de poids  
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Figure 4: Risque nutritionnel  

 

 

 

 

Figure 5: Stratification du risque nutritionnel  

 

javascript:PopupFigure('FigId=4')
javascript:PopupFigure('FigId=5')

