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Définir la dénutrition ?

• État de déficit d’apports nécessaires pour répondre aux besoins de 
l’organisme en raison de:

• Diminution des apports Protéino-Energétique (&micro-éléments)

• Défaut d’absorption

• Défaut d’utilisation des nutriments

• Majoration des dépenses

• Modifiant de façon néfaste:
• la masse corporelle , 

• la composition corporelle (MG,MM) 

• L’état Fonctionnel, métabolique, cognitif & émotionnel

• Altérant l’état actuel & le devenir des patients  

• Aggravant le pronostic des maladies

• Majorant les dépenses en soins de santé

➢Ce processus est  DYNAMIQUE

Entrées

SORTIES

http://images.google.be/imgres?imgurl=http://dreams-of-life.blog-center.com/images/dreams-of-life/bouche.jpg&imgrefurl=http://dreams-of-life.blog-center.com/&h=266&w=300&sz=8&tbnid=zEzIOJ51UN3J3M:&tbnh=98&tbnw=111&hl=fr&start=1&prev=/images?q=bouche&svnum=10&hl=fr&lr=&sa=G


Perte de 

poids (%)

Perte de 

protéines * (%) 

5 11.2-16.8

10 15.2-20.8

15 19.2-24.8

20 23 - 29

25 26.8-33.2

Perte de poids / perte protéique

Hill GL J parent Enteral Nutr 16, 197-218,1992

* In vivo neutron analysis

Perte 

Protéique

Perte 

poids



Dépister
Evaluer/
Planifier

Agir Corriger
Evaluer/
Planifier





L’écart entre la qualité  de soins désirée 
et la qualité de soins actuelle (*) ?

*

*



Nutritional Risk Screening 2002: NRS-2002





Outils de Base
% de perte de poids :   
< 5% ; 5-10%;  > 10%?

IMC



NRS-2002 / 2

Min: 0 ; Max:7

0: sans Risque

3-4: Moyen Risque1-2: Faible Risque

≥ 5: Haut Risque

Traiter



Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM; 2019)

Allemagne

Australie

Belgique

Brésil

Espagne multicentrique

Grèce

Hollande

Inde Multicentrique

Israel

Italie

Japon

Thailande

USA



Entrées

SORTIES



GLIM



Critères de Sévérité de la dénutrition (GLIM)

Dénutrition MODEREE

Perte de poids 
• > 5 % - 10 % /endéans précédents 6 mois 

ou 
• Perte > 10 % - 20 % au-delà précédents 6

mois . 

IMC 
• < 20 pour les moins de 70 ans et 
• < 22 pour ≥ 70 ans. 

• Réduction Légère à Modérée de la 
Masse Musculaire, quantifiée par une 
technique validée.

Denutrition SEVERE

Perte de poids 
• > 10% /endéans les précédents 6 mois ou 
• > 20 % au-delà des précédents 6 mois . 

IMC 
• < 18,5 pour les moins de 70 ans et
• < 20 pour  ≥ 70 ans. 

• Réduction Sévère de la Masse
Musculaire, quantifiée par une 
technique validée.



Réflexions au sujet des indicateurs

• L’état actuel:
• Poids, le BMI et …
• Variation du poids/unité de temps
• information 

• masse musculaire 
• fonction musculaire
• métabolisme

• « Entrées »:
• L’appétit et les possibilités de manger
• Les possibilités d’assimiler les aliments
• Les supports nutritionnels: 

oral/Entéral/Parentéral/Mixte

• « Sorties »:
• Liées ou non à la maladie

• Validés

• Utilisables 
• de façon transversale & Longitudinale
• Dans différentes niches 

• Domicile
• MRS
• Revalidation
• Services aigus
• …

• Pragmatiques

• Evolutifs en // avec l’état nutritionnel & 
fonctionnel



Idées Préconçues



• La Biologie (Albumine,…)

• L’IMC ( BMI)

• Composition corporelle

• Masse musculaire

• Qualité musculaire

• Fonction musculaire



L’albumine

On a trop de travail, va 
demander au docteur 
de mesurer l’albumine 
et on saura si il est 
DENUTRI !



Albumine

T ½: 21jours

S’effondre  pour synthétiser les  protéines inflammatoires
* Quand la CRP AUGMENTE ->> l’ALBUMINE DIMINUE (non linéaire)

(Doit toujours être accompagnée de la CRP pour être interprétée)

l’Albumine  
• Marqueur d’état catabolique

• Si elle est Basse = indice de mauvais pronostic
• Pas un marqueur fiable de dénutrition (que dans certaines conditions)

• Apporte une information de valeur concernant le risque de complications chirurgicales

• En cas de support nutritionnel : 
• ne se corrige que si l’inflammation et le stress oxydant diminuent 
• Pas un marqueur d’adéquation du support nutritionnel.



Infections & Déhiscences de plaies chirurgicales et albumine à < 35g/l

Union Mondiale des société de plaies et cicatrisation:
Dehiscence & Infections

Dehiscence



Albumine < 30g/l durée de séjour

DMS



Postposer la chirurgie Non Urgente et des GPE



• Tétramère stable fixant chacun une RBP

• Transporte aussi vit A et T4

• T ½ ~ 3 jours réserve faible

• petit pool extravasculaire , 50 à 70% circulante

• assez bon indicateur des variations protéiques

• Meilleur indicateur protéique que:
• Albumine
• Transferrine
• Balance azotée

• Diminuée en cas d’inflammation & insuffisance 
hépatocellulaire, majorée en cas d’insuffisance rénale

Transthyrétine (Préalbumine)



IMC: 35 : Poids: 101,5Kg , Taille 1,70; 

Le
Même

IMC

qu’ont-ils de différent?

leur COMPOSITION & leur FONCTION

En Belgique en 2022:
- 60% surpoids 
- 16% d’obèses



IMC = Composition = Fonction: ??



IMC (poids/T²) & Quantité de musclemuscularité (Surface musculaire/T²)

Corrélation IMC et Muscularité (1400p;  2004 à 2007; Cancer Pulmo & digestifs)

Un même IMC n’a pas les mêmes muscles

Un même muscularité n’a pas le 
même IMC

Martin JCO 2013

Même IMC: 29,4

Même Muscularité: 29,7



Une Faible Masse Musculaire en L3 
diminue la survie post Op de CholangioCarcinome



Muscularité <- ? > fonctionnalité?
Tous les muscles ne se valent pas ! Au muscle persillé!!

Analyse des muscles paraspinaux; une même surface 
musculaire ne veut pas dire une même fonctionnalité

Martin JCO 2013

Même IMC

Même SMI



Principes de bases de la BIA

• Injection d’un courant à très faible ampérage dans 
le corps

> Mesure de l’impédance (résistance électrique au 
passage de ce courant alternatif)en Ω
➢ Mesure de la réactance en Ω

• Ces valeurs dépendent du contenu hydrique et 
ionique des tissus

• Valeurs introduites dans un ordinateur

• Utilisation d’équations ou de modèles 
mathématiques validées sur le groupe de patients 
évalués

• Permet d’obtenir des informations concernant la 
composition corporelle en fonction de l’appareil de 
la technique est des équations utilisées,

Le tissus adipeux bloque 
partiellement le courant  

moins d’eau-ions)

Le muscle laisse passer la 
majorité  du courant ( plus 

d’eau-ions)





DEXA (Dual Energy X-Ray Absorptiometry)



https://doi.org/10.1016/j.clnesp.2023.06.026

ECHOGRAPHIE

The highest quartile of the X-Y index determined by ultrasonography 
was associated with increased mortality risk

https://doi.org/10.1016/j.clnesp.2023.06.026


Utilité Echographie?



Comparatif des méthodes d’évaluation

Caractéristiques des outils US BIA CT/IRM DXA Anthropométrie Examen Clinique

Mesure de la Masse Maigre x x

Mesure directe masse musculaire x x x x

Masse grasse  totale x x

Qualité Musculaire X b* x c* x

impact de l'oedème x x

Coûts « Élevé » élevé Très élevé Très élevé Bas Bas

Exposition aux radiations x (CT) x

Utilisation au lit du malade x x x x

nécessité de maîtrise technique x x x

Temps de mesure ( min) 10’ d* 5 à 10 10 à 30 10 10 10 à 15

Facilité interprétation des résultats x x x

b* : tissus adipeux, c* angle de phase; d*: mesure echo: rectus fermoris et vastus intermedius



Dynamomètre de Jamar
mesure en:KgF & Pound Force

Vigorimètre de Martin
mesures en KPa

La Force ( la Fonction musculaire)



Hand Grip Strength Test (HGST)
mesure de la Force du poignet

- Diminution FORCE responsable de déficiences fonctionnelle 
- entraînant des effets majeurs sur la qualité de vie, 
- risque de chute et 
- l'altération/ perte d'autonomie.

- Diminution MASSE associée à 
- une aggravation du pronostic de la maladie sous-jacente et
- à une diminution de l'espérance de vie

C’est une Technique complémentaire car la diminution de force et masse: 
- Pas tout à fait superposables
- De cause partiellement différentes

Evaluation de la fonction utile mais non recommandée comme outil de 
substitution à l’évaluation de la Masse Musculaire



Quel est votre âge musculaire et 
quel est l’importance de votre Dyna Pénie

Pour une Femme de 25ans: P50=30 KgF
Elle aurait 1 âge musculaire > 65ans

16KgF

27KgF

P10

P50

Si elle n’avait que 15KgF = < P10



Test de Lever de chaise (Timed Chair Stands)

en secondes score

temps > 16,6sec 1

13,7 à 16,6 2

11,2 à 13,6 3

≤ 11,1 4

• Sujet assis sur une chaise, cuisse-jambes à 
angle droit

• mains sur poitrine

• Tester s’il peut se lever ainsi

• si ok se lever le plus vite possible 5x

• en chronométrant

• suivi comparatif

Guralnik NEJM 1995



Timed Up & Go



Critères phénotypiques



Survie et obésité sarcopénique

• 250Pts

• Néoplasies Digestives  et 
Pulmonaires

• HR 4,2; d’être en vie en absence 
de sarcopénie  (p < 0,0001 !

Prado Lancet Oncol 2008

Sarcopénie



Que devons-nous faire?



Dépistage & 
observation

Évaluation
GLIM + X

Plan 
nutritionnel 

(kiné…) *

RéÉvaluation
Plan à 24 et 

72h + 
Adaptation

Nutritionnelle + Compo - fonction 
(clinique et biologique)
Calcul des Besoins , Clarification des  
pathologies
Temps d’intervention
Appétit, prise des CNO
Risques: SRI, Dysphagie,… 
difficultés d’alimentation ( neuro-
psycho-sociale) 
Souhaits patient (capable) & 
adhésion
Plan Nutritionnel & quand évaluer

Adaptations en fonction:

• Évaluations
• Souhaits
• Adhésion
• Objectifs
• Échéances
• Complications
• Evolution

Réévaluation-
adaptation 

en F°
d’indicateurs

Feuille de 
sortie MT#

Suivi des ingesta + recherche d’effets indésirables par le 
nursing

- Paramètres nutritionnels:
poids & delta P/temps, appétit, 
adhésion-application, Biologie 
(albumine?), Fonctionnel
** R/Traitement nutritionnel:               
- CNO: type, nombre, durée/NE/NP
* Réévaluation dans et par:
* Possible consultation diététique-
Médicale 

Itinéraire d’un patient …

Outil Validé + 
observation
avec un
sens critique

Intervention du Nursing



1er Role Infirmier : dépister 4 INFOS via NRS-2002/1

1. Peser & mesurer +calcul IMC: < 20,5/22? : OUI / NON

2. PERTE INVOLONTAIRE de POIDS durant les 3 derniers mois? OUI/NON

3. Diminution des ingesta durant les 7 derniers jours (ou depuis + 
longtemps):? OUI/NON

4. Patient présente une maladie significative (si doute = oui)?: OUI/NON

Si 1 seul OUI → activer l’évaluation nutritionnelle

Si TOUT = NON ; reDEPISTER 1 SEMAINE plus tard

OBSERVER



GLIM







DRI: Dietary Reference Intakes

Besoins 
Type 

d’intervention
& Cibles

CNO

SNO



Besoins moyenne: 30/30/1

• Eau: 25- 30 - 40ml d’eau/Kg/j

• Calories:    20 – 30 - 35 (40) Kcal/Kg/j

• Protéines:  0,8 - 1 -1,5 (2,…)gr/Kg/jour

• Glucides

• Lipides
• Rapports:

• Glucides/Lipides:55-60/40-45%
• Calories/N (NPC/N2): 120 (100-180)

• Fibres: 30-40 gr/j (orale, entérale)

• Minéraux 
• Vitamines & Oligoéléments



Support Nutritionnel: Comment

PICC:Peripherally inserted central catheter



Il faut complémenter: 
CNO: Compléments Nutritionnels Oraux/ SNO Suppléments NO

HAS 2007

Mais pas Gaver



Insuffisance d’apports
en micronutrimentsà domicile

• Fréquents chez les sujets 
autonomes vivants chez eux:

• 6-12% des hommes et 20% à 30% des 
femmes ont des apports énergétiques
insuffisants <1500Kcal/j

• La majorité ont des apports 
glucidiques faibles +/- 45% (~ 45% 
sucres simples)

• 5 à 8% des personnes  ont des apport 
Protéiques < 0.8g/kg/j

• Déficits en micronutriments

Enquêtes Euronut Seneca



Facteurs influençant les Déficits en micronutriments

Origine des déficits des éléments-traces Association d’évènements conduisant à des déficits sévères





Quelques signes cliniques de 
carences

Éléments de sémiologie  carentielle



Au premier abord

Pâleur

Perte des cheveux



Visage & yeux



Les Yeux

Chémosis (œdème)

Xérose

Paralysie nerf VI gauche

Anémie

Tâches de Bitot



Les Lèvres: 

état chronique

ou récidivant?

Perlèche

Chémosis

http://cxcat1231.wdarpknat.click2sell.eu/


La bouche



Le cou le torse M.inf

Goitre
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Ongles

Lignes de Beau
Stress organique sévère ( 
Infections, IMA, chirurgie)

Koilonychie
Anémie, diabète
Hypoprotéinémie 
(Cyst Met)

Ongles Cassants 
striations 

longitudinales
malnutrition sévère 

(fer, protéines ac
folique…), dysthyroïdie

En baguette de Tambour
80% Problème cardio-
Pulmonaire ( Néo,…) ; pas 
BPCO Probl GI ( 5%)



Peau





Evaluation diagnostique  
holistique

Buts et indicateurs clairs

Intervention

Monitoring

Plan
Do

Check
Act



Implication des microNutriments dans le métabolisme



L’efficacité Nutritionnelle 
est d’autant plus importante qu’elle est 

accompagnée d’exercices physiques

Stimuler les patients & les Médecins pour 
R/ kiné d’activité et de renforcement musculaire





Aperçu prospectif de la consommation alimentaire 
chez 1707 patients hospitalisés: LE GASPILLAGE!!

Proposés  

en Kcal      

Consommés 

en Kcal

Gaspillés en 

Kcal(%)

Tout l’hôpital

2007 ± 479

1536 ± 599 23%

Zone aiguë 1976± 381 1452 ± 542 27%

Réhabilitation 1920±405 1449 ± 531 25%

Psychiatrie 2356±575 1898 ± 726 19%

Long séjour 1794±401 1400 ± 457 22%

Dupertuis Clin Nutr 2003, 22:115-123



Type de 
menu

% 
patients

Énergie Protéines Les deux

léger 5 53 71 74

diabétique 5 57 79 82

Cholest - 3 69 77 77

Fibre - 1 70 80 80

Lactose 0 0.1 100 100 100

Sel - 1 67 93 93

% global 15 68 84 83

Régime N 85 39 68 69

Pourcentage  des sous Nourris en Cal et Protéines lors de 

des diètes modifiées

Food intake in 1707 hospitalised patients: a prospective comprehensive hospital survey Dupertuis Clin Nutr 2003, 22: 115-23



Quelques Dangers & Erreurs lors de la 
rise en charge nutritionnelle

• Risques immédiats:
• Dysphagie
• Risque de SRI
• …

• Risque d’insuffisance/excès d’apport
• à court terme
• à long terme

• Imposer la compliance thérapeutique (au lieu de discuter l’adhésion au 
projet?)

• Prolonger la survie sans respecter les souhaits des personnes ou leur 
qualité de vie



Dysphagie

Tout patient dénutri peut être dysphagique!

• Au moindre doute:

• Soit test à l’eau et adapter les textures en absence de risque

• Soit attendre l’avis logopède avant de nourrir

• Hydrater par la  voie veineuse





En cas de fausse route

▪ Interrompre le repas / la boisson

▪ Faire tousser la personne (inspirer par le nez, tousser à fond)

▪ Faire réavaler (ou cracher)

▪ Si la respiration est bloquée, tenter la manœuvre de Heimlich, 
pour désobstruer les voies respiratoires

>  se placer derrière la victime en la basculant sur vos bras tête fléchie
>  serrer le poing d’une main dans l’autre main, au niveau de l’estomac

>  Enfoncer le poing d’un coup sec vers l’arrière et vers le haut

RECOMMENCER PLUSIEURS FOIS SI NECESSAIRE!



Trop & trop Vite! ; la Crue 

le SRI: Syndrome de Renutrition Inappropriée



Nourrir peut mener à des catastrophes!

S’assurer

1) qu’on peut nourrir!
&

2) Pas trop Vite!!



Syndrome de
ReNutrition

Inappropriée



ASPEN Consensus Criteria for Identifying Adult Patients at 
Risk for Refeeding Syndrome.

SRI Risque Modéré:                          2 
Critères Nécessaires

Risque Significatif:                   1 
critère  Nécessaire 

BMI kg/m² 16-18,5 < 16

Perte de Poids 5% en 1 mois 7,5% en 3 mois ou  > 10%/6 mois

Ingesta en Calories

0 ou négligeables 5-6 jours 0 ou négligeables> 7 jours

ou ou

< 75% estimations caloriques > 7 
jours avec un maladie aiguë ou 

trauma

< 50% estimations caloriques > 5 
jours avec un maladie aiguë ou 

trauma

ou ou

< 75% estimations caloriques durant 
> 1 mois

< 50% estimations caloriques durant 
> 1 mois

Alteration ioniques AVANT
Renutrition:     K, P, Mg

Taux Normal ou légèrement abaissé  
nécessitant 1 seule dose de 

supplémentation

Taux Normal ou légèrement ou 
significativement  abaissé  

nécessitant des supplémentations 
significatives ou multiples

Perte de Tissus sous-cutané Evidences de perte modérée Evidences de pertes sévères

Perte de Masse Musculaire
Evidences de pertes légères à 

modérées
Evidences de pertes sévères

CoMorbidités ** à Haut 
risque de SRI Maladies à risque modérées Maladies à risque élevé

Maladies ** et états cliniques 
associés à un risque accru de SRI

SIDA

Troubles chroniques liés à la consommation d'alcool ou de drogues
Dysphagie,dysmotilité œsophagienne:ex. 
œsophagite,éosinophile,achalasie,dysmotilité gastrique
Troubles du Comportement Alimentaire (par exemple, anorexie 
mentale)

Insécurité alimentaire et sans-abrisme

Troubles de la croissance  y compris abus physiques et sexuels,victimes de 
négligence: ex. enfants 

Hyperémesis gravidarum ou vomissements prolongés
Facteurs de stress majeurs  ou chirurgie sans nutrition pendant des périodes 
prolongées
États de malabsorption (ex: syndrome du grele court, maladie de Crohn, 
fibrose kystique,  

sténose du pylore, maldigestion, insuffisance 
pancréatique)

Cancers

Atteinte neurologique avancée ou incapacité générale à 

Chirurgie postbariatrique

Patients postopératoires souffrant de complications

Jeûne prolongé (ex.grève de la faim, anorexia nervosa)

Réfugiés

Malnutrition protéique
Nutrition in Clinical Practice Volume 35 Number 2 April 2020 178–195



Principes de Prise en charge du SRI (multidisciplinaire): 
L’anorexie peut être salvatrice!

• Clarifier l’importance du risque pour adapter les apports

• D’emblée 
• complémenter en P, K , Mg et B1 avant de démarrer (même si les valeurs sont normales) ; 

doses adaptées à la clinique et morbidités puis à adapter
• suivre de près durant les 3 premiers jours! 

• Paramètres vitaux /4h si nécessaire surtout si Risque élevé et comorbidités
• Pesée quotidienne ( puis 2-3x/sem jusque J7-15)
• l’ionogramme/12h si nécessaire si Risque de SRI élevé

• Calories de démarrage :10 à 20 kcal/Kg/jour  ( ex: 400 Cal/40 kg); 

• Poursuite: majoration de 33% de la cible /1- 2 jours en fonction clinique et 
biologie, viser la cible Protéo-Energétique en 7-10 jours

• Si HypoP sévère ( < 0,6mmol/l) Stop nutrition et « remplir »



• Préférer toujours l’ approche agréable d’une alimentation orale puis 
enrichie puis les CNO puis la Nutrition entérale puis la parentérale

• La nutrition entérale doit être privilégiée à la Parentérale

• S’assurer constamment que l’on peut nourrir  sans risques

• S’assurer que le projet thérapeutique, prévu de façon éthique a 

été partagé et accepté par la personne-patient

Prise en charge SRI (suite)



2ème Rôle Infirmier.ère
Est-ce que 

tout  « roule »?



il faut encourager les patients 

à prendre leurs CNO AVEC PLAISIR

C’est un TRAITEMENT NUTRITIONNEL

JE RAMENE les 
CNO Aux patients

Je ramène les 
Médocs aux patients

2ème Rôle Infirmier :

???



3ème Rôle Infirmier.ère



Conclusions



Conclusions:Réflexions autour de la dénutrition (1/2)

1. Dénutrition= déficit d’apport par rapport aux 
besoins provoquant des actions néfastes 
actuelles et sur le devenir de nos patients

2. Perte de poids est accompagnée d’une perte de  
masse  grasse + maigre & muscles

3. Dans le cadre des ressources actuelles les 
projets doivent cibler l’endroit où l’efficience de 
la PEC serait la meilleure

4. Après le dépistage l’utilisation du GLIM est 
devenu la référence

5. L’albumine n’est pas un indicateur de 
dénutrition mais de mauvais pronostic, en 
particulier en chirurgie

6. Un BMI bas est probablement associé à la 
dénutrition mais un même BMI peut 
correspondre à 2 corps totalement différents

7. Non simplement la quantité de muscle est 
importante mais leur qualité aussi,

8. Pour évaluer la composition corporelle plusieurs 
outils sont disponibles, chacun avec leur forces 
et faiblesses.

9. La sarcopénie correspond à une diminution de 
masse et de la fonction musculaire. Elle est en 
relation avec le pronostic des patients quelque 
soit leur état ou leurs pathologies,

10. L’evaluation fonctionnelle même si elle n’est pas 
une mesure habituelle est en relation étroite 
avec le pronostic et devrait devenir une routine 
transversale et longitudinale

7. L’évaluation doit s’assurer que le support 
nutritionnel est adapté et ne provoquera pas 
d’effets indésirables



12. Le suivi infirmier

• démarre au dépistage,

• s’appuie sur la clinique et l’évaluation & propositions diététique , 

• est un support majeur pour l’adhésion aux propositions nutritionnelles et pour 
atteindre les objectifs de tout le monde, 

• s’assure 
• de l’absence de effets indésirables ( ! à la dysphagie & au SRI)
• de l’adéquation du support nutritionnel par rapports aux attentes du patient,

• Evite le gaspi,
• Stimule le patient à une activité physique si possible 

• Le travail infirmier.ère est la pierre angulaire de toute intervention et 
l'Energie nécessaire pour la rendre opérationnelle

Conclusions: Réflexions autour de la dénutrition (2/2)



Le futur est proche…

Verma; Front Nutr 2018



Système de Conseil pour une Nutrition personnalisée Adaptée

Intervention adaptée & au bon moment

Aidée par l’ IA





From (process) Evidence Based Medicine

Proposer
- Le même devenir qualitatif 
quelque soit l’institution,

- Clarifier le ressenti du patient et 
ce qui est important pour lui dans 
sa vie quotidienne,

Clarifier et viser via des indicateurs 
validés:
- le rétablissement fonctionnel 
- une meilleure Q.de Vie 

- la valeur ajoutée suite à une 
intervention donnée

EIT Health, Implementing Value-Based Health Care in Europe: Handbook for Pioneers (Director: Gregory Katz), 2020. 

to ->> Value (& Values) Based Medicine





Hâtez-vous lentement; et sans perdre courage,

Vingt fois sur le métier remettez votre ouvrage…






