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Nutrition préopératoire en chirurgie digestive réglée 

 

Journées Francophones d’Hépato-gastroentérologie 
et d’Oncologie Digestive 2011  

Objectifs pédagogiques : 

Reconnaître les patients à risque de 

complications postopératoires, évaluer ce 

risque en fonction de la lourdeur de 

l’intervention,  

Savoir identifier une dénutrition sévère 

Connaître les recommandations en matière 

de nutrition artificielle : voie orale ou 

parentérale, substrats, durée. 



Pourquoi l’aggravation d’une dénutrition 

? La chirurgie et le jeûne 

 Acte chirurgical 

 agression 

 réponse de phase aigue (cytokines + hormones)  

 augmentation des dépenses énergétiques 

 augmentation du turnover protéique 

 Jeûne 

 Jeûne partiel ± long 

 Iatrogène +++ 

 15 à 60 % de dénutris en préopératoire 

 



Etat nutritionnel et morbidité post-

opératoire 

 32 malades 

 Chirurgie digestive majeure: 

 pancréatectomie 

 gastrectomie 

 colectomie 

 Dénutrition : 

 albuminémie < 35 g/L 

 perte de poids > 10 % 

morbidité mortalité 

Mughal et al. JPEN 1987 



Conséquences postopératoires de la 

dénutrition 

Déficit immunitaire Prédispose à l’infection, en particulier 

nosocomiale 

Diminution de la force des muscles 

respiratoires 

Prédispose à l’infection pulmonaire et 

retarde la guérison 

Diminution de la sensibilité des centres 

respiratoires à l’oxygène 

Prédispose à la ventilation artificielle en 

cas de maladie respiratoire et en retarde 

le sevrage 

Inactivité et clinophilie Prédispose aux escarres et à la maladie 

thromboembolique 

Anomalies de la thermorégulation Prédispose à l’hypothermie 

Mauvaise cicatrisation des plaies Augmente la durée de convalescence, de 

séjour hospitalier et d’arrêt de travail 

Apathie, dépression et hypochondrie Affecte le bien-être 

Négligence personnelle Prédispose à d’autres effets négatifs 

physiques et psychologiques 



D’abord évaluer 

 Risque de dénutrition 

 Etat nutritionnel détérioré 

 Risque chirurgical  

 Faible si chirurgie laparoscopique ou pariétale 

 



Y a-t-il facteur de risque nutritionnel ? 



Au moins un facteur de risque : 

évaluation nutritionnelle 

 IMC 

 Dénutrition si ≤ 18,5 chez l’adulte (21 à partir de 70 ans) 

 

 Perte de poids 

 10 % récemment 

 

 Hypoalbuminémie 

 < 30 g/L indépendamment de la CRP 

 < 35 g/L en cas de chirurgie digestive non oncologique  

 

 Un seul paramètre suffit 



Evaluation 

 Systématique 

 A faire par le gastroentérologue, le chirurgien ou 

l’anesthésiste 

 A tracer 

 A rattraper si intervention d’urgence 



Stratification du risque nutritionnel 



Cas clinique 

 Femme de 75 ans 

 Diabétique 

 Plusieurs laparotomies  

 Tableau sub-occlusif 

conduisant à un diagnostic 

de sténose diverticulaire 

sigmoïdienne 

 Ingesta faibles 

 

 

 IMC : 17 

 Perte de poids : 12 % en 2 

mois 

 GN 4 

 Equilibration du diabète 

 Nutrition entérale : 

 25-30 kcal/kg/j 

 1,2-1,5 g protéines/kg/j 

 10-14 j 

 Nutrition postopératoire 



Nutrition parentérale chez le dénutri 

 90 patients modérément à 

sévèrement dénutris 

(perte de poids médiane 

:16 %, albuminémie 

moyenne : 36 g/L) 

 Chirurgie carcinologique 

gastrique et colorectale 

 Randomisation entre 10 + 

9 j de NP et placebo 

 0 décès vs. 11 % (p = 0,05) 

 Complications chez 37 % 

vs. 57 % (p = 0,03) 

Bozzetti et al. JPEN 2000 

* 

Complications 

Infectieuses  non infectieuses 



Immunonutrition chez le dénutri 

 150 patients modérément 

à sévèrement dénutris 

(perte de poids moyenne : 

13 %, alb moy : 34 g/L) 

 Chirurgie carcinologique 

digestive 

 Randomisés (3x50) entre : 

 Rien en préop, NE standard 

en postop 

 Oral Impact® en préop, NE 

standard en postop 

 Oral Impact® en préop, 

Impact® entéral en postop 

 Braga et al. Arch Surg 2002 

P = 0,02 



Cas clinique 

 Homme de 55 ans 

 Sans antécédent notable 

 Douleurs épigastriques 

conduisant à un diagnostic 

de cancer du pancréas 

résécable 

 IMC : 20 

 Perte de poids : 5 % en 2 

mois 

 GN 2 

 

 

 Conseils diététiques 

 Oral Impact® : 3 

briquettes par jour 

pendant 5 à 7 jours 

 1000 kcal et 54 g de 

protéines 



Immunonutrition chez le non dénutri 

 Objectif : Evaluer l’immunonutrition (IN) préopératoire vs 

IN périopératoire vs la prise en charge conventionnelle 

 Cancers digestifs, perte de poids < 10 %, randomisation 

(305 patients) 

 

P=0,006   P=0,02 

Gianotti et al. Gastroenterology 2002 

% 



Préparation métabolique à la chirurgie 

 Chez les patients sans risque de régurgitation, la durée du 

jeun̂e preópératoire avant une chirurgie programmée ne 

doit pas excéder 2 a ̀3 heures pour les liquides « clairs » et 

6 heures pour un repas léger. 

 Vidange gastrique des liquides complète à 2 h sauf gastroparésie 

 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. 

 Charge glucidique réduit la soif, faim et l’anxiété préopératoires et 

l’insulinorésistance et la protéolyse postopératoires avec suites et 

séjour plus courts 



Points forts 

 La dénutrition est un facteur majeur de complications 

postopératoires en chirurgie digestive programmée, 

oncologique ou non. 

 Tout futur opéré doit être classé en quatre grades 

nutritionnels en prenant en compte 

 Le risque lié au terrain (âge, comorbidité, antécédents) ; 

 L’état nutritionnel (selon IMC, perte de poids, albuminémie) ; 

 Le risque de l’opération programmée ; 

 Les traitements concomitants. 

 La durée de la nutrition préopératoire va de 7 à 21 jours. 

 En cas de chirurgie digestive carcinologique, 

l’immunonutrition préopératoire est indiquée quel que soit 

l’état nutritionnel. 

 


