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Objectifs pédagogiques

• Evaluer l’état nutritionnel pré-opératoire d’un malade 
atteint d’un cancer digestif

• Connaître la valeur pronostique d’une dénutrition pré-
opératoire

• Savoir traiter la dénutrition sans retarder la prise en 
charge

• Savoir prévenir et traiter la dénutrition post-opératoire



Prévalence de la dénutrition au cours des cancers : résultat 
des études Nutricancer

0

10

20

30

40

50

60

70

80

0 50 100 150 200 250 300 350 400

nombre de malades

%
 d

e
 m

a
la

d
e

s
 d
é

n
u

tr
is

Prostate 14%

Rein/vessie 52%

Gynéco 45%

Oeso/estomac 60%

Côlon/rectum 39%

Sein 21%

Poumons 45%

Autres 39%

ORL 49%

Hémato 34%

Pancréas 67%
n=1.903

Hébuterne et al. JPEN 2014
Gian et al. JPEN 2017

Performance status



Un IMC bas est associé à une réduction de la survie globale et de la 
survie sans progression au cours du cancer colo-rectal métastatique

Analyse groupée de 23 
études de 1ère ligne de la 
base de données de 
l’ARCAD  (Aide et Recherche 
en Cancérologie Digestive) : 
20 078 patients (1997-
2009). 

Renfro et al., J Clin Oncol 2016

IMC = 28

IMC = 28



Etat nutritionnel et complications post-opératoires : 
une relation établie depuis bien longtemps

« Preoperative weight loss is the only factor consistently

relative to postoperative death » H.O Studley, JAMA 1936



Modifications métaboliques induites par un acte 

de chirurgie digestive

• Augmentation des sécrétions 

hormonales catécholamines, insuline, 

glucagon, cortisol

• Sécrétion de cytokines

• Elévation de la température corporelle

• Augmentation du métabolisme de 

repos

• Mobilisation des substrats énergétiques

– lipolyse

– Protéolyse

Curtis et al. Cytokine 1995



Principales conséquences post-
opératoires de la dénutrition 



Le rôle majeur du muscle

Véritable syndrome 
gériatrique, la sarcopénie est 
fréquemment associée à :
 une augmentation du risque 

de chutes, 
 une augmentation des 

fractures (col du fémur), 
 une augmentation du 

handicap, 
 des soins de santé 

inappropriés,
 une diminution de la qualité de 

vie
 à une augmentation de la 

mortalité

Prado et al. Lancet 2008



Composition corporelle (représentation schématique) 
et rôle du muscle chez le malade catabolique



Evaluation nutritionnelle pré-opératoire les 
recommandations de la SFAR et de la SFNEP



Nutrition pré-opératoire : d’abord évaluer

Risque chirurgical

Facteurs de risques nutritionnels

Evaluation de l’état nutritionnel

Oui si chirurgie digestive carcinologique

Oui si chirurgie digestive carcinologique



Le malade est-il dénutri ? 

• 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 

Evaluation de l’état nutritionnel systématique
 à faire par le médecin, le chirurgien ou 

l’anesthésiste
 à tracer dans le dossier médical
 à rattraper si intervention d’urgence

Un seul paramètre suffit +++



Stratification du risque nutritionnel



PPS 2 : chirurgie à haut risque de morbidité
(phase pré-opératoire)

15Senesse P, Hébuterne X et le groupe de travail Nutr Clin Mebab 2012;26:159–64



Les points-clés de la prise en charge en cas 
de chirurgie digestive carcinologique

• Chez tous les malades : 

La pharmaconutrition pré-opératoire

La nutrition dans les heures qui précèdent le geste chirurgical

La réhabilitation précoce post-opératoire et la réalimentation 

orale dans les 24 premières heures

• Chez les malades dénutris 

Nutrition artificielle pré- et post-opératoire en privilégiant la voie 

entérale



La pharmaconutrition en chirurgie digestive 
carcinologique

7 jours pré-opératoires (oral : 3  
briquettes/jour) et 7 jours post-
opératoires (NE) si le malade est dénutri
Chirurgie carcinologique digestive 
majeure
Ordonnance de médicament 
d'exception

Méta-analyse : 22 études, 2.419 patients, réduction des 
complications infectieuses

RR de complications post-opératoires 

0,53 (0,42-0,68) : P=0,002

Heyland et al. JAMA 2001



Nutrition dans les heures qui précèdent 
l’intervention chirurgicale

• Le jeûne pré-opératoire et la chirurgie entraînent un stress métabolique et une 
insulino-résistance qui augmentent la morbidité et la mortalité post-opératoire.

• Un apport glucidique pré-opératoire pourrait limiter ce phénomène et ainsi 
améliorer le pronostic des malades.

Chez les patients sans risque de régurgitation, la durée du jeûne pré-opératoire avant une
chirurgie programmée ne doit pas excéder 2 à 3 heures pour les liquides « clairs » et 6 heures
pour un repas léger.

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
recommandée.



Apport glucidique pré-opératoire : des bénéfices 
cliniques  prouvés

Adapté de Ljungqvist (2012)

Adapté de  Awad (2013)                         

Résultats dans le cas d’une chirurgie majeure abdominale

1. Ljungqvist O. JPEN 2012 ; 2. Awad et al., Clin Nutr. 2013 ; 3. Henriksen et al, Acta Anaesthesiol Scand 2003 ; 4. Melis et al, JPEN 2006

Diminution de l’insulinorésistance 1 Réduction de la durée d’hospitalisation 2

Diminution de la dépression immunitaire4Amélioration de la balance azotée3



Nutrition orale liquide standard post-opératoire : 
évolution pondérale et effets sur les complications 

post-opératoires
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Supplémentés

Cont rôles

Rana et al. Keele et al. Beattie et al. 

Rana et al. Clin Nutr 1992 ; Keele et al. Gut 1997 ; Beattie et al Gut 2002

Contrôle Supplément

Rana et al. 2 0

Keele et al 0 0

Beattie et al 6 2

Total 8 2

Contrôle Supplément

Rana et al. 8 3

Keele et al 7 2

Beattie et al 7 4

Total 22 9

Pneumopathies

Abcès de paroi



Nutrition dans les heures qui suivent l’intervention 
chirurgicale

Mortality

Anastomotic
dehiscence

Lewis et al Br Med J 2002 Lewis et al. J Gastrointest Surg 2009

Recommandations de la SFCD : l’utilité du jeûne alimentaire n’étant pas
démontrée après chirurgie colorectale élective, la réalimentation orale précoce et
progressive dès le lendemain de l’intervention, sous réserve de sa tolérance
immédiate, est recommandée (grade A). Slim al al. Ann Chirg 2005



La réhabilitation améliorée après chirurgie  

Varadhan et al. Clin Nutr 2010

Complications post-opératoires



Pourquoi un support nutritionnel chez les 
patients dénutris ?

• Moyens
– Minimiser la perte de 

masse cellulaire

– Améliorer la fonction et la 
force musculaires

– Renforcer l’immunité

• Objectifs
– Accélérer la cicatrisation

– Diminuer les complications 
post-opératoires

Klein et al. JPEN 1997

Complications post-opératoires



Support nutritionnel péri-opératoire et complications 
post-opératoires : une étude pragmatique

• Cancers gastriques ou colorectaux 
(468 patients)

• Randomisation : Nutrition péri-
opératoire (8-10 j avant et 7 j après) 
vs. pas de nutrition

• Nutrition artificielle au choix du 
clinicien (entérale et/ou 
parentérale)

• Apports dans les deux groupes 
Nutrition :  25 kcal/kg/j non 
protidique et 0,25 g N/kg/j

• Tous les patients s’alimentaient en 
plus par voie orale

• Groupe contrôle : 600 kcal non 
protidiques et 60 g de protéines en 
post-opératoire

Wu et al. World J Gastroenterol 2006



Le support nutritionnel péri-opératoire en 
pratique 

• Nutrition entérale à privilégier, 

– Sonde naso-gastrique en silicone ou en 
polyuréthanne de petit calibre (8 à 10 
french)

– Mélange polymérique hyper-protéino-
énergétique (1,5 kcal/mL et 20 % de 
protéines) 

– 25 à 30 kcal/kg par jour dont 1,2 à 1,5 g de 
protéines/kg pendant 10 à 15 jours

– Apports progressifs si dénutrition sévère 

• En cas de nutrition parentérale, 

– Voie veineuse centrale, 

– Mélanges nutritifs ternaires 

– 25 à 30 kcal/kg par jour dont 0,20 à 0,25 g 
d’azote/kg par jour pendant 10 à 15 jours 

– Apports progressifs si dénutrition sévère 

– Ajout d’électrolytes, de vitamines et 
d’oligoéléments +++

 Patients non dénutris (GN 2), 

 Assistance nutritionnelle si les apports 
alimentaires postopératoires sont  inférieurs à 
60% de ses besoins quotidiens depuis sept jours. 

 Si les apports alimentaires prévisibles sont 
inférieurs à 60% des besoins quotidiens au cours 
des sept jours postopératoires instaurer une 
assistance nutritionnelle précoce. 

 Patients dénutris (GN 4),

 Support nutritionnel dès les 24 premières heures 
postopératoires

 La prise en charge nutritionnelle postopératoire 
d’un patient opéré en urgence n’est pas différente 
de celle recommandée pour la chirurgie 
programmée.

En cas de complications postopératoires majeures, glutamine 
par voie intraveineuse (0,2 à 0,4 g/kg par jour soit 0,3 à 0,6 

g/kg par jour de glutamine sous forme de dipeptide) pendant 
21 jours maximum. 

Préopératoire Postopératoire




