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Dénutrition définition

La dénutrition est l’aboutissement d’un déséquilibre entre besoins et
apports (besoins supérieurs aux apports), quel que soit le nutriment
concerné.
On parle de dénutrition protéino-énergétique lorsque le déficit concerne
l’énergie et/ou le métabolisme protidique.
Définition très large peu clinique
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Deux grands types de dénutrition selon le mécanisme
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Carence d’apports

Chronique, inflammation
modérée
(cancer, insuffisance
d’organe, rhumatologie)

Hypercatabolisme

Aigu, inflammation
sévère
(sepsis, trauma,
réanimation)
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Carence d’apports
Difficultés économiques et sociales, maltraitance

› Carence en énergie: amaigrissement (jusqu’à la famine)
› Carences spécifiques en macro et micronutriments : tableaux carentiels, 

malnutrition, risque de malnutrition
Mauvais état bucco dentaire
Troubles digestifs
Troubles de la déglutition
Dépendance lourde : disponibilité de l’aide
Démence
Pathologies psychiatriques:

› négligence personnelle (Diogène), fréquent
› délire d’empoisonnement (rare)
› anorexie mentale, restriction volontaire 5



Carence d’apports: biologie
Absence d’anomalie de métabolisme protidique

› Albumine normale ++++ si carence d’apport pure

Eventuels marqueurs de carences nutritionnelles
› Carence en vitamine B12 (macrocytose)
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Hypercatabolisme

Composantes de la réaction inflammatoire activée pour la 
défense de l’organisme :

› Adaptation comportementale : asthénie, apathie diminution de l’activité physique, 
anorexie

› Inflation des espaces extracellulaires
› Insulino-résistance
› Hyper-catabolisme périphérique (muscles) (accélération du catabolisme)
› Anti-anabolisme (inhibition des synthèses protéiques)
› Augmentation de la dépense énergétique de repos

Le risque de dénutrition apparait dès le début de la 
pathologie
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Hypercatabolisme : conséquences

A la sortie du syndrome inflammatoire :
› Baisse de la masse maigre
› Amyotrophie
› Baisse de la masse grasse
› Pertes fonctionnelles

Chez la personne âgée
› Persistance fréquente de l’anorexie
› Normalisation plus lente de la fonction

8





Albumine / états inflammatoires / comprendre pour
interpréter
Phase aigue de l’inflammation :

› Dès le premier jour : dilution de l’albumine ►baisse immédiate de la 
concentration plasmatique en rapport avec intensité de l’inflammation

› de la synthèse des protéines de la phase aiguë (dont CRP, autres cytokines)
› turn-over de l ’Albumine

Sortie de la pathologie aigue
› Contraction des espaces extra cellulaires ►remontée du taux d’albumine

Mais
› Adaptation de la synthèse d’albumine à la masse cellulaire active
› CRP <10mg/l; Albumine basse

Long terme
› Normalisation progressive de l’albumine et de la masse cellulaire active
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Cachexies
Phénomènes similaires de plus faible ampleur mais chroniques
Par définition la baisse de l’albumine est très lente ainsi que les
variations de poids qui sont inconstantes

› Insuffisances d’organe
• Insuffisance cardiaque (cachexie myocardique) au stade NYHA III+++
• Insuffisance respiratoire
• Insuffisance rénale

› Pathologies rhumatologiques (PPR par exemple)
› Escarres et plaies chroniques
› Cancer : cachexie cancéreuse, perte de poids variable

L’anti-anabolisme est présent+++
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La démarche diagnostique

À risque de dénutrition
-hypoalbuminémie
-diminution des apports alimentaires
-MNA
-n’importe quel autre test

1- IMC<18,5
Ou 
2- perte de poids involontaire >10% sans 
notion de durée ou >5% sur les 3 derniers 
mois
Avec

a-IMC<20kg/m² si <70a ou <22 si >70a
Ou

b-masse maigre <15 (H) et <17 (F) kg/m²
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La démarche diagnostique, évolution
Evaluation du risque À risque de dénutrition

Utiliser des outils valides

Documentation diagnostique

Diagnostic

Evaluation de la gravité

! Critères diagnostiques
! Phénotypiques

! Perte de poids sec
! Faible corpulence (IMC)
! Diminution de la masse musculaire

! Étiologiques 
! Diminution de la prise alimentaire, 

défaut anabolique
! Conséquences de l’inflammation

• Diagnostic
• Au moins un critère phénotypique et un 

critère étiologique

Sévérité établie sur des critères phénotypiques
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Quid des critères HAS 2007
Ces critères mélangeaient le risque et le diagnostic de dénutrition lui-
même
Replaçons les outils connus selon le nouvel algorithme plus clair
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Facteurs de risque
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Comportement alimentaire : facteur de risque
Interrogatoire alimentaire

› Qualitatif
• Choix des aliments
• Disponibilité
• Indépendance pour courses et cuisine

› Quantitatif
• Nombre de repas
• Appétit / dégoût

Enquête étiologique simultanée
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Comportement alimentaire : facteur étiologiques
• Examen bucco-dentaire

› Candidose buccale+++
› État dents et gencives

• Recherche d’une constipation
› Une des causes les plus fréquentes d’anorexie chez la personne âgée

• Recherche de troubles de la déglutition
› Souvent dus à une candidose, mauvais état bucco-dentaire
› Pathologies neuro (AVC, neurodégénératif)
› Conséquences pulmonaires+++

• Autres pathologies digestives
• Inflammation (anorexie des états inflammatoires)
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Les outils multidimensionnels
Spécifique à la personne âgée: MNA
Autres pour information mélangent risque et phénotype

› À l’hôpital le NRI, Le GNRI peuvent être utilisés
› NRI = 1,52 x albumine (g/L) + 0,42 x % perte de poids/ poids de forme
› GNRI idem par rapport au poids idéal

• Dénutrition modérée NRI ou GNRI = 83,5 - 97,
• Dénutrition sévère NRI ou GNRI < 83,5

› Dans le cancer : Patient-Generated Subjective Global Assessment (non détaillé 
ici), ressemble au MNA
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MNA court
Suffisant pour le 
diagnostic
Facilement utilisable 
dans toutes 
circonstances



Dénutrition: un seul critère (le plus sévère) suffit +++
› Perte de poids : ≥ 5 % en 1 mois, ou ≥ 10 % en
6 mois
› Indice de masse corporelle : IMC < 21
› Albuminémie < 35 g/l                      évaluation phénotypique et étiologique
› MNA global < 17

Dénutrition sévère
› Perte de poids : ≥ 10 % en 1 mois ou ≥ 15 % en 6 mois
› IMC < 18
› Albuminémie < 30 g/l évaluation phénotypique et étiologique

Critères HAS 2007



L’albumine
Le dosage de l’albumine en ville ou en maison de retraite n’est 
pas recommandé
Il ne suffit pas à établir le diagnostic mais indique le risque
Carence d’apport isolée

› Albumine normale sauf si antécédent de pathologie inflammatoire
Hypercatabolisme

› Albumine très basse mais très variable dans le temps
› Au mieux dosage en sortie de pathologie

Cachexie
› Typiquement Albumine entre 32 et 38 g/l

Le seuil pour interpréter la valeur pronostique de l’albumine dépend de 
la pathologie causale
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Au total Dénutrition diagnostiquée par MNA ou
Carence d’apport:

› Perte de poids
› IMC bas
› Étiologie de carence d’apport retrouvée

Hypercatabolisme
› En cours : risque

• Eléments du syndrome inflammatoire, CRP ? albumine
› En sortie

• Perte de poids, sarcopénie perte fonctionnelle
Cachexie

› Pathologie causale
› Perte de poids sur longue période
› Éléments du syndrome inflammatoire de bas grade
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Privilégier le traitement de la cause
Carence d’apport:

› Médical (ulcère, constipation, démence, etc…), social, apporter à manger à la personne…

Hypercatabolisme
› En cours

• Respecter l’anorexie du patient (3 jours) puis complémentation
• Attention problème de l’anti-anabolisme, la suralimentation est dangereuse
• Pharmaco-nutrition

› En sortie
• Complémentation, activité physique, éventuellement nutrition artificielle

Cachexie
› Traitement de la Pathologie causale
› Complémentation et activité physique
› Pharmaco-nutrition
› Attention problème de l’anti-anabolisme, la suralimentation est dangereuse
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Soutien nutritionnel: connaissance des besoins
Besoin énergétique:

› patient actif: 30kCal/kg/j
› hypercatabolisme : 30kCal/kg/j
› patient immobile : 25kCal/kg/j
› Convalescence avec dénutrition: 45kCal/kg/j

Besoin protéique
› 1g/kg/j
› hypercatabolisme : 1,2g/kg/j

Besoin en eau
› 30ml/kg/j
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Enrichissement de l’alimentation orale
Energie:

› lipides : beurre, huile d’olive
› glucides : saccharose

Protides:
› poudre protéines

Mixtes
› fromage râpé (attention à l’introduire avant de mixer l’aliment sinon fils) limites le 

sel
› poudre de lait
› Œufs
› Compléments oraux industriels (souvent très sucrés)
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Activité physique
La renutrition demande un accompagnement en activité physique

› Renforcement musculaire principalement au début (augmente la masse et la 
force), anabolisme

› Puis travail en endurance, anti-inflammatoire
› Enfin travail équilibre et amplitudes articulaires

Pas de bon état nutritionnel sans activité physique
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Rythme de la nutrition
Lent : privilégier un anabolisme musculaire
Penser à reconstituer le stock de micro-nutriments
Attention à l’hypophosphorémie de renutrition !
Chez les diabétiques attention à ne pas déséquilibrer le diabète et 
augmenter la perte de glucose (=énergie) dans les urines
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Cas particulier de la chirurgie
Recommandations:

› Nourrir en pré-opératoire avant chirurgie les patients dénutris
› Par voie artificielle pendant 15 jours (entérale ou parentérale) si 

chirurgie lourde

Effets
› Moins de mortalité
› Moins de morbidité
› Baisse de la durée de séjour

En pratique 
› Évaluation du risque nutritionnel
› Évaluation du risque chirurgical
› Suivi des recommendations 32



Cas particulier de la chirurgie
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Cas particulier de la chirurgie
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Cas particulier de la chirurgie
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Cas particulier de la chirurgie
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Cas particulier de la chirurgie

37



Nutrition artificielle
Inadéquation de l ’apport alimentaire au besoin
soutien nutritionnel oral
nécessite vouloir et pouvoir du patient

› anorexie, coma
› troubles de la déglutition
› sténose digestive

Indication d’une nutrition artificielle?
Analyse du bénéfice / risque
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