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Introduction

La situation péri 
opératoire 

Complications de la 
dénutrition sont les 
mieux connues

Le support nutritionnel 
atteint les niveaux de 
preuve élevés





ESPEN guidelines 2017
37 recommandations 

pour la pratique 
clinique:





Recommandations de bonnes pratiques 
cliniques sur la nutrition périoperatoire

Actualisation 2010 de la conférence de 
consensus de 1994 sur la « Nutrition 

artificielle periopératoire en chirurgie
programmée de l’adulte »

• Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation
30 (2011) 381–389
• Journal de Chirurgie Viscérale (2012) 149, 369—380
• Nutrition clinique et métabolisme 25 (2011) 48–56



• Reconnaître les patients à risque de 
complications postopératoires

• Evaluer ce risque en fonction de la lourdeur 
d’une intervention



Conséquences 
post opératoires 
de la dénutrition







Réponse 
métabolique 
à l’agression

Acte chirurgical 

• agression 

• réponse de phase aigue (cytokines pro-inflammatoires  + activateur 
puissant de synthèse hormonale  ACTH  cortisol glucagon 
catécholamines)

• augmentation des dépenses énergétiques 

• augmentation du turnover protéique 

- catabolisme protéique (muscle) = mécanisme  d’adaptation pour:

-cicatrisation site opéré

-synthèse de protéines hépatiques de phase aigüe

Sarcopénie s’installe…(perte masse musc 1 à 2 %/jr)

- hyperglycémie par

-augmentation production hépatique

-défaut de captage glucose  niveau musculaire (lipolyse avec 
mécanisme de lipotoxicité et insulinorésistance périphérique)



Modifications métaboliques induites 
par un acte de chirurgie digestive

• Augmentation des sécrétions hormonales 
catécholamines, insuline, glucagon, cortisol

• Sécrétion de cytokines
• Augmentation du métabolisme de repos

• Mobilisation des substrats énergétiques
lipolyse
protéolyse

Curtis et al. Cytokine 1995



Insulino-
résistance péri 
opératoire 

• Plus l’acte chirurgical est invasif et plus il est 
long, plus importante sera la diminution de 
sensibilité à l’insuline

• Un « diabète de stress » avec risque 
d’hyperglycémie apparaît en péri-opératoire, ce 
qui augmente le risque de  complications, de 
ventilation assistée, et de durée de séjour

• Le fait de donner du glucose en préopératoire 
permet de diminuer cette insulinorésistance

• La boisson sucrée administrée oralement 
permet un effet comparable



Chirurgie et implications métaboliques

Gillis C and Carli F Anesthesiology 2015



1.Ljungqvist O. JPEN 2012; 2. Awadet al., Clin Nutr. 2013 ; 3. Henriksenet al, Acta AnaesthesiolScand2003 ; 4. Melis et al, JPEN 2006

Apport glucidique pré-opératoire: des bénéfices cliniques prouvés



Préparation 
métabolique 
à la 
chirurgie

Avant une chirurgie programmée, chez les patients sans risque de 
régurgitation, jeûne pré-opératoire

- 2 h pour les liquides « clairs »

- 6 h pour un repas léger 

Vidange gastrique des liquides est complète à 2 h sauf en cas de 
gastroparésie

Chez les patients sans risque de régurgitation, on recommande la prise 
de liquides clairs sucrés sous forme de solution de glucose ou de 
maltodextrines jusqu’à 2 heures avant l’induction anesthésique.

- la charge glucidique réduit la sensation de soif, de faim

- réduction de sécheresse buccale

- diminue la survenue de nausées/vomissements

- réduit l’anxiété préopératoire  

- diminue l’insulinorésistance et la protéolyse postopératoires



Quel type de 
boisson 
sucrée en 
préop?

• Isotonique! Pour éviter inconfort intestinal
• Qui ne retarde pas la vidange gastrique
• Qui provoque une franche augmentation de la 

glycémie temporaire car c’est via 
l’augmentation de l’insulinémie qu’on obtient 
un effet bénéfique sur la glycémie 
postopératoire et sur le catabolisme protéique 
(après 2h les taux de sucre et insuline sont 
redevenus normaux, on n’induit pas 
d’hyperglycémie per opératoire)

• Avec une bonne absorption digestive ( + Na+)
• La température du liquide n’est pas un 

problème ( après 5 min la temp gastrique est 
rétablie, même avec un liquide sortant du frigo)



Jensen JPEN 2019



D’abord 
évaluer

Risque chirurgical

Facteurs de risque nutritionnels

Evaluation de l’état nutritionnel



Scores nutritionnels

• Le plus utile en pratique pour le dépistage de la dénutrition

• Poids actuel
• Perte de poids
• Apport calorique
• Pathologie sous jacente
• Albuminémie

NRI (Nutritional Risk Index)

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) 

SGA (Subjective Global Assessement)

NRS 2002 (Nutritional Risk Score)

ESPEN 2015 
GLIM 2018 (Global Leadership Initiative on Malnutrition)



Le malade est dénutri ?

Evaluation systématique de l’état nutritionnel

- À faire par le  médecin, le  chirurgien, ou l’anesthésiste
- A noter dans le dossier médical
- En postop pour les urgences

IMC
- Dénutrition si ≤ 18,5 chez l’adulte (20 à partir de 70ans)

Perte de poids
- 10% récemment

Hypoalbuminémie
- < 30g/L indépendamment de la CRP

UN seul paramètre suffit+++



Stratification du risque nutritionnel



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

Savoir traiter la dénutrition sans retarder 
la prise en charge

Savoir prévenir et traiter la dénutrition 
post-opératoire



Support nutritionnel péri-
opératoire et complications 
post-opératoires

• 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



Senesse P, Hébuterne X Nutr Clin Metab 2012



Courbe de survie chez de patients obèses sarcopéniques ou non, porteurs 
d’un cancer digestif ou pulmonaire en cours de chimiothérapie

Prado et al. Lancet 2008



Rôle majeur 
du muscle

la sarcopénie est fréquemment associée à :

+ une augmentation du risque de chutes

+ une augmentation des fractures (col du fémur), 

+ une augmentation du handicap, 

- diminution de la qualité de vie

+ une augmentation de la mortalité



Nutrition dans les heures qui suivent l’intervention chirurgicale

Recommandations de la SFCD: l’utilité du jeûne alimentaire n’étant pas démontrée après chirurgie colo 
rectale élective, la réalimentation orale précoce et progressive dès le lendemain de l’intervention, 

sous réserve de sa tolérance immédiate, est recommandée (grade A)

Slim  Ann Chirg 2005



Pharmaco-
nutrition

• La pharmaco-nutrition consiste a utiliser des 
substrats, non pas pour leurs propriétés 
nutritionnelles uniquement, mais pour leur 
fonction dans 

• la réponse a l’inflammation, 
• l’immunité systémique ou locale (cellulaire ou 

humorale),
• la cicatrisation, 
• les synthèses endocriniennes. 

• De nombreux substrats ont des propriétés 
pharmacologiques en plus de leurs 
propriétés nutritionnelles : l’arginine, la 
glutamine, les acides gras polyinsaturés n-3, 
les nucléotides, etc.



Analyse moyenne par unité de 237 ml

https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.nestlehealthscience.sg%2Fbrands%2Foral-impact%2Foral-impact&psig=AOvVaw1k589GBniT1VtApLzUY0qw&ust=1614678113578000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCOiGwO7mju8CFQAAAAAdAAAAABAJ


Immunonutrition chez le dénutri 

Chirurgie carcinologique digestive 

150 patients modérément à sévèrement dénutris

perte de poids moyenne : 13 %,

albumine moyenne : 34 g/L 

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 



Immunonutrition chez le 
non dénutri 

Evaluer l’immunonutrition (IN) préopératoire vs IN 
périopératoire vs la prise en charge conventionnelle

Cancers digestifs, perte de poids < 10 %, 
randomisation (305 patients) 

- Préop 102 p: 1L/jx x5 oral impact

- Périop 101p: idem + oral enteral/jéjuno

- Conventionnel 102 p

Complications 
(infectieuses) Durée d’hospit

Gianotti et al. Gastroenterology 2002 



Points forts
La dénutrition est un facteur majeur de complications postopératoires en chirurgie lourde 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 14 jours (ESPEN)

En cas de chirurgie digestive carcinologique, l’immunonutrition préopératoire est indiquée quel que soit l’état nutritionnel 



Nutritional support for enhanced recovery programs in orthopedics: 
Future perspectives for implementing clinical practice 

M. Briguglio et al. Nutrition clinique et métabolisme 2019



Preoperative nutrition-enhanced recovery after surgery protocol for thoracic neoplasms
The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 2020



Preoperative nutrition-enhanced recovery after surgery protocol for thoracic neoplasmsPreoperative nutrition-enhanced recovery after surgery protocol for thoracic neoplasms
The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 2020













Paul E. Wischmeyer Anesthesia Analgesia 2018
Awad and Lobo Curr Op Anesth 2011 , Williams and Wischmeyer Am J Surg 2017,  Philipson et al. Am Manag Care 2013



Paradoxe
preuves scientifiques -
prise en charge 
nutritionnelle péri-
operatoire

malheureusement, elles ne 
sont souvent pas 
appliquées

1.  systématiser le dépistage de la dénutrition

2. appliquer les recommandations des conférences de 
consensus chez les malades dénutris

3. mettre en place une (pharmaco-) nutrition
pré-opératoire

4. proposer un apport glucidique clair iso-osmolaire 
jusqu’a deux heures avant la induction anesthésique

5. favoriser la réalimentation orale précoce 
en post-opératoire

Un mot pour la fin
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