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Définition

Etat pathologique caractérisée par un Indice 
de Masse Corporelle (IMC) inférieur à la 
normale et/ou une perte de poids significative, 
involontaire ou non.

Trois mécanismes principaux:
 Carence d’apports
 Augmentation des pertes
 Augmentation des besoins métaboliques, non 

couverts par les apports.
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Prévalence

La prévalence de la dénutrition hospitalière est 
actuellement bien connue et reste stable:
 À l’admission: 20 à 30 %
 À la sortie: 30 à 60 %

En EHPAD:
 10 à 50 %
 Prévalence plus faible si EHPAD non médicalisée

Domicile:
 60-80 ans: 2 à 4 %
 >80 ans: >10%
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La dénutrition ne doit 
pas se limiter à une 
impression visuelle
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Besoins énergétiques

Formule de Harris & Benedict établie en 1919 (Dépense 
énergétique de base)
 H = 66,5 + 13,8 P + 5 T – 6,8 A
 F = 655,1 + 9,6 P + 1,9 T – 4,7 A
 Intégration des facteurs d’agression

 Post-opératoire: x 1,1
 Polytraumatisé: x 1,5
 Infection sévère: x 1,2 à 1,7

 Intégration activité physique: 0,8 à 1,2

Formule de H. & B. révisée par Roza (1984)

En pratique: de 20 à 35 kcal/kg/j

Situation particulière: IMC > 30
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Marasme: Dénutrition équilibrée protéino-energétique
Kwashiorkor: Dénutrition à prédominance protéique.

Dénutrition: entre ces 2 tableaux physiopathologiques 
extrêmes, toutes les situations intermédiaires existent.
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Critères de Dénutrition

Dénutrition Dénutrition sévère

< 70 
ans

Perte de 
poids

1 mois 6 mois 1 mois 6 mois

≥ 5% ≥ 10 % ≥ 10 % ≥ 15%

IMC < 18,5 < 16

Albumine < 30 g/l < 20 g/l

Transthyréti
ne

< 110 mg/l < 50 mg/l

≥ 70 
ans

Perte de 
poids

1 mois 6 mois 1 mois 6 mois

≥ 5 % ≥ 10 % ≥ 10 % ≥ 15 %

IMC < 21 < 18

Albumine < 35 < 30

M.N.A. < 17
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Pourquoi dépister la 
dénutrition?

Favorise la survenue de complication, 
notamment infectieuse

Facteur de comorbité indépendant

Diminue la qualité de vie des patients et leur 
autonomie

Augmente la durée et le coût de 
l’hospitalisation

Aggrave le pronostic
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La Spirale Infernale

Comment 
l’éviter?
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Quels 
outils?
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Comment?

Critères IPAQSS (HAS 2009), certification 
V2010
 Poids: méthode appropriée à l’autonomie 

( pèse-personne, chaise-balance, lève-malade)
 Taille: toise ou évaluation d’après distance 

talon-genou (équation de Chumléa)
 F = 84,88 – 0,24 A + 1,83 HTG
 H = 64,19 – 0,04 A + 2,03 HTG

 IMC = P/T2

 Variation de poids sur 1 mois ou 6 mois
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Comment?
 Mesure de la circonférence musculaire 

brachiale (CMB): fonte musculaire
 F = < 19 cm
 H = < 24 cm ou < 22 cm (≥ 65 ans)

 Pli cutané tricipital (PCT): perte masse 
grasse s/c
 H = < 5 mm
 F = < 12 mm

 Examen clinique:
 Œdèmes
 Ascite
 Déshydratation

 Evaluation des apports:
 Evaluation de la Prise Alimentaire
 Feuille de Surveillance Alimentaire
 …
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Comment?
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Les ingesta
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Critères de risque de 
dénutrition

Nutritional Risk Index (ou Indice de Buzby)
 1,519 Albuminémie + 41,7 x P. Actuel / P. 

Habituel

G.N.R.I. (Indice de Buzby adapté à la 
population gériatrique)
 1,489 Albuminémie + 41,7 x P. Actuel / P. Idéal

 P. Idéal selon formule de Lorentz

Subjective Global Assesment

Mini Nutritional Assesment Short-Form
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M.N.A.
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La Biologie: élément 
d’évaluation

Albumine:
 ½ vie longue: 20 jours, synthèse hépatique
 Non adapté pour suivi à court terme
 Variation si:

 Syndrome inflammatoire
 Syndrome nephrotique
 Insuffisance hépato-cellulaire

Transthyrétine
 ½ vie courte: 48 heures, synthèse hépatique
 Variation si:

 Jeûne
 Syndrome inflammatoire
 Insuffisance hépato-cellulaire
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Facteurs de risque de 
dénutrition

Lié au patient:
 Âge > 70 ans
 Cancer
 Hémopathie maligne
 Sepsis
 Pathologie chronique: digestive, insuffisance d’organe, pathologie 

neuro-musculaire, syndrome inflammatoire, diabète…
 VIH
 Chirurgie digestive majeure
 Syndrome dépressif, troubles cognitifs, démence..
 Syndrome persistant: dysphagie, nausées-vomissements, douleur, 

dyspnée…

Lié au traitement:
 Traitement à visée carcinologique
 Corticothérapie au long cours
 Polymédication (> 5 médicaments)
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Arbre Décisionnel
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La Prise en charge

Avant de traiter:
 prendre en compte l’ensemble des éléments physiques 

pouvant influer sur la prise en charge
 Prendre en compte l’ensemble des éléments psychologiques 

pouvant influer sur la prise en charge

Décider avec le patient et son entourage

Décider avec l’équipe médicale et para-médicale

Expliquer la démarche et la décision au patient et à 
l’ensemble des intervenants

Décider de traiter est une urgence mais le traitement est 
une urgence différée
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La Prise en Charge

Décision de traitement:
 Compléments Nutritionnels Oraux
 Nutrition Artificielle

 Nutrition Entérale
 Nutrition Parentérale

Evaluation régulière du traitement entrepris, 
et adaptation si nécessaire
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Le bon repère
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