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MALNUTRITION PROTEINO-CALORIQUE
PAR OPPOSITION A DES CARENCES DE MICRO- OU MACRONUTRIMENTS SPECIFIQUES



PARADOXE DES PAYS OCCIDENTAUX

 MALGRE LA FREQUENCE CROISSANTE DE 

L’OBESITE, LA MALNUTRITION EST BIEN 

PRESENTE DANS LES PAYS OCCIDENTAUX

 MALNUTRITION

 POPULATION GERIATRIQUE (10% 

COMMUNAUTAIRE, 35% INSTITUTIONS)

 EN ASSOCIATION AVEC LA MALADIE

 EN LIEN AVEC L’HOSPITALISATION

 L’OBESITE N’EXCLUT PAS UNE MALNUTRITION 

PROTEINO-ENERGETIQUE
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P 40% DES PATIENTS QUI ENTRENT À L HÔPITAL 

SONT SOUS-ALIMENTÉS (PLUS DÉNUTRIS QUE 

PERSONNES SAINES)

 ULTÉRIEURE DÉGRADATION DE L ÉTAT 

NUTRITIONNEL DURANT L HOSPITALISATION

 RÉDUCTION QUALITÉ DE VIE
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P DÉGRADATION DU PRONOSTIC

 AUGMENTATION DES COMPLICATIONS (INFECTIONS, 

DÉFAUT DE CICATRISATION, VOIRE AUGMENTATION 

DE LA MORTALITÉ)

 ALLONGEMENT DURÉE HOSPITALISATION

AUGMENTATION DES COÛTS



DEFINITIONS



 Discipline qui s’attache à la 

des altérations 

nutritionnelles et métaboliques en lien avec la maladie 

aiguë ou chronique et les conditions causées par un 

manque ou un excès d’énergie ou de nutriments

 Largement définie par l’interaction entre 

et 

engendré par l’âge et/ou la maladie

 Inclut la science de la composition corporelle et ses 

modifications dans la maladie

NUTRITION CLINIQUE







PATHOPHYSIOLOGIE: 

MALNUTRITION SANS INFLAMMATION

 S’APPARENTE AU JEÛNE

 ANOREXIE, PROBLEMATIQUES SOCIO-
ECONOMIQUE, TROUBLES DEGLUTITION…

 DIMINUTION DES APPORTS PROTEINO-
ENERGETIQUE

JEUNE

 DIMINUTION DU METABOLISME DE BASE

 EPARGNE PROTEIQUE (PRESERVATION DE LA 
MASSE MUSCULAIRE VS FONCTION RESERVOIR)

 UTILISATION DES LIPIDES (FORME DE 
STOCKAGE LA PLUS ECONOMIQUE)

 GLUCIDES: GLYCOGENOLYSE, 
GLUCONEOGENESE     

 METABOLISATION DES CORPS CETONIQUES



PATHOPHYSIOLOGIE:

MALNUTRITION DANS LA MALADIE, CATABOLISME

REACTION METABOLIQUE AU STRESS telle 

que décrite aux soins intensifs, chez les 

traumatisés ou les brûlés, mais idem en chirurgie 

et pour des maladies plus chroniques

HYPERGLYCÉMIE: gluconéogénèse, augmentation 

résistance insuline, hormones de stress 

(catécholamines, cortisol, glucagon)

FONTE MUSCULAIRE: =protéolyse, syntèse de 

médiateurs, gluconéogénèse (jusqu’à 500g de 

muscle /jour «consommés »)

-Diminution de la masse maigre avec relative 

préservation du tissu adipeux

-Rétention hydrosodée extravasculaire (capillary

leak), anorexie



PATHOPHYSIOLOGIE:

MALNUTRITION LIEE A L’AGE

 BESOINS ENERGETIQUES DIMINUENT MAIS LES 

BESOINS PROTEIQUES RELATIFS AUGMENTENT

 PAS TRES CLAIR SI CE SONT LES EFFETS DE 

L’AGE /LES EFFETS DE LA SEDENTARITE





100g de steak

25g de protéines

270 kcal

180g de blancs d’œuf (5)

20g de protéines

94 kcal

3 œufs entiers:20g/225kcal

PROTEINES

235g de lentilles

20g de protéines

228 kcal

125ml

18g de protéines

300 kcal



CONSTATATIONS CHVR

 MANQUE DE CONNAISSANCES SUR LE SUJET 
DANS TOUTES LES CATEGORIES 
PROFESSIONNELLES

 MANQUE  DE SENSIBILITE POUR LA 
PROBLEMATIQUE,  AU CONTRAIRE MEME 
CROYANCES NEGATIVES ET RESISTANCES

 PAS D’IDENTIFICATION SYSTEMATIQUE DES 
PATIENTS DENUTRIS OU A RISQUE, DONC PAS 
DE TRAITEMENT ET COMPLICATIONS DE LA 
DENUTRITION (INFLUENCE NEGATIVE SUR 
OUTCOME)

 PAS DE DOCUMENTATION SYSTEMATIQUE 
/DIAGNOSTIC DE LA PROBLEMATIQUE 
NUTRITIONNELLE (RECONNAISSANCE DE LA 
PATHOLOGIE, DU TRAITEMENT, FACTURATION 
DRG)

 CONTEXTE DE SURCHARGE DE TRAVAIL

 ASPECT NON PRIORITAIRE DE LA NUTRITION



DEPISTAGE SEMI-AUTOMATISÉ DE LA MALNUTRITION 

CHVR

 REPRISE AUTOMATISEE DE DONNEES 

INFIRMIERES POUR CALCULER UN SCORE DE 

DEPISTAGE

 VALIDATION MEDICALE, SI NECESSAIRE PRISE EN 

CHARGE DIETETIQUE

 EVALUATION NUTRITIONNELLE PLUS PRECISE

 ETABLISSEMENT D’UN DIAGNOSTIC DRG SI 

ADEQUAT

 PRISE EN CHARGE

 ADAPTATION NUTRITION

 SUPPLEMENTS NUTRITIFS ORAUX

 NUTRITION ENTERALE

 NUTRITION PARENTERALE

 SUIVI AMBULATOIRE

 !! SYNDROME DE RENUTRITION INAPPROPRIEE



SERVICE DIETETIQUE CHVR

 NOUS TRAVAILLONS A L’ELABORATION D’UN 
RAPPORT DE TRANSMISSION DIETETIQUE  POUR 
LES MEDECINS TRAITANTS, LES DIETETICIENS 
INSTALLES, LES CMS, LES EMS, LES HOME CARE

 1. Diagnostic(s) nutritionnel(s) + dernière évolution.

 2. Anthropométrie :

 Poids à l’entrée et poids de sortie , évolution pondérale, taille, BMI

 3. Anamnèse alimentaire à domicile

 4. Objectif(s) nutritionnel(s) :

 5. Prescription nutritionnelle

 Alimentation per os , SNO/NE/NP + posologie, horaires

 6. Besoins et apports

 a. Besoins protéino-énergétiques

 b. Apports : nutrition artificielle + per os + autres :

 c. Apports totaux et % de couverture des besoins

 7. Préparation à la sortie

 Enseignement terminé , démarches SNO /NE terminées, suivi 
diététique planifié

 8. Propositions de suivi



SERVICE DIETETIQUE CHVR

 PRISE EN CHARGE AMBULATOIRE

 SIERRE

 SION

 MARTIGNY

 CONTACT: 027 603 88 18

 SECRETARIAT CENTRALISE A 

MARTIGNY

 DEMANDE DE RENDEZ-VOUS EN 

PRECISANT LE SITE SOUHAITE









TAKE HOME MESSAGE

 LA MALNUTRITION EST OMNIPRESENTE MEME SOUS NOS LATITUDES,                                      

ELLE A UN IMPACT CLAIREMENT NEGATIF SUR L’OUTCOME DE LA MALADIE

 ELLE TOUCHE PRINCIPALEMENT LES PERSONNES AGEES, MALADES OU HOSPITALISEES

 LA MALNUTRITION LIEE A LA MALADIE EST DANS CERTAINS CAS ASSIMILABLE AU JEUNE

 DANS LA PLUPART DES CAS, LA MALNUTRITION ASSOCIEE A LA MALADIE RESULTE D’UNE 

PRISE ALIMENTAIRE REDUITE ET D’UNE COMPOSANTE CATABOLIQUE QUE LA THERAPIE 

NUTRITIONNELLE PEUT AU MOINS MODULER

 LA PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE INTRA-HOSPITALIERE S’INSERE DANS UNE PRISE EN 

CHARGE GLOBALE, CAR LA DUREE DE TRAITEMENT DEPASSE GENERALEMENT LA DUREE 

D’HOSPITALISATION

 LE SERVICE DE DIETETIQUE DU CHVR PROPOSE EGALEMENT DES PRESTATIONS EN 

AMBULATOIRE




