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Quelques idées…

• Prévalence européenne chez les patients hospitalisés 
adultes de 30 à 40 %.(1) 

• Sujet âgé ++ (2) 

• Hospitalisation = facteur d’aggravation (3) 

• Facteur de surmortalité et de risque accru de 
complications (4) 

• augmente la durée de séjour et le coût global du 
traitement (5)
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Quelques idées…





Diagnostic de la dénutrition

https://www.sfncm.org/images/stories/affiches-denutrition/PDF/Affiche_SFNCM_14.pdf



Evaluation musculaire



Définition clinique de la dénutrition
• Perte de poids involontaire :

> 5% en 1 mois
> 10% en 6 mois
> 20% quelque soit la durée

• Indice de Masse Corporelle (IMC=P/T2) :
IMC < 18,5 
IMC < 21 si âge > 70 ans
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Evaluation des prises alimentaires

Thibault R, Goujon N, Le Gallic E, Clairand R, Sebille V, Vibert J, et al. Use of 10-point analogue scales to estimate dietary intake: a prospective study in patients nutritionally at-risk . Clin Nutr 2009;28:134-40



Pensez-y !



Conseils diététiques
• Arrêter les régimes devenus inutiles et dangereux (ex : 

hypocholestérolémiant etc…)

• Majorer la densité calorique et protéique des aliments 
(plats en sauce, fromage râpé…) = Enrichir 

• Fractionner les apports (3 repas + 2 collations / j)

• Hydratation ( 1,5 à 2L d’eau par jour en dehors des repas)

• « Personnaliser » l’alimentation

• 30-40 Cal/kg/j et 1,2 à 1,5g prot/kg/j (sauf IRC)



Compléments Nutritionnels Oraux 
(CNO)

• Remboursés ++

• Hyperénergétiques (200 à 720Cal/unité) et/ou 
hyperprotidiques (8 à 30g/unité)

• Différentes formes (lactés / jus de fruits / gâteaux / plats 
mixés…)

• Diabète = pas de contre indication mais privilégier index 
glycémique bas

• NE REMPLACE PAS L’ALIMENTATION

• Durée courte = « médicament à part entière »



https://www.sfncm.org/images/stories/Outils/Outils_labelises/2021/EQUIV-
CNO.pdf





Nutrition parentérale 

• Seulement si le tube digestif n’est pas 
fonctionnel (syndrome occlusif digestif)

• Nécessite une VVC 

• Complications (infectieuses +++)

• Doit être initiée en établissement de santé 

• Réévaluation régulière





Nutrition entérale 

• A privilégier et à promouvoir !

• la nuit pour favoriser alimentation diurne et la 
mobilisation

• Position gastrique ++ (jéjunal si risque élevé 
d’inhalation bronchique)

• Ne pas prescrire de CNO associé



Initier la nutrition entérale
• Adaptation des vitesses : utilisation d’un 

régulateur de débit (pompe) 
▫ Estomac : commencer à 80 ml/h 
puis augmentation de 10 ml/h tous les jours 
jusqu’à maxi 110 ml/h en décubitus dorsal, 
200-250 ml/h orthostatisme.
▫ Jéjunum : débuter à 50-60 ml/h, tolérance 

maxi 80-90 ml/h

• Mélanges énergétiques (volume moindre, ↓ temps 
de passage)

• Vitamines et oligo-éléments : poches déjà 
supplémentées

• Eau et électrolytes :
▫ Volumes d’eau au minimum de 500 ml 

(seringues) en plus des poches
▫ Na+ : poches très pauvres en sel → ajout 2 à 4 

g NaCl/jour 
Bien préparer le tube 

digestif avant !



Objectifs de renutrition

• Viser 500g/sem sans prise d’œdème 

• Albumine 1 fois par mois

• Attention risque de SRI :
� Correction des troubles hydroélectrolytiques avant 

d’initier une assistance nutritionnelle

� Augmentation progressive



Syndrome de renutrition inappropriée 

• Passage de l’état catabolique à anabolique

• Hypophosphorémie

• Critères de NICE

https://www.sfncm.org/images/stories/Outils/BrochureSRI-label_SFNCM.pdf



https://www.sfncm.org/images/stories/Fiches_Covid_19/Fiche_03_COVID-19.pdf





Valorisation de la prise en charge de la 
dénutrition dans la T2A

Selon éléments HAS diagnostiques tracés dans le dossier !

Tarifs publics (DAF) 2023

En MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique)

En SSR

En hospitalisation complète et en diagnostic associé* :
• La dénutrition sévère E43 et modérée E440 sont des 

sévérités de niveau ❸
• La dénutrition légère E441 et sans précision E46 

sont des niveaux ❷
• La perte de poids anormale R635 sans critères de 

dénutrition : niveau ❷.

Le diagnostic de dénutrition n’a pas d’impact sur la sévérité.
Mais la thérapeutique oui ! (en hospitalisation complète)
• Alimentation entérale (HSLD002), parentérale (HSLF003) ou mixte (HSLF001) 

avec apport > 35 kcal/kg/j
� Sévérité ❷(différent des sévérités en MCO)

D’après les recommandations de la HAS et des Guides Méthodologiques PMSI / T2A

Exemple : 
Pneumopathie grippale 
(04M25)

Sans dénutrition 
codée

1 515 €

Dénutrition 
légère ❷

2 866 €

Dénutrition 
sévère ❸

4 700 €

Exemple : 
Fracture fémur avec PTH, 28 
jours (0831UB)

Sans sévérité 5 127 €

NE > 35 kcal/kg/j 
❷

6 165 €

L’impact tarifaire varie selon le groupage du séjour, MCO ou SSR ; ce sont des exemples.



Pièges 

• Obésité n’exclut pas dénutrition

• Ne pas oublier l’hydratation

• CNO ne remplace pas l’alimentation



Conclusion 
• La dénutrition est fréquente, surtout à l’hôpital 

• Elle est nosocomiale et augmente la morbi-mortalité 
et les coûts en santé

• PESER les patients ! 

• Noter les critères de dénutrition dans le dossier

• Demander à sa direction une diététicienne et un 
handgrip 

• La Nutrition entérale c’est top ! 
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Annexe 1



Annexe 2



Annexe 3
Outils de diagnostic :

• S’adapter au degré d’autonomie ! 

• Épargner le personnel !!

• Conserver une objectivité du poids mesuré
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Les sondes 

• Matériau : polyuréthane (PUR) et silicone (SI)

• Calibre : débit de perfusion / tolérance (10 à 12)

• Sonde de Levin (simple ou lestée) = souples et 
fines

• Intérêt pour NE de courte durée (<6 semaines) 
ou pour débuter une NE immédiatement



En pratique
• Etre convaincu soit même des bénéfices +++

• Informer le malade et/ou la famille

• position assise

• Anesthésie locale de la narine

• Humidifier ou lubrifier avant introduction

• Faire déglutir le patient lors du passage de l’oropharynx 

• Fixer la sonde



Contrôle positionnel 

• Contrôle radiologique +++

• pH sur liquide d’aspiration

• Insufflation d’air avec 
auscultation épigastrique



Gastrostomies :

• GPE = Gastrostomie Percutanée Endoscopique  

• GPR = Gastrostomie Percutanée Radiologique  



Tolérance de la NE
Diarrhée : 

● copro avec recherche toxine du clostridium
● Éliminer un fécalome, colite ischémique,
● Position sonde jéjunale : hyperosmolarité jéjunale ou débit trop 

rapide ↓ vitesse NE et osmolarité

▫ CAT : 
● Ralentir le débit,
● Changer la solution nutritive (attention à l’osmolarité en site 

jéjunal, éventuellement fibres),
● Ralentisseurs du transits, et/ou adsorbants,
● Corriger les déséquilibres de la flore par l’administration d’un 

probiotique



Constipation :
● Hydratation insuffisante, 
● Inactivité physique,
● Cause médicamenteuse : morphiniques, codéïne, 

Sétrons.
 

▫ CAT: prévention
● ↑ l’hydratation 
● Régulateurs du transit : type macrogol 
● Rarement poches enrichies en fibres
● Éducation du patient

Tolérance de la NE



• Reflux oesophagien (risque de pneumopathie 
d’inhalation):
▫ Vidange gastrique : motilium, IPP, ranitidine
▫ Diminuer la vitesse de la NE
▫ Passage NE de jour, orthostatisme, ou position ½ 

assise,
▫ Attention aux gastroparésies : diabète, maladies 

dégénératives neuro, sclérodermie,
▫ Attention au frein colique
▫ Recherche de résidu gastrique
▫ NE en site jéjunal

Tolérance de la NE



Médicaments et nutrition entérale

• Prescription : vérifier possibilité 
d’administration entérale

• Galénique :
▫ Écraser comprimés, dragées
▫ Ne pas écraser 

● cp dispersibles (dissoudre), 
● Cp gastro-résistants (inefficacité), 
● sublinguaux (passage hépatique), 
● libération retard (effet immédiat), 
● gélules (récupérer le contenu)
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