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ETAT NUTRITIONNEL ET MORBIDITÉ 

POST OPÉRATOIRE

• 32 malades

• Chirurgie digestive 

majeure

– Pancréatectomie

– Gastrectomie

– Colectomie

• Dénutrition

– Albuminémie <35 g/L

– Perte de poids >10% 







PROBLEME DE DIAGNOSTIC ET DE PRISE EN CHARGE 

DE LA DENUTRITION

120 Malades avec 

affection digestive



LA DENUTRITION EN CHIRUGIE DIGESTIVE 

ONCOLOGIQUE

• Le taux de dénutrition varie de 28 à 40 % chez les patients hospitalisés*

• La dénutrition est reconnue seulement dans  40% des cas

• La prise en charge est adéquate de manière assez aléatoire

• La dénutrition est un facteur de risque de complications post 

opératoires** 

• La prise en charge nutritionnelle périopératoire permet de diminuer 

significativement ces complications post-opératoires***

*Stratton RJ, Brit J Nutr 2004

*Hebuterne X, JPEN 2014

*Benoist S, J visc 2015

** Alves A Arch surg 2005

*** the veteran affairs NEJM 1991



D’ABORD ÉVALUER

• Risque de dénutrition

• Etat nutritionnel détérioré

• Risque chirurgical



FACTEURS DE RISQUE DE 

DÉNUTRITION

Recommandations SFAR-SFNEP 2010



DENUTRITION 

MODEREE    

DENUTRITION

SEVERE

DENUTRITION

MODEREE

DENUTRITION

SEVERE

Age <70 ans ≥70 ans

Perte Poids ≥5% en 1 mois

≥10% en 6 mois

≥10% en 1 mois

≥15% en 6 mois

≥5% en 1 mois

≥10% en 6 mois

≥10% en 1 mois

≥15% en 6 mois

IMC ≤ 18,5 ≤ 16 ≤ 21 ≤ 18

Albumine < 30 g/L < 20 g/L < 35 g/L < 30 g/L

NRI 83,5-97,5 <83,5 83,5-97,5 <83,5

ETAT NUTRITIONNEL DU MALADE

Nutritional index risk= 1,519*albuminémie g/l+0,417 *poids actuel/poids usuel*100



STRATIFICATION DU RISQUE 

NUTRITIONNEL

Recommandations SFAR-SFNEP 2010
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PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE: 

POUR QUELS PATIENTS?

Recommandations SFAR-SFNEP 2010



IMMUNONUTRITION

Recommandations SFAR-SFNEP 2010



NUTRITION EN CANCÉROLOGIE DIGESTIVE

CHEZ LE PATIENT DÉNUTRI



NUTRITION EN CANCÉROLOGIE 

DIGESTIVE

CHEZ LE PATIENT NON DÉNUTRI



NUTRITION  PRÉOPÉRATOIRE EN 

PRATIQUE

• Patient dénutri = Renutrition préopératoire 7 à 

10 jours

Nutrition entérale, Nutrition parentérale

• Chirurgie carcinologique digestive

Oral Impact :7 jours

Mariette C, Annale de chir 2005

Mariette C, J Visc Surg 2015
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• Éviction thérapeutique du seul fait de l’âge

• Réduction non validée des posologies

• Non accès aux thérapeutiques innovantes

 D’où perte de chance oncologique 

• Application d’un traitement standard

• Expose les plus fragiles à des risques de complications

• Risques d’institutionnalisation, de perte d’autonomie, 

d’hospitalisation prolongée et renouvelée

• Conséquences psychologiques et sociales parfois létales

 D’où nécessité d’identification de facteurs prédictifs

En ONCOLOGIE ?

En l’absence d’évaluation 

gérontologique standardisée : 2 risques 



La population âgée est hétérogène

Vieillissement réussi

Vieillissement normal

Vieillissement pathologique

Vigoureux

Fragiles

Dépendants



EGS ajoute de l’information?
EGS: ADL, IADL, MMSE, GDS, Comorbidités

• 60 patients (âge médian 78 ans) K prostate

 83% Karnofsky > 60%

 19 cas de prescriptions médicamenteuses inappropriées

 50% risques de chute

 45% tb cognitifs

 33% dépressifs

 65% dénutris

Terret C et al. JCO 2004;22 (14S):8167



• L’EGS permet de révéler des conditions 

non suspectées pouvant entraver le 

traitement d’un cancer chez plus de 

50% des patients.

Rodin MB, JCO 2007;25:1936-44. 



Etat général, autonomie PS (Performans status)
ADL (Activities of Daily Life)
IADL (Instrumental Activities of
Daily life)

Statut fonctionnel physique Station unipodale, Get up and Go
test, chutes ?

Fonctions cognitives MMSE, horloge, 5 mots

Dépression, troubles de
l’humeur

GDS, miniGDS

Etat nutritionnel Poids, IMC, Albumine, MNA

Sensorialité Vision (de loin, nb de doigts),
Audition (whisper test)

Syndromes gériatriques Démence, chutes, incontinence,
dépendance

Co-morbidités (cardiaque,
rénale..)

Nombre, Sévérité (Charlson,
CIRS-G)

Médicaments Nombre, interactions, MPI

Conditions socio-
économiques

Aides, aidants

• Dépister les fragilités et les syndrome(s) gériatrique(s)

• Etat fonctionnel

• Plan d’action médico-psychosocial, prévenir la iatrogénie

Évaluation gérontologique standardisée



Quand et à qui faire une Evaluation Gériatrique  ?



Oncodage: G-8 

Se Sp

G8 76,5% 64,4%

VES 68,7% 74,3%



1.Age : …..ans

2. D ’une manière générale, par rapport aux 

personnes de votre âge, vous trouvez que votre 

santé est : 

 mauvaise

 assez bonne

 bonne 

 très bonne

 excellente

3. En moyenne quelles difficultés rencontrez-

vous pour effectuer les activités physiques 

suivantes ?

 Aucune 

difficulté 

Peu de 

difficultés 

Quelques 

difficultés 

Beaucoup 

de 

difficultés 

Je ne peux 

pas le faire 

a .Vous pencher en avant, vous 

accroupir, ou vous agenouiller 
                                               

b. Soulever ou porter des objets d’au 

moins 4,5 kg 
                                               

c. Lever ou étendre les bras au dessus 

du niveau des épaules 
                                               

d. Ecrire ou manipuler et saisir de 

petits objets 
                                               

e. Marcher sur une distance de 400 m                                                

f. Faire des taches ménagères assez 

physiques comme nettoyer le sol ou 

faire les vitres 

        

         

         

          

         

         

          

           

         

         

 

4.A cause de votre état de santé,ou de votre état 
physique avez-vous des difficultés pour: 

Est-ce à 

cause de 

votre état de 

santé ?

 oui  non

Vous faites-

vous aider pour 

faire ces 

taches ?

 oui  non









d. faire de petites taches 

ménagères (ex : faire la 

vaisselle, ranger ou faire de 

petits travaux de nettoyage)

Est-ce à 

cause de 

votre état de 

santé ?

 oui  non

Vous faites-

vous aider pour 

marcher ?

 oui  non









c. vous déplacer dans une 

pièce en marchant (même en 

utilisant une canne ou un 

déambulateur)

Est-ce à 

cause de 

votre état de 

santé ?

 oui  non

Vous faites-

vous aider pour 

gérer votre 

argent ?

 oui  non









b. gérer votre argent 

(ex : faire vos comptes ou 

payer vos factures)

Est-ce à 

cause de 

votre état de 

santé ?

 oui  non

Vous faites-

vous aider pour 

faire vos 

courses ?

 oui  non









a .faire vos courses 

personnelles 

(ex : acheter des produits de 

toilette ou des médicaments)

Je ne fais pas 

ce genre de 

choses

Non Oui

Score:  1 pt entre 75 et 84 ans

3 pts ≥ 85 ans

Score:  1 pt pour mauvaise 

ou assez bonne

Score:  1 pt pour chaque 

réponse colonne 

4 ou 5 / max 2 pts 

4 pour une 

réponse ou +

colonne 2 ou 4 

VES-13



En pratique sur le terrain 



Evaluation gériatrique 

standardisée

Groupe « favorable »

• Patient autonome

• Absence de comorbidités

Traitement standard

Groupe « intermédiaire»

« vulnérables » 

• 1 dépendance aux IADLs

• 0 dépendance ADL

• 1 à 2 comorbidités 

stables

Traitement adapté

Espérance de vie

>cancer

Groupe « fragile»

•  1 dépendance ADL

•  2 dépendances IADLs

•  3 comorbidités ou 1 

instable

• Syndromes gériatriques 

évolutifs

Soins de support

< cancer
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MESURES CORRECTIVES  

GERIATRIQUES

• Rubinstein (NEJM, 1984)
• Randomized Trial of a Hospital Geriatric Evaluation & Management Unit

• 63 sujets / 60 sujets contrôles

–  de la mortalité à 1 an 

• (24% vs 48%)

–  des ré-hospitalisations pour événement aigu 

• (35% vs 50%; 17 vs 23 days)

– retardait la perte d’autonomie

•  ADL 42% vs 24% d’amélioration à 1 an

– amélioration des fonctions cognitives à 1 an 

–  durée de maintien à domicile

Rubenstein LZ et al N Engl J Med 1984;311:1664-1670



• Stuck et al (Lancet, 1993) 

• Méta-analyse 28 études

• 4959 sujets / 4912 sujets contrôles

• Programmes d’EGS 

• avec contrôle des recommandations médicales

• avec prise en charge et suivi ambulatoire rapproché 

 amélioration survie ( risque de mortalité de 14 à 35%)

 amélioration statut fonctionnel des personnes âgées             

(OR = 1,72)

 Prolongement du maintien à domicile (OR=1,8)

  réadmissions à l’hôpital

Stuck AE et al. Lancet 1993

MESURES CORRECTIVES  

GERIATRIQUES
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EVALUATION ONCOLOGIQUE/MESURES 

CORRECTIVES

SITUATION CURATIVE SITUATION PALLIATIVE

Chirurgie symptomatique

« dernier recours »

Simple et rapide

- Date de la dernière chimiothérapie

- Nb de cures de chimiothérapie 

<ou>6

- Date de la fin de la radiothérapie

- Arrêt du bevacizumab

- Diminution Immunosupresseur

Mc Dermott Br Jsurg 2015
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Mesures correctives 

générales à traiter avant 

chirurgie



• Anémie (mortalité X2, Diminution survie long 

terme)  Discuter Erythropoeitine préopératoire

• Globules Blancs ≥10000: Mortalité X4

EVALUATION BIOLOGIQUE / MESURES 

CORRECTIVES

Duron A, Ann Surg 2009

Duron, Ann Surg 2011

Knight KW, Balduci L, Am J Med 2004



TABAGISME PÉRI OPÉRATOIRE

• Conférence d’expert 2005

•  complications chirurgicales:

– risque X 2 à 4 : lâchage anastomose

– risque X 2 à 4 : complications cicatrices

•  complications générales : 

– risque X 2  transfert en réanimation

– risque X  2 complications respiratoires

Mc Dermott Br Jsurg 2015

D’ Journo, Mal Resp 2008



BÉNÉFICE DU SEVRAGE DU 

TABAC

• Abstinence 6 à 8 semaines

– Risques complications respiratoires = non fumeur
Barreta Chest 2005

• Abstinence < 6 semaines

– Hb CO diminuée

– Réactivité bronchique diminuée

– Risques complications respiratoires : non modifiés

Konati et al Anesthesiology 2005
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SPECIFICITE 

ŒSOPHAGE

FOIE

PANCREAS

COLORECTALE

Nouveau concept:

Préparation physique



Le premier Plan cancer 2003–2007 a défini le dispositif 

d’annonce. Il repose sur quatre éléments : 

- Un temps médical, 

- Un temps paramédical, 

- Un accès aux soins de support 

- La communication avec la médecine de ville.

La consultation médicale « d’annonce » ne correspond pas à 

l’annonce du diagnostic, mais à l’annonce du plan personnalisé 

de soin (PPS) 

Elle a lieu après la RCP. 

Tous les éléments de ce dispositif d’annonce doivent être 

traçables et sont obligatoires dans le cadre de l’agrément en 

cancérologie.

La consultation d’annonce : règles et 

application

PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE PRE-PER-POST OPERATOIRE



RÉSÉCABILITÉ : SUR LE PLAN 

VOLUMÉTRIQUE ET FONCTIONNEL

40%

60%

Plus de 40% de parenchyme restant

Entre 40% et 25%  de parenchyme restant

PREVISION du

RISQUE D’INSUFFISANCE HEPATOCELLULAIRE

25%

75%Moins de 25% de parenchyme restant

Embolisation portale

?

Belghiti J J Hepatobiliary Pancreat Surg 2004 et 2005



DRAINAGE BILIAIRE PREOPERATOIRE 

Ouaissi World J Gastrointerology 2012

Sauvannet A, J Am Coll surg 2015

Farge O, Br J surg 2013

En chirurgie Pancréatique:

-Angiocholite

-Dénutrition retardant la prise en charge chirurgicale

-≥ 300 µmol/L

En chirurgie Hépatique

-Dépendra du type d’hépatectomie à réaliser

-De la biliburinémie

-Du volume de foie restant



Préparation Physique Préopératoire



LES COMPLICATIONS RESPIRATOIRES SONT 

RESPONSABLES DE 50 % DES DÉCÈS

respiratoire 50 %

fuite anastomotique 25 %

cardiaque 25 %

mortalité  hospitalière = 3.6 %   n = 386   

Mariette C    Ann Thorac Surg 2004

Chirurgie de l’Oesophage



EVALUATION PREOPERATOIRE 

CHIRURGIE DE OESOPHAGE

Risque de complications Respiratoires

<50 % de la valeur théorique du VEMS 

VEMS/VC <70 % 

PaO2 <65 PaC02 >45 mmHg

Risque de complications 

respiratoires

D’Journo XB Rev Mal Respi, 2008

Michelet P, Réanimation 2008

Sutherland E, N Eng M, 2004

Nici L, Am J respi Crit Med 2004

Préparation respiratoire des malades

- Kinésithérapie respiratoire

- Spirométrie incitative

Gain significatif que dans 

les 2 à 4 semaines après 

ce traitement



Parcours pour 

l’œsophage/estomac





Parcours pour 

l’œsophage/estomac

Préhabilitation dans le cancer de 

l’oesophage ou de l’estomac



Parcours d’un patient atteint d’un cancer oesophage

Symptomes

Diagnostic

Bilan préopératoire

TDM, IRM, 

endoscopie

Coelioscopie

1 consultation 1-2 mois

Discussion 

traitement 

néoadjuvant-type 

de chirurgie

Chirurgie

RAAC

6-7  mois

Traitement 

néoadjuvant
Préparation 

physique

APA

Nutritionnelle

Radio thérapeutes

Oncologues

Chirurgiens

Infirmière d’annonce

Préparation physique
Préhabilitation

Bilan 

préopératoire

TDM, IRM, 

endoscopie



NB 
Estomac

Complica
tion 

Clavien 1-
2

Clavien 3-
4

Taux de 
fistule 
Oesojéju
nale

Taux de 
Reprise

Fistule 
moignon 
duodenale

DMS

2017 6 2 33% 0 0 0 0 10

2018 11 2 9% 9% 0 1 1 13

2019 9 5 33% 11% 0 1 1 15

2020 10 7 60% 10% 0 1 1 17

2021 12 3 25% 8,3% 1 1 0 13,5

Parcours pour 

l’œsophage/estomac



NB 

œsop

hage 

Compli

cation 

Clavie

n 1-2

Clavie

n 3-4

Taux 

mortal

Taux 

de 

fistule 

oesoga

strique

-

Fistule 

oesobr

onchiq

ue -

oesotr

Fistule

oesoga

stique

cervica

le

Taux 

de 

Repris

e

DMS

2017 6 2 2 0 0 0 0 0 1 -

2018 9 77% 22% 55% 0 22% 33% 0 44% 34

2019 14 85% 42% 42% 0 35% 0 1 21% 17,5

2020 7 85% 71% 14% 0 0 0 1 14% 23

2021 16 62,5% 43% 18% 1 18% 6,2% 0 18% 17,5

Parcours pour 

l’œsophage/estomac



Parcours pour 

l’œsophage/estomac

Nécessité d’améliorer le parcours 

- Organisation à l’échelle de la région 

- Organisation de la filière avec tous 

les partenaires (nutrition, APA etc..)

- Modalités de prise en charge à 

domicile (kiné, en salle, transport…)
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Parcours pour le cancer du 

rectum

Préhabilitation dans le cancer du 

rectum



Parcours d’un patient atteint d’un cancer du rectum…

Tout est question de temps….

Symptômes

Diagnostic

Bilan 

préopératoire

TDM, IRM, 

endoscopie

1 consultation 1-2 mois

Discussion 

traitement 

néoadjuvant-type 

de chirurgie

Chirurgie

RAAC

6-7  mois

Chimiothérapie Radiochimiothérapie

Radiotherapeutes

Oncologues

Chirurgiens

Infirmière de stomathérapie

Période de traitements, de consultations, 
de déplacements, fatigue et stress….

Bilan préopératoire

TDM, IRM, endoscopie

Réponse au traitement

Psychothérapeute

Onco-sexotherapeute



Suites post-opératoires
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Suites post-opératoires

Durée d’hospitalisation
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Chimiothérapie 

adjuvante

taux 

d’insuffisance 

rénale 

(37,5% vs 14,6%,  

p 0,0002)

taux de 

rehospitalisation 

(35,9% vs 18,5%, 

p 0,007)

taux de 

troubles ioniques 

(45,3% vs 26,9%, 

p 0,008)

Délai de 

fermeture des 

iléostomies (29 

vs 13 semaines, 

p 0,006)

taux de 

dénutrition sévère 

(23,4% vs 5,6%,

p 0,0002)

Impact de l’iléostomie sur la prise en 

charge post opératoire

Points à améliorer: déshydratation



Suites post operatoires

Fonction digestive 

Points à améliorer: fonction digestive



Suites post operatoires

Fonction digestive 

Points à améliorer: fonction digestive/ éducation



Taux de stomie de 20%

Suites post operatoires

Fonction digestive 

Points à améliorer: fonction digestive/éducation



Dysfonction sexuelle
• Trouble de l’érection et de l’éjaculation

• Dyspareunie, sécheresse vaginale



Régle hygiénodiététique

Rééducation périnéale

Lavement rétrograde

Irrigation 

Neuromodulation 

Colostomie

Dysfonction 

sexuelle

Prescription 

médicamenteuse

Dysfonction sexuelle

Cs avec sexothérapeuthe

Urologue

Parcours d’un patient atteint d’un cancer du rectum…

Tout est question de temps….



Points à améliorer: parcours de soins avant et après 



Parcours pour les cancers 

du rectum

Nécessité d’améliorer le parcours 

- Organisation à l’échelle de la région 

- Organisation de la filière avec tous 

les partenaires (nutrition, APA etc..)

- Modalités de prise en charge à 

domicile (kiné, en salle, transport…)

- Nécessité de réaliser un parcours 

complet avec le post opératoire



Parcours pour les cancers du 

rectum



CONCLUSION

Patient

Structure

(kiné, IDE, ASH)

Médecin

(Chirurgien 
+ 

Anesthésiste)
ERAS

CHIRURGIEN


