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‘ INTRODUCTION I



Introduction

L'homme, comme tout étre vivant, doit disposer d'une alimentation équilibrée
susceptible de lui apporter les ressources énergétiques et plastiques dont il a
besoin. Ce besoin est d’autant plus important quand 1’organisme subit une
agression externe. On estime a 9,9% le nombre de personnes en sous-alimentation

dans le monde dont plus d’un tiers en Afrique [1].

En milieu hospitalier, la malnutrition est un phénomene universel avec une plus
grande tendance a la dénutrition, toutes spécialités médico-chirurgicales
confondues [2]. Dans les services de chirurgie, elle constitue un probléeme

morbide, colteux et potentiellement évitable.

Il est bien connu que la dénutrition chez un patient devant bénéficier d’une
intervention chirurgicale, constitue un facteur de risque indépendant de
complications postopératoires. En effet, la dénutrition augmente la morbidité
(infections, retard de cicatrisation), la mortalité, la durée de séjour et les codts et
retentit sur la qualité de vie des patients. Pour exemple, une perte de poids de plus
de 10% est predictive de complications postopératoires en chirurgie majeure du
tractus digestif [3,4].

Réciproquement, durant la période post-opératoire, le patient a une majoration du
catabolisme et une anorexie dont I’intensité et la durée sont proportionnelles a la
sévérit¢ de D’acte chirurgical. Ces phénomenes sont responsables d’une
dégradation de 1’état général [4,5].

Les facteurs impliqués dans cet état de dénutrition sont multiples, nutritionnels et
non nutritionnels incluant 1’état pathologique en soi, 1’alitement, I’age...[2,6].
Cependant, la dénutrition est souvent ignorée lorsqu'elle est présente a I'admission
et rarement diagnostiquée si elle survient pendant le séjour a I'hdpital.

Cette étude a donc été initiée pour déterminer I’importance et les facteurs de
risque de la dénutrition dans les services de chirurgie digestive afin de formuler

des recommandations pour une meilleure prise en charge des patients.
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Problématique

1.1 Enoncé du probleme

La malnutrition est I’une des premieres causes de mortalité dans le monde. C’est
dire qu’elle représente un véritable enjeu de santé publique [7]. Selon I’'OMS
(Organisation Mondiale de la Santé), elle couvre trois groupes d’affections : la
denutrition, la malnutrition en matiere de micronutriments et les problemes de
surpoids, d”obésite ainsi que les pathologies médicales qui y sont liées [8].

La dénutrition est un probléme sous-estimé chez les patients hospitalisés. 1l avait
déja été reporté depuis les années 80 une prévalence élevée de dénutrition des
patients en hospitalisation dés leur admission et cet état des lieux demeure une
actualité de nos jours [6]. On estime de 20 a 50% le nombre de patients en état
de dénutrition aussi bien dans les services de médecine que de chirurgie[9].

La dénutrition est en effet présente dés 1’admission chez environ 20% des patients
avec une tendance a ’aggravation au cours de 1’hospitalisation. Chez les patients
ayant un bon état nutritionnel a Dentrée, il s’agit plutét d’une installation
progressive de la dénutrition[10,11].

Les facteurs de dénutrition identifies sont d’ordre nutritionnel impliquant un
apport protéino-calorique insuffisant et des facteurs non nutritionnels tels que
I’age, les antécédents, la pathologie en cours avec les troubles digestifs qui y sont
associes et la durée de I’hospitalisation selon diverses études. D’autres auteurs
comme Pirlich et al. ont plutot mis 1’accent sur les facteurs sociaux tels que le fait
de vivre seul, un niveau scolaire bas [6,9,12].

La dénutrition est en rapport avec une baisse de I’immunité, une augmentation de
la durée du sejour, une diminution de la qualité de vie et une augmentation de la
morbi-mortalité dans les suites opeératoires [9,10,13,14].

Nombreuses sont ces études qui ont montré 1’importance de 1’évaluation de 1’état
nutritionnel et de sa prise en charge en périopératoire dés que I’intervention est

envisagée [4]. Contrairement aux pays développes, l'appréciation de ['état
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nutritionnel des patients hospitalisés est loin d'étre une priorité dans les pays en

voie de développement notamment au Bénin. La présente étude s'est intéressée a

la dénutrition en postopératoire afin de déterminer sa fréquence et ses facteurs

associeés.

1.2 Cadre conceptuel

Pathologie )

Etat nutritionnel a

e Intervention N
Durée hospitalisation
e Complications

4 N

Dénutrition en

postopératoire

Comorbidités

e Antécédents
e Traitement

A4

I’admission
Age
Niveau socio-économique

/

A

Alimentation en cours
d’hospitalisation

Apports protéino-caloriques
Jedine pré ou postopératoire

Figure 1 : cadre conceptuel

Legende
O . le probleme
- . les variables

== - la relation entre les variables
—

tiendrons pas compte dans notre étude

. la relation d’interdépendance entre les variables ; nous n’en
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Dans le cadre conceptuel, le probleme posé est la dénutrition en période
postopératoire. Ce probléme prend en compte 1’état nutritionnel du patient a
I’admission et y associe les facteurs en cours d’hospitalisation permettant ainsi
d’avoir une vue plus large du phénomene. Il implique 04 facteurs : 1’état
nutritionnel initial, les comorbidités, I’alimentation en cours d’hospitalisation et

la pathologie.

+» Etat nutritionnel a ’admission : il s’agit en effet de 1’état nutritionnel du

patient a son admission. Il associe de multiples facteurs tels que :
> age
» mode de vie (activité physique, tabagisme, alcoolisme...)

» facteurs socio-économiques, environnementaux et professionnel
(connaissances en nutrition, régimes alimentaires volontaires,

interdits alimentaires, accessibilité des ressources nutritionnelles...)

s Comorbidités : elles impliquent aussi bien le terrain du patient que les
traitements au long cours. Ces facteurs peuvent entrainer des modifications
anatomiques de par la localisation de la lésion que par les compressions et

ou les modifications métaboliques. 11 s’agit des :
» antécédents médicaux :

e maladies chroniques non transmissibles: HTA, diabete,

insuffisance rénale, cancers
e maladies chroniques transmissibles : SIDA, hépatites ...
» antécédents chirurgicaux :
e résection d’un organe du systeme digestif quel qu’en soit le
siege
e fracture osseuses avec impotence fonctionnelle
> traitements médicamenteux :

e chimiothérapie

Facteurs associés a la dénutrition chez les patients en postopératoire de chirurgie digestive au CNHU-HKM et au
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e corticothérapie de durée supeérieure a 01 mois
e polymédication supérieure a 5 produits
¢ Alimentation en cours d’hospitalisation : aussi bien par voie orale que
par voie parentérale ; elle concerne :
> 1’apport énergétique total
> les apports protéiques
> les restrictions alimentaires

« Traitement : les modifications anatomiques induites par la maladie et le
geste opératoire peuvent augmenter le catabolisme, affecter différentes
caractéristiques fonctionnelles du systeme digestif (motricité, sécrétions
digestives, absorption des nutriments...) et entrainer des troubles
fonctionnels (vomissement, anorexie...). La sévérité des conséquences est

directement conditionnee par le caractere invasif de la chirurgie.

1.3 Hypothéses

1. La prévalence de la denutrition en postopératoire est plus élevée chez les
patients dénutris a I’admission
2. La prévalence de la dénutrition en postopératoire est plus élevée chez les

patients ayant un apport protéino-calorique insuffisant
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1.4 Objectif général

Etudier les facteurs associés a la dénutrition chez les patients en postopératoire de
chirurgie digestive dans le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert
Koutoukou Maga et le Centre Hospitalier Universitaire Départemental Ouémé-
Plateau en 2022.

1.5 Objectifs spécifiques

1. Déterminer la prévalence de la dénutrition chez les patients de chirurgie
digestive en periode preé et postopeératoires

2. Déterminer les facteurs alimentaires associés a la dénutrition des patients
de chirurgie digestive en postopeératoire.

3. Identifier les facteurs non alimentaires associés a la dénutrition des patients
de chirurgie digestive en postopératoire.

4. Etablir la relation entre 1’état nutritionnel et 1’évolution clinique post-

opératoire
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2.1 Définitions

¢ Deénutrition : la dénutrition est définie comme un changement mesurable des
fonctions et/ou de la composition corporelle, associé a une aggravation du
pronostic de la pathologie médico-chirurgicale sous-jacente, induit par un

déficit en énergie, en protéines ou en tout micro ou macronutriment [15].

2.2 Rappels

2.2.1 Rappels Anatomiques

L’abdomen est la partie du tronc située entre le thorax en haut et le bassin en bas
duquel il n’est pas nettement délimité. Il est constitué par les parois de nombreux
muscles abdominaux, du systeme digestif entouré par le peritoine, de I'appareil
urinaire avec les reins, les uretéres, d’autres organes que sont la rate, les surrénales
et de vaisseaux et de nerfs permettant d'alimenter tous ces organes en sang et en
influx nerveux. On divise les organes du systeme digestif en deux grands
groupes : les organes du tractus digestif, les organes annexes du tractus digestifs
et le microbiote intestinal [16].
% Tractus digestif : bouche, oropharynx, cesophage, estomac, intestin gréle,
colon, rectum qui se termine par I’anus.
% Les organes annexes : glandes salivaires, foie, vésicule biliaire et le pancréas.
+ Le microbiote intestinale : ensemble de microorganismes commensaux qui
résident dans le tube digestif (10 fois plus de microorganismes que de cellules
humaines dans notre organisme) et dont I’une de ses nombreuses fonctions est

d’aider dans la digestion et I’assimilation des aliments [17,18].
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Figure 2 : vue antérieure annotée de I'appareil digestif

2.2.2 Processus digestif

On peut considérer le tube digestif comme une usine de démontage ou a chaque

niveau, la nourriture devient de moins en moins complexe et les nutriments sont

rendus disponibles a I’organisme [19].

Le fonctionnement général du tube digestif peut étre résumé en six (06) étapes :

 I’ingestion : tout simplement 1’introduction de la nourriture dans le tube

digestif, habituellement par la bouche

+¢ la propulsion : le mecanisme par lequel la nourriture se déplace dans le

tube digestif; elle comprend la déglutition et le péristaltisme. Le

péristaltisme, mettant en jeu des ondes successives de contraction et de

relachement des muscles des parois des organes du tube digestif, poussant
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Geéeneralites
les aliments d’un organe a un autre. Il s’agit d’un mouvement réflexe qui
débute dés I’entrée de I’aliment dans le pharynx.
la digestion mécanique prépare physiquement les aliments a la digestion
chimique. Elle comprend la mastication dans la bouche, le pétrissage du bol
alimentaire dans I’estomac et la segmentation, contraction rythmique et
locale dans 1I’intestin.
la digestion chimique est une série de processus cataboliques par lesquels
les grosses molécules sont dégradées en des monomeres ou unités de base.
La digestion chimique est effectuée par des enzymes qui sont sécrétées par
diverses glandes et déversées dans la lumiere du tube digestif.
I’absorption est le passage des produits de la digestion de la lumiere du
tube digestif au sang ou a la lymphe.
la défécation est I’évacuation hors de 1’organisme, par I’anus, des
substances non digestibles ou qui n’ont pas pu €tre absorbées, sous forme

de feces.

Geénéralités en nutrition

Les besoins nutritionnels de I’homme

L’organisme pour son bon fonctionnement doit satisfaire trois types de besoins

[20].

> Besoins énergétiques

Le corps a besoin en continu d’énergie pour assurer les fonctions vitales

(respiration, digestion, battement du cceur...) ainsi que d’autres dépenses variables

(thermorégulation, croissance...).

Les nutriments couvrant ces besoins sont : les glucides ou hydrates de Carbone,

les lipides ou graisses et les protides ou protéines.

e 1gde Glucide libere 17KJ(4KCal)
e 19 de lipide libere 37 KJ (9KCal)

Facteurs associés a la dénutrition chez les patients en postopératoire de chirurgie digestive au CNHU-HKM et au

CHUD-OP en 2022

12




Geéeneralites
Lorsque la dégradation de ces deux (02) nutriments ne suffit pas, les protéines
peuvent étre dégradées
e 19 de protéine libere 17 KJ (4KCal)
Les dépenses énergétiques journaliéres varient avec le sexe, 1’Age et le niveau
d’activité de I’organisme.
» Besoins structuraux

Ce sont les besoins nécessaires a la croissance de I’organisme. Ces besoins sont
essentiellement assurés par les apports protéiques. De 0,8g de protéines/Kg de
poids corporel pour un sujet normal, les besoins passent a 1,2 - 1,5 g de

proteines/kg par jour chez les patients denutris ou ayant subi une agression [4,21].
» Besoins fonctionnels

Ce sont en effet les besoins relatifs a la communication intercellulaire. Ils sont
assurés par les micronutriments que sont représentés par les vitamines, les

oligoéléments...
¢+ Calcul du Besoin Energetique

Les besoins nutritionnels en calories/jour peuvent étre évalués par le calcul de la
Dépense Energétique de Repos (DER) selon Harris et Benedict que multiplie un

coefficient N selon le terrain du patient [20,22] :

DER femmes = 655,10 + (9,56 x Poids.kg) + (1,85XTaille.cm) - (4,68 X
Age.ans)

DER hommes =66,47 + (13,75 X Poids.kg) + (5,00 X Taille.cm) - (6,76 X
Age.ans)

Besoins Energétiques (BE) = N x DER
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LES VALEURS DE N :
> Nonalité : 1,2

> Fievre par (°C>37°):11

» Chirurgie : 1,2
> Sepsis: 1,6

Geéeneralites

s Méthodes d’évaluation de la consommation alimentaire

I1 existe plusieurs méthodes d’évaluation de la consommation alimentaire dont les

principaux sont

questionnaire de fréquence et le journal alimentaire [20].

» Rappel alimentaire de 24 heures (R24H)

le rappel alimentaire de 24h, I’histoire diététique, le

Il est de plus en plus utilisé en recherche en raison d’études de validation utilisant

des biomarqueurs ayant déemontré que des R24H pouvaient fournir des donnees

d’apports alimentaires de haute qualité et ce, avec un biais minimal.

Tableau | : méthode, procédure, utilité et limites du rappel alimentaire de 24h

Meéthode et procédure

Utilité et limites

Limites

Sujet ou aidant rappelle la
consommation alimentaire
des derniers 24 heures lors

d’une entrevue.

Quantités  estimées en
mesures domestiques avec
I’aide de

alimentaires

modeles

pour aider

Comparaisons internationales
de relations entre apports en
nutriments et santé et risque
de maladies chroniques.

Peu cher, facile, rapide.

Utile

surprise possible, donc peu

avec analphabeétes ;

probable que le sujet modifie

son schéma alimentaire.

Aliments consommeées
peu fréguemment non
souvent pris en compte
avec un seul rappel de
24h
Fait

mémoire, donc difficile

appel a la

a appliquer chez les
enfants et les sujet agés
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dans la quantification des

portions.

» Le journal alimentaire

Tableau Il : méthode, procedure, utilité et limites du journal alimentaire

Meéthode et procédure Utilité Limites
Journal alimentaire | Evaluation des apports | Exactitude dépend du
estimé : rapport de tous les | réels ou habituels des | sujet ; période de collecte
aliments et boissons au | individus. plus longue augmente
moment de la fardeau du sujet et diminue
consommation sur 1 a 7 sa collaboration.
jours.
Journal alimentaire pesé : | Evaluation des apports | Prend du temps , la pesée
tous les aliments | réels ou habituels des | doit étre faisable, le sujet
consommés  sur  une | individus, selon le nombre | peut changer ses apports

période bien définie sont

pesés par le sujet.

de jours de mesure.

pour faciliter la pesée ou

plaire a I’enquéteur

> Histoire diétetique

Tableau I11 : méthode, procédure, utilité et limites de I'histoire diététique

Méthode et procédure

Utilité

Limites

M¢éthode d’entrevue

comprenant rappel de 24h

Pour decrire les apports

habituels en aliments sur

Exige beaucoup de travail

et du temps.

des apports courants, plus | relativement longue | Les résultats dépendent
information sur schéma de | période de temps. Utile | des qualités de
consommation habituelle, | dans le développement des | ’interviewer
suivi d’un questionnaire de | politiques nationales
fréquence pour veérifier et | alimentaires.
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clarifier I’information.
Portions habituelles notées

en mesures domestiques.

» Meéthode de fréquence

Tableau IV : méthode, procédure, utilité et limites du questionnaire de fréquence

Meéthode et procédure

Utilité et limites

Limites

Liste alimentaire
compréhensible ou items
spécifiques pour colliger les

apports sur une période
spécifique. Se fait en
entrevue ou auto-
administrée.

Vise a obtenir des données

descriptives sur les apports
usuels des aliments sur une
longue durée. Utile dans les
études epidémiologiques pour
classer les sujets dans de
grandes catégories des apports
faibles, moyens ou grands
d’aliment spécifiques.

Groupes
limités

d’aliments

2.2.4 Etiopathogenie

L’installation d’une dénutrition découle de 03 principaux mécanismes [7,20] :

¢ P’insuffisance des apports

L’insuffisance d’apport alimentaire est la résultante de facteurs internes et

externes au patient. Il est en rapport avec 1’éducation, les connaissances en

nutrition, les représentations sociales de I’alimentation, 1’accessibilité des

aliments... Il est tout aussi en rapport avec un état pathologique par altération de

la continuité du transit ou par anorexie.

+ la diminution de I’absorption

On peut avoir une diminution de 1’absorption par insuffisance de sécrétion des

enzymes de la digestion, par altération de la muqueuse digestive comme dans les

MICI (Maladies Inflammatoires Chroniques de 1’Intestin) ou encore par

diminution de la taille du tractus digestif.

% I’augmentation des dépenses énergétiques
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Cette derniére est physiologique, augmentant avec I’activité physique, au cours
de la grossesse, 1‘augmentation avec 1’age. Elle est pathologique comme dans les
endocrinopathies avec augmentation du catabolisme (hyperthyroidie, syndrome

de Cushing, phéochromocytome...), les maladies métaboliques chroniques avec

augmentation du stress oxydatif et I’inflammation chronique (cancers, diabéte...)

2.3 Revue de littérature

2.3.1 Dénutrition : probleme de sante publique

En milieu hospitalier, la malnutrition est un phénomeéne universel avec une plus
grande tendance a la dénutrition, toutes spécialités medico-chirurgicales
confondues [2]. Chez le malade hospitalisé, il a suscité de nombreux travaux
depuis une trentaine d’années permettant d’¢tablir qu’elle concerne pres d’un
malade sur deux a I’admission et que sa prise en charge reste encore insuffisante
malgré de récents progres. Il est bien connu que la dénutrition chez un patient
devant bénéficier d’une intervention chirurgicale, constitue un facteur de risque
independant de complications postopératoires. En effet, la dénutrition augmente
la morbidité (infections, retard de cicatrisation), la mortalité, la durée de séjour et
les codts et retentit sur la qualité de vie des patients [3,4].

Sa prévalence est comprise entre 20 et 50 % chez les patients admis a 1’hopital et
ces résultats semblent avoir peu évolué [23]. Elle a été évaluée en Allemagne a
22% en 2004, a 29% a Singapour en 2012 [10], 48% au Brésil en 2001 [24]. En
Afrique, les études portant sur le sujet sont peu nombreuses. Une étude récente
publiée en 2017 chez 1’adulte rapporte une prévalence de la dénutrition atteignant
48,6% en Afrique de I’Est [25]. Au Bénin, une étude réalisée dans le service de
chirurgie digestive du Centre National Hospitalier Universitaire — Hubert

Koutoucou Maga publié en 2016 rapporte une prévalence de 46,67% [2].
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2.3.2 Facteurs de risque de la dénutrition

Un patient est considéré a risque de dénutrition s’il présente au moins un des

facteurs de risque.

¢+ Apports protéino-caloriques
La dénutrition par définition résulte d’une insuffisance des apports nutritionnels
par rapport aux besoins. Un apport protéino-calorique et hydrique insuffisant et
été rapporte dans plusieurs études. Konturek et al. avaient montré que les patients
hospitalisés (42%) ne recoivent pas I’apport énergétique nécessaire [26]. Dans
I’étude de ALASSANI et al., cette apport protéino-calorique était quasi-déficitaire
chez deux (02) patients sur trois (03), témoignant ainsi d’un suivi nutritionnel en
milieu hospitalier [2].

» Age
Le vieillissement induit également des transformations des fonctions digestives et
du métabolisme modifiant 1’absorption et 1’assimilation des nutriments. Ces
différents mécanismes de la dénutrition au cours du vieillissement sont exacerbés
en cas de maladies aigués ou chroniques associées. Chez les sujets ages de plus
de 65 ans hospitalisés, la prévalence de la dénutrition dépasse, le plus souvent,
50% [5].

+ Terrain
Une étude en milieu hospitalier portant sur 815 patients réalisée par Konturek et
al. avait noté une augmentation de la prévalence de la malnutrition chez les
patients atteints de maladie hépatique ou gastro-intestinale et ceux souffrant de
dépression ou de démence [26]. Les populations les plus touchées sont les malades
chroniques : cancer, sida, insuffisance rénale, alcoolisme, hépatopathies
chroniques, pancréatites chroniques, maladies neurologiques y compris 1’accident

vasculaire cérebral et leurs séquelles et les personnes agées [2,15].

¢+ Mode de vie et niveau socio-économique
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Une étude réalisée dans deux (02) hdpitaux de Berlin et portant sur 794 patients
montre que les patients moins éduqués et vivant seuls courent un risque éleve de
développer une malnutrition [9]. Par ailleurs, environ 20% des patients alcoolo-
dépendants sont dénutris. La consommation chronique d’alcool entraine une
anorexie secondaire, des troubles dyspeptiques et une augmentation de la dépense
énergétique de repos. Cette derniére est expliquée par 1’augmentation de
1’oxydation des acides gras a jeun. Il en résulte une diminution de la masse grasse
et du poids corporel [5].

¢ Durée de I’hospitalisation

La dénutrition est en grande partie liée a la durée du séjour en milieu hospitalier.
A cet effet, une étude anglaise publiée en 2009 rapporte que les trois quarts (3/4)
des malades qui séjournent plus d’une semaine en milieu hospitalier perdent du

poids [27]. La méme observation a été faite par I’équipe de Weinsier et al. [28].

2.3.3 Signes cliniques de la denutrition

¢ Signes fonctionnels
Les signes fonctionnels de la dénutrition sont :
> le défaut de mémorisation et de concentration
> l’asthénie
¢+ Signes physiques
On distingue :
> la fonte du tissu adipeux sous-cutané
> la fonte musculaire
> I’altération de la peau et des phanéres : cheveux secs et cassants,

ongles striés et cassants, peau seche

2.3.4 Outils de diagnostic de la denutrition

Une variété de scores anamnestiques, d'études anthropométriques, de marqueurs

sériques biochimiques, est actuellement utilisee pour le dépistage mais aucun de
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ces outils n'a été universellement accepté. Un test idéal pour I'évaluation
préopératoire de I'état nutritionnel devrait étre capable de quantifier la gravité de
la malnutrition et de surveiller la thérapie nutritionnelle dans le cours
postopératoire.

+ Données anthropométriques
» Poids, taille et perte de poids
e Poids
Le poids sera pris a 1’aide d’un pése-personne taré avant chaque prise de poids.

Les sujets seront allégés au maximum et le pese reposerait sur une surface plane,

dure et réguliére. La lecture du poids sera faite par I’enquéteur face au sujet [29].
e Taille

La taille sera prise a 1’aide d’une toise fixée au mur, plat et perpendiculaire au sol.
Le sujet aura les pieds légerement écartés et les bras le long du corps ; téte en
arriere, scapulas, fesses, mollets et talons contre le mur. Le curseur de la toise sera
descendu sur la téte, comprimant les cheveux et la lecture de la taille en centimétre
se fera directement

Chez le patient ne pouvant étre mis en position orthostatique, la mesure de la
hauteur talon-genou permet son estimation avec 1’aide d’une équation spécifique.
La distance talon-genou (dTG) est en effet bien corrélée a la taille maximale
atteinte. Patient couche sur le dos ou assis, le genou et la cheville formant des
angles droits. La mesure se fait partant du bord supérieur des condyles fémoraux

pour la partie inférieure du talon [29,30].

Formules de Chumlea :
Taille homme (cm) = (2,02xdTG cm) — (0,04x age ans) + 64,19

Taille femme (cm) = (1,83xdTG cm) — (0,24 x age ans) + 84,88
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e Perte de poids

L’évaluation du pourcentage de perte de poids est un élément qui permet de

suspecter une dénutrition et d’apprécier sa gravité potentielle [20,31]

> Indice de Masse Corporelle de Quételet

Le poids pris a un moment n’ayant de valeur que rapporté a une taille, I’'IMC est

un parametre clinique important pour enregistrer I'état nutritionnel.

Il correspond au rapport du poids (kg) sur le carré de la taille (m) et permet de
préciser le niveau de corpulence et de quantifier le niveau de maigreur. Il

s’exprime en kilogramme par métre carré (kg/m?) [29].

IMC = Poids/Taille?

La présence d’cedémes peut limiter le diagnostic de dénutrition avec I’IMCJ6].

Tableau V : criteres diagnostiques de la dénutrition chez I'adulte

Perte de poids Perte de poids | Perte de poids il

<01 mois (%) |y a 06 mois (%)

< semaines (%)

chez I'adulte de moins de 70 ans

Dénutrition 16-—-18.5 2-5 5-10 10-15
modérée

Dénutrition <16 >5 >10 >15
sévere

chez la personne agée de plus de 70 ans
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Dénutrition 18-21 2-5 5-10 10-15
modérée

Dénutrition <18 >3 >10 > 15
sévere

(Source : d’aprés Anaes/HAS)

> Pli Cutané Tricipital (PCT), circonférence de Bras (CB)
Relativement simple & mettre en ceuvre au lit du malade et peu cotiteuse.

Le PCT est exprimé en milliméetre. Sa mesure se prend au milieu du bras a sa face
postérieure a 1’aide d’un adipometre lorsque le bras est le long du corps.

La mesure de la circonférence brachiale exprimée en centimétre fournit une
estimation de la masse maigre des malades en permettant, avec le PCT au niveau
du méme bras de calculer la Circonférence Musculaire Brachiale [20]. Les valeurs

normales du PCT : homme : 11,5+1,5mm ; femme : 17,5+1,5mm.

» Circonférence Musculaire Brachiale (CMB)

CMB =CB - (3,14 X PCT)

Les valeurs normales du CMB : hommes 25+1cm ; femmes 21,5+1,5cm. En
présence d’un syndrome cedémateux, les calculs de la perte de poids et de 'IMC
sont pris en defaut. Dans cette situation, il a été démontré que la mesure de la
circonférence brachiale et le calcul de la circonférence musculaire brachiale
permettaient une meilleure évaluation de 1’état nutritionnel, car la circonférence
du bras est bien corrélée a I’'IMC. Powell-Tuck et Hennessy ont montré que chez

1561 patients hospitalisés en urgence dans des unités medicales et chirurgicales,
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la circonférence du bras prédisait mieux la mortalité que I’IMC. La circonférence

musculaire du bras est presque toujours faisable, alors que I'IMC n’était

disponible que dans moins de la moitié des cas [20].

+ Dosages biologiques
» Albuminémie

L’albumine est le marqueur nutritionnel le plus anciennement utilisé. Il est établi
qu’une hypoalbuminémie inférieure a 30g/L pour les patients de 18 a 70ans et
inférieure a 35g/L pour un patient de plus de 70ans prédit la morbidité et la
mortalité. Ainsi, quel que soit 1’état nutritionnel, 1’albuminémie est le reflet d’un
risque de mortalité et I’hypoalbuminémie est corrélée a 1’augmentation de la
morbimortalité quelle que soit la pathologie considérée. L’albuminémie a donc
toute sa place dans un bilan nutritionnel pour évaluer le risque de complications
liées a la dénutrition et donc 1’urgence de mettre en place une prise en charge
nutritionnelle Toutefois, I’albuminémie est un marqueur peu réactif de 1’évolution
a court terme de 1’état nutritionnel compte tenu de sa longue demi-vie (environ 3
semaines) ce qui expligue son peu d’intérét pour dépister des altérations
nutritionnelles récentes [31].
Malheureusement, dans la tres grande majorité des cas, I’albuminémie sert au
diagnostic de la dénutrition alors qu’elle reflete un risque de complications liées
a la dénutrition. En outre, son dosage présente des limites comme la
déshydratation, I’hyperhydratation, I’insuffisance hépatocellulaire, un syndrome
néphrotique, I’inflammation un état infectieux et/ou inflammatoire peut en effet

entrainer une baisse moyenne de 5g/1 de I’albuminémie [29].
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» Transthyrétine ou preé albumine
La transthyrétine est une protéine assurant le transport d’une partie des hormones
thyroidiennes. Sa demi-vie est courte. Chez 1’adulte, le taux plasmatique varie de
280 a 330 mg/l. Des valeurs comprises entre 200 et 100 mg/l témoignent d’une
dénutrition modérée, entre 110 et 50 mg/l d’une dénutrition séveére et & moins de
50 mg/l, le pronostic vital est engagé. C’est un marqueur sensible de la dénutrition
protéino-energétique mais peu spécifique, sa concentration chute dans les
insuffisances hépatiques et les syndromes inflammatoires [15,31].
Le niveau de preuve concernant la transthyrétine (pre-aloumine) plasmatique est
insuffisant pour évaluer I’état nutritionnel en chirurgie. La concentration
plasmatique en transthyrétine n’est pas un bon indicateur de I’état nutritionnel
dans la phase postopératoire précoce, car sa concentration est hautement
dépendante d’un éventuel syndrome inflammatoire. Aucune donnée ne démontre
de correlation entre la concentration plasmatique en transthyretine préopératoire
et le devenir clinique postopératoire [5].

> Autres marqgueurs peuvent étre utilisés pour diagnostiquer la

denutrition protéique mais sortent du domaine de la clinique courante
e lafibronectine
e le bilan azoté
e [’Insulin-like-Growth Factor-1 (IGF-1)

Il faut également noter qu’une lymphopénie peut étre induite par la denutrition.

+ Index ou scores clinicobiologiques (dits « composites »)
Chaque marqueur nutritionnel pris isolement manque de sensibilité et/ou de
spécificité. Le recours a des combinaisons de marqueurs de bonne sensibilité

permet de repérer le maximum de patients dénutris ou a risque de dénutrition.
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» La mini évaluation nutritionnelle (MNA) et le Geriatric
Nutritional Risk Index (GNRI)

lIs sont utilisés pour détecter la dénutrition et le risque de développer une

deénutrition chez les personnes agées vivant dans les maisons de retraite et les

hopitaux. lls sont plus susceptibles d'identifier le risque de développer une

dénutrition a un stade précoce chez les personnes agées fragiles, car ils examinent

les aspects physiques et mentaux qui affectent I'état nutritionnel des personnes
agees [10,15].

v Indice pronostique inflammatoire et nutritionnel (Prognostic
Inflammatory and Nutrional Index, PINI)
Ingenbleeck et Carpentier ont proposé cet index pronostique comprenant des
marqueurs biochimiques de 1’¢tat nutritionnel et de I’inflammation :
PINI = C-reative proteine (mg/l) x orosomucoide (mg/l)/albumine (g/l)
X transthyreétine(mg/l).
Son co(t le rend non utilisable en pratique courante en milieu hospitalier [15,31].

v" Nutritionnal Risk Index de Buzby (NRI)

L’équipe de Buzby a développé cet index tres simple, en vue d’un essai randomisé

prenant en compte I’albumine plasmatique et les variations de poids :

NRI = 1519 x albuminémie + 0,417 x %poids usuel.

Dans 1’étude de Kirchhoff et al. portant sur la corrélation entre le NRI et les
complications postopératoires, le NRI est en corrélation avec l'incidence et la
gravité des complications périopératoires en chirurgie gastro-intestinale[32]. Il
constitue un excellent paramétre permettant d’évaluer le risque de complication
mais ne permet pas un suivi a court terme de 1’état nutritionnel car fonction de

I’albuminémie. Il ne cadre pas ainsi avec notre étude [15,31].
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> Evaluation globale subjective (SGA)

I1 s’agit d’une estimation clinique de la malnutrition et du risque de complications
que celle-ci présente pour le malade. Le SGA donne un apergu global de 1’état
nutritionnel du patient, en tenant compte de 1’apport alimentaire, des capacités
fonctionnelles, du risque de malabsorption, des raisons qui expliquent le faible
apport alimentaire, de la perte de poids et des changements dans la composition
corporelle. Cette vue d’ensemble permet de savoir si la modification de Ila
composition corporelle est causée par un probleme de malabsorption ou un faible
apport alimentaire, ou bien par un probléme de santé comme la cachexie (fonte
musculaire et adipeuse liée a une maladie) ou la sarcopénie (fonte musculaire liée
au vieillissement) [33]. Chaque patient a été classé comme étant bien nourri
(SGA-A), modérément nourri ou suspecté d'étre sous-alimenté (SGA-B) et
séverement mal nourri (SGA-C). Cet index prend en compte I’anamnése
(I’évolution récente du poids), le niveau des ingesta, 1’existence de troubles
digestifs sans aucune mesure anthropométrique ni biologique ce qui le rend

effectivement subjective.

» MUST : Malnutrition Universal Screening Tool, Dépistage

universel de la malnutrition
Le MUST comprend trois catégories : I'lMC actuel, la perte de poids involontaire
et la présence de toute maladie aigué susceptible de compromettre l'apport
nutritionnel pendant plus de 5 jours. Le MUST, destiné a étre utilisé comme un
outil général de dépistage des risques nutritionnels, n'est pas utile chez les patients
souffrant d'ascite et d'cedéme périphérique et n’inteégre pas les apports alimentaires

du patient [34].

> Evaluation globale de I'Hopital Royal Free (RFH GA)
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Les mesures de l'indice de masse corporelle (IMC) et de la circonférence
musculaire a mi-bras (MAMC) ont été combinées avec des détails sur I'apport
alimentaire dans une construction algorithmique pour fournir un schéma
d'évaluation nutritionnelle ; c¢’est une méthode simple, reproductible, valide et
prédictive d'évaluation de I'état nutritionnel des patients cirrhotiques. Outre sa
reproductibilité et sa validité vis-a-vis des mesures précises de la composition
corporelle, le schéma RFH GA fournit des mesures préedictives utiles de
I’évolution clinique [35,36].
Il prend en compte :

v les données cliniques a Dl’interrogatoire : diagnostic,
troubles digestifs, activité physique, aptitude a manger,
variation du poids

v’ les apports alimentaires : appétit, estimation de I'apport
alimentaire en Kkcal/protéines a partir des antécedents
alimentaires

v’ le statut physique : réserves de graisse et de muscles,
présence cedéme/ascite

v" les mesures anthropométriques : poids, taille, IMC, pli
cutané tricipital...

Cet outil est qualifié¢ de Gold Standard dans I’évaluation de I’état nutritionnel avec
une excellente prédiction de la survie ou des complications chez les patients avec
une insuffisance hépatique car prenant en compte les modifications du
métabolisme protéiques et les modifications de 1’état d’hydratation. Cet
algorithme adapté aux patients cirrhotiques, ne prend pas en compte les autres

états pathologiques dans I’évaluation du risque nutritionnel.

» The Royal Free Nutritional PrioritisingTool (RFH-NPT)
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Le RFH-NPT est une méthode simple, rapide et validée pour identifier les patients
atteints de cirrhose qui présentent un risque €levé de malnutrition. RFH-NPT est
plus sensible que le NRS-2002 pour l'identification des patients insuffisant
hépatiques a risque de malnutrition au stade précoce. Il est facile et rapide ne
prenant que 3 minutes environ pour terminer contre 45min pour le RFH-GA. 1l
prend en compte les symptomes objectifs et les sentiments subjectifs. 1l est basé
sur la surcharge hydrique, la perte de poids et I'apport oral et élimine le besoin
d'évaluer la perte de muscle ou de graisse et I'état fonctionnel, donc les mesures
anthropométriques. Il s’agit en effet du RFH-GA simplifié et a été validé par
rapport au RFH-GA en tant qu'évaluation de 1’état nutritionnel chez les insuffisant
hépatiques [34,37].
Ne prenant pas en compte les mesures anthropométriques, il serait moins précis
dans 1’évaluation de 1’état nutritionnel de patients autres que ceux insuffisants

hépatiques.

v' Le Dépistage des risques nutritionnels 2002 NRS 2002

Le NRS-2002 est I’outil d’évaluation du risque de dénutrition le plus utilisé en
chirurgie. 1l repose sur quelques questions, ne nécessite pas d'expertise
nutritionnelle professionnelle et ne prend pas beaucoup de temps. Il est par ailleurs
recommandé par la Société Européenne pour la Nutrition clinique et le
métabolisme (ESPEN). Il comprend un questionnaire de présélection. Si le patient
répond « Oui » a l'une des questions de presélection, alors le dépistage réeel est
indigué ; sinon, le patient est réexaminé a intervalles hebdomadaires. Il comprend
trois composantes : le score nutritionnel (IMC, perte de poids et apports
alimentaires), le score de gravité de la maladie et le score d'age (age > 70
ans). Les patients sont classés a risque nul ou faible lorsqu'ils ont un score total

<3 ou a risque modére¢ ou €levé lorsqu'ils ont un score total >3.
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Les collections de liquide (ascite, cedéme périphérique) dissimulant une perte de

poids entrainant une sous-estimation du risque de dénutrition lors du dépistage

des patients atteints de cirrhose, en particulier de cirrhose décompensée [10]

Le NRS-2002 ne pose pas le diagnostic de dénutrition mais integre I’Indice de
Masse Corporel, une perte de poids, une réduction des apports et la pathologie du
patient afin d’identifier les patients a risque nutritionnel pouvant bénéficier d'une
thérapie de soutien nutritionnel. Il demeure un excellent outil predire fortement
I'incidence et la gravité des complications postopératoires en chirurgie gastro-
intestinale [10,34].

> Le Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)

Le GLIM est parvenue a un consensus pour utiliser une approche en deux étapes
pour le diagnostic de la malnutrition : un premier dépistage pour diagnostiquer la
denutrition et une deuxieme évaluation pour le diagnostic et le classement de la

gravité de la malnutrition [10].

Les cing principaux critéres classés comprenaient trois critéres phénotypiques
(perte de poids non volontaire, faible indice de masse corporelle et masse
musculaire réduite) et deux criteres étiologiques (réduction de I'apport alimentaire
ou de l'assimilation, et inflammation ou fardeau de la maladie). Pour
diagnostiquer une dénutrition, au moins un critere phénotypique et un critére
étiologique doivent étre présents. Des mesures phénotypiques pour classer la
gravité en tant que malnutrition de stade 1 (modérée) et de stade 2 (sévere) sont
proposées. Il integre donc parfaitement les parametres anthropométrigues, la
mesure des apports nutritionnels et 1’état pathologique des patients [38].

Il s'agit de critéres destinés a étre utilisés a I'échelle mondiale, dans différents
secteurs de la santé, pour fournir une base commune de diagnostic. Les critéres
diagnostiques opérationnels du GLIM ont été élaborés sur une période de trois ans

(2016-2018) par la direction collective de quatre grandes sociétés de nutrition
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clinique (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition [ASPEN],
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism [ESPEN], Federacion
Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo

[FELANPE], Société de nutrition parentérale et entérale d'Asie [PENSA]) [38-
40]
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Tableau VI : dépistage du statut de dénutrition par le GLIM

Cries phioypiaue

Perte de poids - > 2% en 01 semaine
involontaire ->5% il yal mois
->10% ilya 06 mois
IMC (Kg/m?) - <18,5avant 70 ans
- <21 apres 70ans
Circonférence - hommes 25+1cm
musculaire Brachiale - femmes 21,5+1,5cm

T Crtres ol I

Réduction de P’apport - Apports <50%
nutritionnel - Toute réduction évoluant depuis plus
de 2 semaines
- Toutes pathologies gastro-intestinales
pouvant réduire [’assimilation des
nutriments

Maladie ou inflammation Présence de toute maladie aigué, de
blessures ou de maladie chronique

(Source : The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism and
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. Copyright © 2018 Elsevier
Ltd)

Il faut juste un critere phénotypique et un critére étiologique pour poser le
diagnostic de dénutrition.
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Tableau VII : évaluation de la sévérité de la dénutrition avec le GLIM

Détermination de la sévérité de la dénutrition

Grade de sévérité Criteres phénotypiques
Perte de poids IMC (Kg/m?) Circonférence
involontaire musculaire
Brachiale
Stade 1: 2-5% en 01 semaine 16 -185avant70ans -60a 80 % des
malnutrition 5-10% en 01 mois 18- 21 aprés 70ans ~ NoOrmes
moderée 10 - 15% en 06 mois
Stade 2 : > 5% en 01 semaine - <16 avant 70 ans -<60 % des
malnutrition sévere  >10% en 01 mois - <18 aprés 70ans normes

> 15% en 06 mois

(Source : The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism and
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. Copyright © 2018 Elsevier
Ltd)

2.3.5 Prise en charge de la dénutrition

La prise en charge de la dénutrition en milieu hospitalier est tres bien codifiée et
repose sur une stratification du risque nutritionnel en 4 grades tenant compte de
I’¢tat nutritionnel du patient, de ses facteurs de risque de dénutrition et du risque
lié a I’acte chirurgical. Un support nutritionnel préopératoire a pour objectif
principal le soutien des fonctions immunitaires, de cicatrisation, musculaires et

cognitives compromises par le stress chirurgical [4,41].
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GRADE

CRITERES

Geéeneralites

RECOMMANDATIONS

NUTRITIONNEL (GN)

GN1 *Patient non dénutri Surveillance de 1’état
*ET pas de facteur de risque de | nutritionnel
dénutrition
*ET chirurgie sans risque élevé
de morbidité
GN 2 *Patient non dénutri Conseils dietetiques et
*ET présence d’au moins un | COMpléments nutritionnels
facteur de risque de dénutrition | selon I’état clinique
ou
*Chirurgie a risque élevé de
morbidité
GN 3 *Patient dénutri Compléments
*ET chirurgie sans risque élevé | nutritionnels, nutrition
de morbidité entérale ou parentérale
selon 1’¢état clinique
GN 4 *Patient dénutri Doit recevoir une
*ET chirurgie a risque élevé de assistance  nutritionnelle
morbidité préopératoire  (nutrition
entérale  ou  nutrition
parentérale) d’au moins 7 a
10 jours
(Source : Cécile Chambrierl, Frangois Sztark, Nutrition périopératoire :

actualisation des

recommandations,

d’actualisation © 2013 Sfar)

Le Congrés Médecins.

Conférence
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Geéeneralites
Lorsqu’une assistance nutritionnelle préopératoire est indiquée, la nutrition

entérale est a privilégier chez tout patient dont le tube digestif est fonctionnel ;

dans ce cas, la nutrition parentérale n’est pas recommandée.
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Cadre et methode d’etude

3.1 Cadre d’étude

Sur le plan sanitaire, le Bénin est constitué de plusieurs centres hospitalo-
universitaires a savoir :
¢ Centre National Hospitalier et Universitaire-Hubert Koutoukou Maga
(CNHU-HKM) ;
¢ Centre Hospitalier et Universitaire de la Meére et de I’Enfant Lagune (CHU-
MEL) ;
¢ Centre National Hospitalier et Universitaire de Pneumo-Phtisiologie de
Cotonou (CNHU-PPC) ;
+ Centre National Hospitalier et Universitaire de Psychiatrie (CNHUP) ;
¢ Hopital d’Instruction des Armées - Centre Hospitalier et Universitaire de
Cotonou (HIA-CHU de Cotonou) ;
+«+ Centre Hospitalier et Universitaire de Zone Suru-Léré (CHUZ-SL) ;
¢+ Centre Hospitalier et Universitaire Départemental de I’Ouémé et du Plateau
(CHUD-OP) ;
% Centre Hospitalier et Universitaire de Zone d’Abomey Calavi/S6-Ava
(CHUZ-AS) ;
¢ Centre Hospitalier et Universitaire Départemental du Borgou et de 1’ Alibori
(CHUD-BA) ;
% Hopital d’Instruction des Armées - Centre Hospitalier et Universitaire de
Parakou (HIA-CHU de Parakou)
Notre étude s’est déroulée dans les deux (02) centres hospitaliers universitaires

du Sud Bénin disposant d’enseignants-chercheurs en chirurgie générale ou
viscérale, en I’occurrence le CNHU-HKM et le CHUD-OP.

Facteurs associés a la dénutrition chez les patients en postopératoire de chirurgie digestive au CNHU-HKM et au
CHUD-OP en 2022

36




Cadre et methode d’etude

3.1.1 Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga

(CNHU HKM) : Clinique Universitaire de Chirurgie Viscerale

Le service impliqué dans notre étude était la Clinique Universitaire de Chirurgie
Visceérale (CUCV) :

Elle recoit essentiellement des patients agés d’au moins 15 ans et présentant, entre

autres, une affection de chirurgie viscérale, vasculaire ou mammaire. Les patients

sont admis en urgence ou sur rendez-vous apres consultation externe ou transfert

d’autres services. Les cas urgents sont le plus souvent opérés a la Clinique

Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU).

Le service dispose :

de salles d’hospitalisation d’une capacité totale de 39 lits ;
d’une salle de garde ;

de six bureaux pour les médecins et le surveillant ;

d’un office utilisé par le personnel paramédical ;

d’un espace de garde pour les étudiants

d’une salle de soins ;

d’un magasin ;

de quatre toilettes ;

d’un secrétariat ;

d’une salle de réunion ;

et de deux salles d’opération dans le bloc opératoire central.

Les taches du service sont assurées par un personnel constitue :

d’un chef service ;

de six chirurgiens y compris le chef service, répartis comme suit : deux
professeurs titulaires, trois maitres assistants et un chirurgien non
universitaire.

d’un médecin généraliste ;

d’un surveillant ;
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e des infirmiers ;
e (des aides-soignants ;
e d’une secrétaire ;
Le service recoit différentes catégories de stagiaires :
e des médecins en cours de spécialisation en chirurgie générale, en urologie,
en traumatologie-orthopédie, en chirurgie pédiatrique et en gynécologie.
e des étudiants en médecine générale,

e des éleves infirmiers et infirmiéres.

3.1.2 Centre Hospitalier et Universitaire Départemental de ’Ouémé et du

Plateau (CHUD-OP) : Service de Chirurgie du CHUD-OP

Le service de chirurgie est subdivisé en trois secteurs : un secteur des
consultations, un secteur des hospitalisations et un bloc opératoire dont dépend
I’unité de stérilisation.
Le service dispose de deux ailes theoriquement réparties en « viscéerale » et en «
traumatologie » et un sous-secteur d’isolement. On y dénombre :

e huit (08) salles communes de 8 lits chacune,

e six (06) cabines de 2 lits chacune

e deux (02) bureaux pour les surveillants

e une (01) salle de garde pour les étudiants

e une (01) salle de garde pour les infirmiers

e une (01) salle de garde pour les aides-soignants,

e une (01) salle de soins,

e deux (02) salles d’archives,

e quatre (04) toilettes,

e le sous-secteur de I’isolement est une extension de 1’hospitalisation qui
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accueille les cas septiques tels que les plaies gangrenées et suppurées, les
fistules stercorales, certains cancers en phase terminale. Il comporte cing
(05) salles de 4 lits chacune, un (01) bureau pour I'infirmier et 1’aide-

soignant chargés des soins dans ce secteur.
Les taches du service sont assurées par un personnel constitué de :

e un chef de service, professeur titulaire de chirurgie génerale,

un (01) chirurgien viscéral (Maitre de Conférence Agrége ),

e un (01) chirurgien traumato-orthopédiste (maitre-assistant),

e deux (02) chirurgiens urologues-andrologues dont un prestataire,
e un (01) neurochirurgien (prestataire),

e trois (03) chirurgiens généralistes dont deux prestataires,

e trois (03) infirmiers instrumentistes tous trois surveillants,

e huit (08) infirmiers diplomés d’état,

e sept (07) infirmiers brevetés,

e cing (05) aides-soignants,

e trois 3 agents d’entretien et

e un (01) secrétaire.

3.2 Méthode d’étude

3.2.1 Type et période d’étude

Il s’est agi d’une étude observationnelle longitudinale descriptive et analytique
allant de Mai a Juillet 2022.

3.2.2 Population d’étude

La population d’étude était composée des patients devant étre pris en charge
chirurgicalement pour une pathologie digestive au cours de notre période d’étude.
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+* Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans 1’étude les patients répondant aux critéeres suivants :
e étre 4gé d’au moins 18ans
e étre en attente d’une intervention chirurgicale portant sur le tube
digestif

e accepter de participer a 1’étude

¢ Criteres de non inclusion
e &tre vu uniguement en postopératoire
e porter une grossesse

¢ Critéres d’exclusion
e sortir contre avis médical
e arréter de coopérer

e ¢&tre perdu de vue

3.2.3 Echantillonnage

Il s’est agi d’un échantillonnage non probabiliste par commodité de tous les

patients répondant aux critéres de 1’étude.

3.2.4 Variables dépendantes

Dénutrition en post-opératoire
Elle a été appréciée en tenant compte des criteres du Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM) décrits plus haut dans les généralités (pages
29 - 31).
Les cing principaux critéres classés comprennent trois criteres phénotypiques
(perte de poids non volontaire, faible indice de masse corporelle et masse
musculaire réduite) et deux critéres étiologiques (réduction de I'apport alimentaire

ou de [l'assimilation, et inflammation ou fardeau de la maladie). Pour
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diagnostiquer une dénutrition, au moins un critere phénotypique et un critére
étiologique doivent étre présents.

Selon les valeurs des mesures phénotypiques, on classe la gravité de la

malnutrition en stade 1 (modérée) et 2 (sévere).

3.2.5 Variables indépendantes

++ Donnees sociodémographiques : 1’age, le sexe, la situation matrimoniale, le
niveau d’étude, les revenus mensuels
% Antécedents
e Antécédents medicaux :
> les maladies chroniques non transmissibles : les cancers, le diabete,
I’HTA, P’insuffisance rénale chronique, 'ulcére gastro-duodénal
(UGD), I’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP)
> les maladies chroniques transmissibles : les Personne vivante avec le
VIH, les hépatites virales
e Antéceédents chirurgicaux :
> la chirurgie digestive : 1’appendicectomie, la cure herniaire, la
résection intestinale. ..
> la chirurgie non digestive : la césarienne, la prostatectomie, la
myomectomie, 1’ostéosynthéses. ..
s Facteurs liés a un traitement médicamenteux: chimiothérapie,
corticothérapie supérieure a 01 mois, polymedication supérieure a 5 produits
¢ Mode de vie :
e alcoolisme par semaine : occasionnel, 1-4 fois par jour, 5-7 jours
e tabagisme actif
e activité physique : peu actif, tres actif (durée > 30min sur plus de 3 jours
par semaine)
++ Diagnostics

< Etat nutritionnel a I’admission
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¢ Durée du jelne préopératoire
+¢ Durée du jelne postopératoire
¢ Durée de ’hospitalisation
« Apports alimentaires
e Apport énergétique total
e Apport en protéine
e Apports micronutriments (zinc, vitamine A, vitamine C et la vitamine E)
s Complications postopératoires

+» Tracabilité de I’évaluation de I’état nutritionnel

3.2.6 Technique et outils de collecte de données

+« Technique : nous avons procédé a un entretien structure avec chaque patient
hospitalisé et les données recueillies ont été consignées sur leurs fiches de
suivi.

+¢ Qutils : nous avons utilisé un questionnaire, des fiches d’évaluation de 1’état
nutritionnel GLIM, des fiches de mesures anthropométriques, un pese-
personne, une toise, des fiches de rappel de 24 heures, le journal alimentaire,

les dossiers medicaux, les comptes rendus opératoires.

3.2.7 Déroulement de la collecte

Initialement, un pre-test a ete fait sur 06 patients hospitalisés dans le service de
chirurgie digestive de I’Hopital d’Instruction des Armées - Centre Hospitalier et
Universitaire de Cotonou (HIA-CHU de Cotonou) afin de mieux adapter le
guestionnaire aux réalités du terrain.

Lors de I’enquéte, des informations ont eté fournies aux patients afin d’obtenir
leur consentement éclairé. Les patients ou a défaut un garde-malade, avaient

répondu a diverses questions.
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A la fin de I’entretien, nous procedions a la vérification des informations
recueillies, puis nous complétions celles manquantes directement en
réinterrogeant le patient.

Il s’en suivait alors 1’étape de la prise des paramétres anthropométriques du
patient.

Nous répondions ensuite a leurs préoccupations.

La collecte des donneées se faisait tout au long du séjour de chaque patient dans le

service.

3.2.8 Analyse des données et traitement statistique

Les données avaient été recueillies sur des fiches d’enquéte, enregistrées dans un
masque généré avec 1’outil KoboCollect et analysées avec le logiciel R version
4.2.1.

Le logiciel ALIMENTHEQUE version 3.5 avait permis de calculer pour chaque
patient les apports journaliers en macro et micronutriments.

Les associations entre la variable dépendante (état nutritionnel) et les différentes
variables indépendantes ont été étudiées avec le test de khi 2 ainsi que le test de
Fisher selon le cas et une p_value inférieure a 0,05 a été considerée comme
significative. Pour étudier la force de l'association, les facteurs associés
significatifs ont été soumis a la regression logistique avec un intervalle de

confiance de 95%.

3.2.9 Considérations éthiques

L’autorisation du comité d’éthique a été recu avant le démarrage de la collecte
sous le numéro 003-2022/UAC/CERSS/P/SG/R/SA du 23 septembre 2022
(Annexe 2, page h).

La confidentialité lors de la collecte et du traitement des données a été assurée.
Les données recueillies n’ont été utilisées que pour la présente étude.

Les différentes autorisations préalables a la conduite de cette étude ont été

obtenues.
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| 4. RESULTATS |



4.1 Taille de ’échantillon

Resultats

Pendant la période d’étude, 55 patients ont été recensés et 04 ont été perdus de

vue. Un total de 51 patients a été donc retenu pour 1’¢tude dont 28 au CNHU-

HKM et 23 au CHUD-OP.

Nombre total de patients
inclus (N=55)

—>

Nombre total ellglbles
(N=51)

_

CNHU-HKM

28 patients

Nombre total
perdus de vue
(04)

CHUD-OP
23 patients

Figure 3 : diagramme de flux d'inclusion des patients au CNHU-HKM et au

CHUD-OP en 2022
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4.2 Caractéristigues sociodemographiques

Constituée en majorité d’adultes agés de moins de 50ans (70,6%) avec une légere
prédominance féminine (sex-ratio de 0,9), notre population d’étude était
caractérisée par une majorité de sujets ayant au moins le niveau secondaire
(72,5%), vivant en couple (60,8%) et dont le niveau de revenu était inférieur au

Salaire Minimum Interprofessionnel Garanti (SMIG) dans 52,9% des cas.

Tableau IX : caractéristiques sociodémographiques de la population d'étude au
CNHU-HKM et au CHUD-OP en 2022

Effectifs Pourcentages (%)
Age (ans)
<30 ans 09 17,6
[30-50[ 27 52,5
[50-70[ 11 21,6
> 70 ans 04 07,8
Sexe
Masculin 24 47,1
Féminin 27 52,9
Niveau d'étude
Aucun 06 11,8
Primaire 08 15,7
Secondaire 22 43,1
supérieur 15 29,4
Situation matrimoniale
Couple 31 60,8
Célibataire/veuf(ve) 20 39,2
Revenus
< SMIG 27 52,9
> SMIG 24 47,1
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4.3 Antécédents et mode de vie des patients

Plus de la moiti¢ des participants a 1’étude n’avait aucun antécédent, n’était pas
fumeurs et n’était pas sous un traitement médicamenteux (corticothérapie,
chimiothérapie, antiretroviraux ou ARV ou une polymédication supérieure a 05

produits).

Tableau X : répartition de la population selon les antécédents médico-
chirurgicaux et le mode de vie au CNHU-HKM et au CHUD-OP en 2022

Effectifs Pourcentage(%o)
Antécédents medicaux
Aucun 38 74,5
Maladies  chroniques non 12 23,5
transmissibles
PV/VIH 01 02,0
Antécédents chirurgicaux
Aucun 36 70,6
Chirurgie digestive 09 17,6
Chirurgie non digestive 06 11,8
Consommation d*alcool
Jamais 20 39,2
Occasionnelle 28 54,9
1-4 fois par semaine 03 05,9
Consommation du tabac
Jamais 50 98,0
Oui 01 02,0
Activité Physique
Peu actif 18 35,3
Tres actif 33 64,7
Traitement médicamenteux
Aucun 49 96,0
Polymédication >5 01 02,0
ARV 01 02,0
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4.4 Prevalence de la dénutrition en chirurgie viscérale

L’évaluation de 1’état nutritionnel était faite selon les directives de 1’outil
composite GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition). Les détails

de I’évaluation sont présentés dans les annexes 3 et 4 (page i a 0)

4.4.1 Etat nutritionnel a I’admission

D¢s ’admission, 29,4 % des patients avaient une dénutrition modérée.

Il n’y avait pas de dénutrition sévére.

4.4.2 Denutrition en postopératoire

En fin d’hospitalisation, la prévalence de la dénutrition était de 54% dont 36% de

dénutrition modérée et 18% de dénutrition sévere.

Il'y avait donc un gap entre 1’état nutritionnel a I’admission et celui a la sortie. Il
en ressort une augmentation de 18% du taux de dénutrition sévere, une
augmentation de 06,6% du taux de dénutrition modérée et une diminution de

24,6% du nombre de patients n’ayant pas de dénutrition.

Tableau XI : gap entre 1’état nutritionnel a la sortie d’hospitalisation et celui a
I’admission au CNHU-HKM et au CHUD-OP en 2022

Etat nutritionnel (%0)

Dénutrition Dénutrition Pas de dénutrition
sévere modéreée
A I’admission 00 29,4 70,6
A la sortie 18 36 46
Gap +18 +06,6 -24.,6
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4.4.3 Dénutrition en fonction de I’état nutritionnel initial

La totalit¢ des patients dénutris a I’admission 1’était également a la sortie
d’hospitalisation.

A Topposé, les patients avec un état nutritionnel initial normal avaient peu
développé une dénutrition en postopératoire (36%).

Tableau XII : dénutrition en postopératoire en fonction de I'état nutritionnel a
I'admission au CNHU-HKM et au CHUD-OP en 2022

Dénutrition Pas de dénutrition p-value
n % n %
Etat <0,001
nutritionnel a
I’admission
Pas de 13 36,1 23 63,9
dénutrition
Dénutrition 14 100 00 00
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4.5 Evolution Clinique

4.5.1 Evolution clinique selon I’état nutritionnel postopératoire
L’évolution a été favorable dans 84% des cas soit une morbidité de 16%.

Les complications notées étaient la suppuration pariétale (10%), la suppuration
profonde (4%) et un cas de déces (2%).

La totalité des patients non dénutris n’avait présenté aucune complication.
Seulement 6% des patients en dénutrition modérée avaient suppuration pariétale.
Les patients séverement denutris par contre avaient presenté dans 44% des cas
une suppuration pariétale et 22%, une suppuration profonde.

La prévalence totale de complications parmi les patients dénutris étant de 36%

contre 00% pour les patients non dénutris.

Dénutrition sévére

Dénutrition modérée 94 6

Pas de dénutrition 100

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Aucune complication ~ m Suppuration pariétale  m Suppuration profonde

p-value = 0,0014

Figure 4 : évolution postopératoire suivant I'état nutritionnel en postopératoire au
CNHU-HKM et au CHUD-OP en 2022
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4.5.2 Complications en fonction des apports en micronutriments

L’association n’est pas significative entre les complications postopératoires et les

apports en micronutriments

Tableau XIII : complications en fonction des apports en micronutriments au
CNHU-HKM et au CHUD-OP en 2022

Complications postopératoires n (%)

Aucune Suppuration Suppuration Déces p-value
complication  pariétale  profonde
Vitamine A 1
Apport insuffisant 29 (80,6) 04 (11,1) 02 (05,6) 01 (02,8)
Apport normal 14 (93,3) 01 (06,7) 00 (00) 00 (00)
Vitamine C 0.398
Apport insuffisant 29 (85,3) 02 (05,9) 02 (05,9) 01 (02,8)
Apport normal 14 (82,4) 03 (17,6) 00 (00) 00 (00)
Vitamine D 0.538
Apport insuffisant 26 (78,8) 04 (12,1) 02 (06,1) 01 (03,0)
Apport normal 17 (94,4) 01 (05,6) 00 (00) 00 (00)
Zinc 0.681
Apport insuffisant 28 (80,0) 04 (11,4) 02 (05,7) 01 (02,8)
Apport normal 15 (93,8) 01 (06,3) 00 (00) 00 (00)
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4.6 Facteurs nutritionnels associés a la dénutrition en

postopératoire

4.6.1 Apports en cours d’hospitalisation

Les apports alimentaires aussi bien en macronutriments qu’en micronutriments

étaient globalement insuffisants (>50%).

Ce déficit était plus marqué en micronutriments.

100% — —
80% 29 33
60%
40% - -
20%
0%

Apport Protéines  vitamine A Vitamine C Vitamine D Zinc
calorique

®m Apport insuffisant @ Apport normal = Exces

Figure 5 : répartition des apports alimentaires en hospitalisation au CNHU-HKM
et au CHUD-OP en 2022
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4.6.2 Répartition de la dénutrition selon les apports nutritionnels

L’association statistique était significative entre la dénutrition en postopératoire
et les apports protéino-caloriques.

Passer d’un apport suffisant a un apport insuffisant multiplie par 03 1a prévalence
de la dénutrition (25,0 a 73,3% pour les apports caloriques totaux et 22,7 a 78,6%

pour les apports protéiques).

Tableau X1V : répartition de la dénutrition en postopératoire en fonction des
apports alimentaires au CNHU-HKM et au CHUD-OP en 2022

Dénutrition Pas de dénutrition p-value
n % n %
Apports 0,001
caloriques
totaux
Suffisants 05 25,0 15 75,0
Insuffisants 22 73,3 08 26,7
Apports <0,001
protéiques
Suffisants 05 22,7 17 77,3
Insuffisants 22 78,6 06 21,4

4.6.3 Reprise de I’alimentation

La reprise de I’alimentation avait été faite avec de la bouillie (37%), du thé ou de

la tisane (25%) de 1’eau simple ou chaude (22%) et des jus de fruits ou yaourts
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4.6.4 Durée des jelines en périopératoire et dénutrition postopéeratoire

L’association statistique avec la dénutrition en postopératoire n’était significative
qu’avec la durée du je(ine postopératoire.

Nous pouvions ainsi  objectiver que la prévalence de la dénutrition était
positivement corrélée avec la durée du jelne postopératoire. La totalité des
patients était dénutris a partir d’une semaine de jeline postoperatoire (>06 jours).
L’association statistique bien que n’étant pas significative avec la durée du jeline
préopératoire, il y avait toutefois une tendance a I’augmentation de la dénutrition

au fur et a mesure que la durée du jeline augmentait.

Tableau XV : repartion de la dénutrition postopératoire en fonction des jelines
pré et postopératoires au CNHU-HKM et au CHUD-OP en 2022

Dénutrition Pas de dénutrition p-value
n % n %
Durée du jelne 0,345
préopératoire
en heure
[00 ; 06[ 02 28,6 05 71,4
[06 ; 24[ 22 57,9 16 42,1
> 24 03 60,0 02 40,0
Durée du jelne <0,001
postopératoire
en jour
[00; 01[ 03 20,0 12 80,0
[01; 02[ 06 42,9 08 57,1
[02 ; 06[ 14 82,4 03 17,6
> 06 04 100 00 00
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4.7 Facteurs non nutritionnels

4.7.1 Pathologie et dénutrition postopératoire

La dénutrition en postopératoire était plus importante dans les pathologies telles
que la cholécystite aigué, I’éventration, 1’occlusion intestinale, 1’appendicite, la
péritonite appendiculaire et les tumeurs colorectales.

Elle est par contre faible (0-13%) avec les pathologies chirurgicales comme la
hernie inguinale non étranglée, les pathologies hémorroidaires et la sténose
cesophagienne.

Tableau XVI : répartition de la dénutrition postopératoire selon le diagnostic au
CNHU-HKM et au CHUD-OP en 2022

Dénutrition Pas de dénutrition p-value
n % n %
Pathologies <0,001
Cholécystite 02 100 00 00
Eventration 01 100 00 00
Péritonite 03 100 00 00
appendiculaire
Occlusion 06 85,7 01 14,3
intestinale
Appendicite 12 80,0 03 20,0
Tumeurs 01 50,0 01 50,0
colorectales
Hernie non 02 12,5 14 87,5
étranglée
Pathologies 00 00 03 100
hémorroidaires
Sténose 00 00 01 100
cesophagienne
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4.7.2 Durée d’hospitalisation et dénutrition postopératoire

Il y avait une association statistique entre la dénutrition en postopératoire et la
durée d’hospitalisation. La prévalence de la dénutrition augmentait ainsi avec la
durée d’hospitalisation et NOUS pouvions aussi constater qu’au-dela de 10 jours, la
totalité des patients sont dénutris.

Tableau XVII : répartition de la dénutrition en fonction de la durée
d'hospitalisation au CNHU-HKM et au CHUD-OP en 2022

Dénutrition Pas de dénutrition p-value
n % n %

Duree 0,001
d’hospitalisation

[2;5] 02 84,6 11 15,4

[5; 10 18 40,0 12 60,0

[10 ; 15[ 04 00 00 100

[15; 20] 03 00 00 100

4.7.3 Facteurs sociodémographiques

La prévalence de la dénutrition bien que n’étant pas statistiquement associée a
I’age, il y avait cependant une forte tendance a la dénutrition apres 70ans.

Aussi, la denutrition semblait plus élevée chez les femmes et chez les patients
n’ayant pas dépassé le primaire bien qu’il n’y ait pas d’association statistique.
Avec une association statistique entre la dénutrition et la situation matrimoniale
d’une part et entre la dénutrition et le niveau de revenus d’autre part, la prévalence
de la dénutrition était pratiguement multipliée par 02 chez les patients vivants
seuls comparée a ceux qui sont en couple et par 04 quand le niveau des revenus

est inférieur au SMIG.
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Tableau XVIII : répartition de la dénutrition en postopératoire en fonction des
facteurs sociodémographiques au CNHU-HKM et au CHUD-OP en 2022

Dénutrition Pas de dénutrition p-value
n % n %
Age (ans) 0,298
<50 19 52,8 17 47,2
[50-70[ 05 455 06 55,5
> 70 03 100 00 00
Sexe 0,266
Féminin 16 35,5 10 64,5
Masculin 11 84,2 13 15,8
Situation 0,001
matrimoniale
Couple 11 35,5 20 64,5
Vivre seul 16 84,2 03 15,8
Niveau de <0,001
revenu
<SMIG 21 80,8 05 19,2
>SMIG 06 25,0 18 75,0
Niveau 0,526
d’instruction
Aucun ou 08 61,5 05 38,5
primaire
Secondaire ou 19 51,4 18 48,6

supérieur
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4.7.4 Antécédents et traitement habituel

L’association statistique n’était pas significative avec les variables en rapport avec
les antécédents medico-chirurgicaux et le traitement habituel des patients de notre

population d’étude.

Tableau XIX : répartition de la dénutrition en postopératoire en fonction des
antécédents et traitement habituel au CNHU-HKM et au CHUD-OP en 2022

Dénutrition Pas de dénutrition p-value
n % n %
Antécédents 0,473
médicaux
Aucun 22 57,9 16 42,1
Maladies 04 36,4 07 63,6
chroniques non
transmissibles
PV/VIH 01 100 00 00
Antécédents 0,969
chirurgicaux
Aucun 21 58,3 15 417
Chirurgie 04 56,2 03 43,8
digestive
Chirurgie non 02 28,6 71,4 00
digestive
Traitement 1
médicamenteux
Aucun 25 52,1 23 47,9
ARV 01 100 00 00
Poly médication 01 100 00 00
>5
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4.8 ldentification des facteurs associés a la dénutrition grace a une

régression logistique

En analyse multivariee, les facteurs associés a la dénutrition chez les patients en
postopératoire étaient : les apports en protéines et le niveau de revenus.

Les patients ayant un apport protéique insuffisant et ceux ayant un niveau de
revenus inférieur au SMIG avaient respectivement 14,9 et 15 fois plus de risque
de développer une dénutrition en postopératoire.

Tableau XX : Facteurs associés a la dénutrition chez les patients en
postopératoire au CNHU-HKM et au CHUD-OP en 2022 (Analyse multivariée)

Variables Odds Ratio p-value
(IC &4 95%)

Apports protéiques 0,002
Apport normal 1

Apport insuffisant 14,9 (2,7 ; 82,3)

Revenus 0,002
>SMIG 1

<SMIG 15,0 (2,7 ; 82,4)
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4.9 Tracabilité de I’évaluation de I’état nutritionnel

L’état nutritionnel n’avait été évalué chez aucun des patients de notre étude.
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Discussion
La discussion s’articulera autour des points suivants :
¢ I’atteinte des objectifs
+¢ la validité des résultats
¢+ les limites et contraintes de I’étude
¢+ commentaires et discussion des résultats obtenus selon :
e laprévalence de la dénutrition dans les services de chirugie digestive
e les facteurs alimentaires de la dénutrition
e les facteurs non alimentaires de la dénutrition

e les caractéristiques évolutives
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5.1 Atteinte des objectifs

Au terme de ce travail, nous avons pu déterminer les facteurs associés a la
dénutrition chez les patients en postopératoire de chirurgie digestive aussi bien au
CNHU-HKM qu’au CHUD-OP.
¢ La prévalence de la denutrition chez les patients des services de chirurgie
digestive selon les critéres du GLIM était de 29% a 1’admission et 53% en

fin d’hospitalisation.

>

+» Les facteurs alimentaires associés a la dénutrition étaient un apport
proteino-calorique insuffisant et la durée du je(ine postopératoire en analyse
univariée et seulement un apport protéique insuffisant en analyse
multivariée.

+¢ Les facteurs non alimentaires associés a la dénutrition étaient la situation

matrimoniale, le niveau de revenus, le diagnostic et la durée de

I’hospitalisation en analyse univariée et seulement au niveau de revenus en

analyse multivariée.

5.2 Qualité et validité des résultats

Il s’est agi d’une étude observationnelle longitudinale descriptive et analytique.
Un échantillonnage non-probabiliste a été utilisé pour cette étude avec la
technique par commodité pour les patients remplissant les critéres d’inclusion.
Le cadre hospitalier était compatible avec le théme de 1’étude car 1’organisation
des différents services ou 1’é¢tude a ¢t€¢ menée permettait d’admettre des patients
aussi bien en situation d’urgence qu’en chirurgie réglée avec la possibilité d’en
assurer un suivi efficient le long de leur parcours d’hospitalisation jusqu’a la mise
en exéat. Les équipes de soins ¢taient homogenes et constituées d’un personnel
qualifié.

L’évaluation de 1’état nutritionnel selon les criteres du GLIM (Global

Leadership Initiative on Malnutrition) s’est faite conformément au consencus
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de la direction collective de quatre grandes sociétés de nutrition clinique
(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition [ASPEN], European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism [ESPEN], Federacion
Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo
[FELANPE], Société de nutrition parentérale et entérale d'Asie [PENSA]).

Toutes ces précautions prises permettent de soutenir la qualité et la validité des

résultats.

5.3 Limites et contraintes de I’étude

5.3.1 Limites

+» La taille réduite de 1’échantillon

¢ Les limites liées aux différents outils de recueille alimentaire utilisés durant
I’étude en ’occurence, le Rappel de 24 heures et le journal alimentaire que
sont les biais cognitifs.

% Les limites liées au logiciel Alimenthéque pour I’analyse des apports
alimentaires. Alimenthéque n’ayant pas en effet toutes les recettes africaines
dans sa base de données. Nous avons pour cela procédés a des

correspondances.

5.3.2 Contraintes

¢ La durée de suivi des patients augmente le fardeau du sujet et diminue la
collaboration chez certains patients.

¢ La distance entre les 02 centres inclus dans 1’étude a limité la durée de 1’¢tude.
La méthodologie reste toutefois valide et extensible avec plus de ressources

humaines et financiéeres.
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5.4 Commentaires et discussion des résultats obtenus

5.4.1 Prévalence de la dénutrition

¢ Prévalence de la dénutrition a I’admission

Dans la présente étude, la prévalence de la dénutrition dés I’admission était de
29,4%.

Lim et al. avaient mené une étude pour estimer la prévalence de la malnutrition a
I'admission dans un hopital a Singapour impliquant 818 adultes. La dénutrition
était évidente dans 29 % des cas. Dans I’¢tude de Edington et al. en Angleterre,
la prévalence de la dénutrition, évalué 850 patients était de 20% a I'admission
[10,42,43].

Cette prévalence de la dénutrition n’est pas liée a I’hospitalisation. Elle est le reflet
de la prévalence de la dénutrition en population générale a laquelle s’ajoute le

fardeau de la pathologie qu’elle soit aigué ou chronique.

¢ Prévalence de la dénutrition en postopératoire

Comme Alassani et al. en 2014 avec une prévalence de 46,67% en postopératoire
[2], la dénutrition en fin d’hospitalisation contrairement a 1’admission était de
54% dans notre etude soit une augmentation de 24,6%. La totalité des patients
dénutris a 1’admission I’était également a la sortie d’hospitalisation. C’était
¢galement dans cette population de patients qu’il y avait plus de dénutrition sévere
(36%). A I’opposé, les patients avec un état nutritionnel initial normal avaient peu
développé une dénutrition en postopératoire qu’elle soit modeéree (25%) ou severe
(11%).

La dénutrition en milieu hospitalier est un phénomene universel. Des etudes
montrent que la dénutrition touche environ 20 a 50 % des adultes hospitaliseés
selon les etablissements et les critéres utilisés [10,21].

La dénutrition est en effet présente dés I’admission avec une tendance a

I’aggravation au cours de 1’hospitalisation. Chez les patients ayant un bon état
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nutritionnel a 1’entrée, il s’agit plutdt d’une installation progressive de la
dénutrition [10,11]. Cette tendance est illustrée dans 1’étude de Braunschweig et
al., ou la prévalence de la dénutrition était de 54% a 1’admission contre 59% en
fin d’hospitalisation. 77% des patients dénutris a I’admission I’étaient également
en fin d’hospitalisation contre 38% de dénutrition dans la population des patients

ayant un bon état nutritionnel a I’admission [44].

5.4.2 Facteurs alimentaires associés a la denutrition

% Déficit protéino-calorique
L’apport ¢énergétique total et celui protéique ¢Etaient insuffisant dans
respectivement 61 et 57% des cas. La denutrition était associée aussi bien a
I’insuffisance des apports caloriques totaux (p = 0,001) qu’a I’insuffisance des
apports protéiques (p<0,001) en analyse univariée. Seule 1’association de la
dénutrition avec les apports protéiques avait été notée en analyse multivariée
(p=0,002).
Nos resultats sont comparables a ceux de Alassani et al. dans laquelle les deux
tiers (66,67%) des patients avaient un apport énergétique insuffisant et six patients
sur 10 (62,22%) avaient un apport protéique insuffisant. L’association de la
dénutrition en postopératoire de chirurgie digestive a I’insuffisance en apport
calorique total et protéigue en particulier avait été notée aussi bien en analyse
univariée que multivariée [2]. konturek et al. avaient identifié dans leur étude 58%
de cas d’insuffisance d’apports protéinocalorique [6].
Dans la méme tendance, l'association entre I'apport protéino-caorique faible et la
denutrition a été aussi observeée dans les études de Gheorghe et al. (p < 0,001), et
celle de Jeejeebhoy et al. (p = 0,002) [45-47].
La dénutrition est en effet un phénomene physiopathologique complexe, résultant
d’un déficit d’apport €nergétique et/ou protéique plus ou moins associ¢ a des

perturbations métaboliques secondaires a la maladie [7].
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¢+ Durée du jelne postopératoire
L’intervention chirurgicale n’est souvent qu’une étape dans le parcours de soins

du patient. Durant la période postopératoire, le patient est soumis a la fois a une

réponse inflammatoire, endocrinienne et a une majoration du catabolisme [4].

En postopératoire, un jelne prolongé est un facteur favorisant ou aggravant la
dénutrition [21].

La prévalence de la dénutrition dans notre étude était positivement corrélée avec
la durée du je(ine postopératoire (p < 0,001). Entre 2 et 6 jours, elle était a 82,4%

et a partir d’une semaine de jeline postopératoire a 100%.

Une étude randomisée canadienne dans laquelle 95 patients ont été repartis
aléatoirement en 2 groupes s’est intéressée a I’impact de 1’alimentation entérale
précoce sur la morbidité périopératoire et la durée du séjour hospitalier. A terme,
ils avaient noté que la morbidité était faible dans les 2 groupes, que la durée de
séjour hospitalier a semblé étre légerement diminuée dans le groupe expérimental
(8,78+3,85 versus 9,41+5,22) et contre toute attente, des nausées ou des
vomissements furent moins rapportés dans le groupe expérimental (51% contre
62,5% dans le groupe contréle). La différence entre les deux groupes bien que
n’étant pas significative, montre qu’il est sécuritaire de nourrir précocement les
patients suite a une chirurgie digestive ; de quoi diminuer la hantise du chirurgien
géneral a propos de la morbidité qui pourrait étre augmenté avec 1’introduction
précoce de I’alimentation en postopératoire médiate [48].

L’analyse de la littérature a permis de retrouver d’autres études prospectives
randomisées ayant comparé la réalimentation orale précoce (les premieres 24
heures postopératoire) a la realimentation standard (apres reprise du transit), en
chirurgie colorectale élective. A I’unanimité, ils ont tous abouti a la méme
conclusion : la réalimentation orale précoce, tolérée dans 80 % des cas,

n’augmentait ni la mortalité, ni la morbidité postopératoire [49,50].
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Une reprise précoce de 1’alimentation postopératoire réduit également un certain
nombre de complications de la cicatrisation comme les lachages de sutures
digestives [7].

L’utilité du jeline alimentaire n’étant pas démontrée apres chirurgie digestive, la
réalimentation orale précoce et progressive dés le lendemain de I’intervention,

sous réserve de sa tolérance immédiate, est recommandée [51].

5.4.3 Facteurs non alimentaires associés a la dénutrition

La maladie sous-jacente, les facteurs socio-économiques, I'age et la durée de
I'nospitalisation sont d’autant de facteurs déterminant de la dénutrtion en milieu
hospitalier [12].

Dans notre étude, la dénutrition était associée a la situation matrimoniale
(p=0,001), au niveau de revenus (p < 0,001), au diagnostic (p < 0,001) et a la
durée d’hospitalisation (p=0,001) en analyse univariée. Seul un niveau de revenus
bas avait été identifiée comme facteur en analyse multivariée (p = 0,002). Nous
pouvions alors remarquer que les patients ayant un niveau de revenus inférieur au
SMIG avaient 15 fois plus de risque de développer une dénutrition que les patients

avec un niveau de revenus supérieur au SMIG.

¢ Facteurs socio-économique

Dans notre étude, nous pouvions noter que la prévalence de la dénutrition en
postopératoire était multipliée par 02 chez les patients vivants seul
comparativement a ceux qui vivaient en couple et par 03 chez les patients ayant
un niveau de revenus inférieur au SMIG.

Il faut noter qu’il y a tres peu d’études qui ont mis en lumiere I'influence des
facteurs socio-économiques sur la dénutrition.

C’est ainsi que Pirlich et al. en 2010, ont montrés que les patients vivants seuls

ont un risque élevé de développer une dénutrition (p = 0,008) ainsi que ceux ayant
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un bas niveau d’éducation (p < 0,05) [9]. Surtout, les personnes agées, sans un

accompagnement familial suffisant sont a risque de dénutrition [52].

Il semble plausible que I'apport alimentaire qu’il soit en qualité ou en quantité
puisse étre influencé par la situation matrimoniale et surtout le niveau de revenus.
Aussi, manger, c'est plus que se procurer des calories, c'est aussi un comportement

social qui dépend de différents facteurs psychologiques, culturels et sociaux.

% Age

Dans notre étude, bien que I’association statistique n’était pas significative avec
I’age (p = 0,298), nous pouvions voire une forte tendance a la dénutrition apres
70ans, soit une prévalence de 100%. L’absence d’association statistique pouvait
étre expliquée par 1’age relativement jeune de la population d’étude (70% agée de
moins de 50ans).

Dans I’étude de Alassani et al. au Bénin, la prévalence de la denutrition en
postopératoire était de 10% avant I’age de 50 ans contre 83% au-dela de 50 ans
(p <0,001). Remarque aussi faite dans d’autres études portant sur la dénutrition
en milieu hospitalier. Pirlich et al. (p < 0,001) ainsi que 1’équipe de Konturek et
al. (p < 0,001) avaient ainsi remarqué que les patients dénutris sont
significativement plus agés que les patients ayant un meilleur état nutritionnel
[2,6,9].

Le vieillissement induit en effet des modifications des fonctions digestives. Un
age supérieur a 70 ans a été retenu comme le plus pertinent par le club
francophone gériatrie nutrition et la Haute Autorité de santé (HAS) pour predire

une dénutrition [5].

% Sexe
L’association statistique n’était pas significative entre le genre et la dénutrition en

postopératoire (p = 0,266).
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Méme constat rapporté par ALASSANI et al. (0,45) ainsi que Konturek et al
(0,92) [2,6].

% Diagnostic
Les modifications anatomiques induites par la pathologie et le geste opératoire
affectent différentes caractéristiques fonctionnelles du systeme digestif
motricité, sécrétion digestive, digestion des aliments, absorption des nutriments
dont I’intensité et la durée sont proportionnelles a la sévérité de 1’acte chirurgical
et donc du diagnostic [4,53].
Dans la majorité des cas, la dénutrition du malade hospitalisé est une conséquence
d’une maladie aigué ou chronique et est I'un des témoins de la gravité¢ de
I’affection responsable de 1’hospitalisation [23].
Les maladies digestives sont souvent en cause, s’accompagnant le plus souvent
d’une diminution de la prise alimentaire, obstacle, douleurs, régime restrictif,
mais parfois également d’une malabsorption. Toutes les situations médicales et/ou
chirurgicales qui s’accompagnent de processus de cicatrisation, augmentent les
besoins énergétiques et protéiques de I’organisme [7].
Dans notre étude, la prévalence de la dénutrition en postopératoire supérieure ou
égale a 50% dans les pathologies telles que : la cholécystite aigué, 1’éventration,
I’occlusion intestinale, I’appendicite, la péritonite appendiculaire et les tumeurs
colorectales.
Dans I’étude de Alassani et al. réalisée en chirurgie viscérale, les facteurs relatifs
a la maladie qui étaient associés a la dénutrition étaient les nausées (p = 0,007),
les vomissements (p = 0,004), diarrhées (p = 0,006) et la chirurgie digestive (p =
0,002).
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¢ Durée de I’hospitalisation

La denutrition augmentait avec la durée de I’hospitalisation. Les faibles taux de
dénutrition étaient enregistrés entre 2 et 5 jours d’hospitalisation ; au-dela de 10
jours, 100% des patients de la population d’étude étaient déenutris.
Plusieurs sont les études ayant rapporté la corrélation positive qui existe entre la
durée de I’hospitalisation et la dénutrition [14,54]. Il est bien souvent remarqué
dés les sept premiers jours d’hospitalisation une augmentation de la prévalence de
la dénutrition [5]. Pour preuve, Schiesser et al. avaient relié une durée
d’hospitalisation en moyenne de 5 + 4,3 jours pour les patients ayant un bon état
nutritionnel, 13 £ 8,6 jours pour les patients denutris (p < 0,001) [55].
Dans la méme tendance, konturek et al. avaient rapporté que la durée
d’hospitalisation était relativement plus longue chez les patients dénutris (7.8+7.7

jours) contrairement aux patients non dénutris (4.0+4.2 jours) [6].

5.4.4 Caractéristiques évolutives

Il est demontré depuis longtemps que les complications postopératoires apres tout
type de chirurgie sont trés intimement corrélées a 1’état nutritionnel. Ceci est vrai
des complications de la cicatrisation, mais également des infections
postopératoires et des autres complications telles que les complications non
spécifiques, thromboemboliques par exemple voire un déces [7].

L’évolution était favorable dans 84% dans notre population d’étude, soit 16% de
complications. 11 s’agissait en effet des suppurations pariétales (10%),
suppurations profondes (4%) et un cas de deces (2%). La prévalence totale de
complications parmi les patients dénutris était de 36% et nulle chez les patients
ayant un état nutritionnel normal.

Schiesser et al. avaient retrouvé une prévalence de 19% de complication dans leur

étude. Une analyse plus approfondie leur avait permis de noter 40% de dénutrition
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dans la population des patients dénutri contre seulement 15% chez les patients

ayant un meilleur état nutritionnel [55].

La premiére cause d’immunodépression dans le monde est la dénutrition protéino-
énergétique. L’ immunité du tube digestif est également altérée, favorisant les
translocations bactériennes. L’immunodépression observée au cours des états de
dénutrition est une des causes des infections nosocomiales. Le Center for Disease
Control and Prévention d’Atlanta a identifi¢ la dénutrition préopératoire comme

un facteur indépendant d’infection du site opératoire [7].

En particulier, les complications infectieuses sont plus fréquentes chez les

malades dénutris que chez les malades non dénutris [51].
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Conclusion

Si la plupart des cliniciens sont d’accord sur le fait que la dénutrition est un facteur
de risque de morbi-mortalité périopératoire, 1’évaluation systématique de 1’état
nutritionnel des patients et la prise en charge nutritionnelle restent insuffisante.
Pourtant, une prise en charge coordonnée et précoce peut permettre de prévenir
les conséquences nutritionnelles.

La prise en charge nutritionnelle périopératoire doit étre intégrée dans une
démarche de réduction du risque opératoire et I’évaluation de 1’état nutritionnel
doit figurer dans le dossier du malade et son évolution doit étre suivie pendant la

durée de I’hospitalisation.

Contribution de notre étude

e Environ 01 patient sur 04 etait dénutri a I’admission dans les services de
chirurgie digestive et ce taux passe a 01 patient sur 02 a la sortie ;

e L'apport protéino-calorique était quasi-déficitaire chez plus d’un patient sur
02;

e La dénutrition était associée 1’état nutritionnel a 1’admission, un déficit
protéino-calorique, la situation matrimoniale, les revenus, le diagnostic, la
durée du jeline postopératoire et la durée d’hospitalisation en analyse
univariée,

e Seuls I’apport protéique insuffisant et un niveau de revenus inférieur au SMIG
avaient été identifiés comme facteurs associés a la denutrition en
postopératoire en analyse multivariée,

e La dénutrition est un facteur de risque de complications en postopératoire

e L ’¢tat nutritionnel n’avait été évalué chez aucun des patients durant la période

d’étude.
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| 7. SUGGESTIONS |



Suggestions

Ce travail nous a inspiré certaines suggestions que nous présentons :
Aux autorités politico-administratives :

e acourtterme : instituer un service de nutrition clinique dans chaque CHU.
e a moyen terme : octroyer des bourses de formation en nutrition clinique.
e a long terme : instaurer des programmes d’éducation sur la nutrition au

profit de la population.

Au personnel soignant :

e a court terme : faire ’état des lieux des connaissances et pratiques sur
I’alimentation en périopératoire des patients.

e a moyen terme : définir si possible un consensus sur la prise en charge
nutritionnelle des patients en périopératoire.

e a long terme: organiser un programme de préhabilitation et de
réhabilitation apres chirurgie afin d’améliorer le parcours de soins des

chaque patient.

A P’endroit de I’Ecole de Nutrition et Diététique :

e acourt terme : étendre les travaux de recherches sur 1’état nutritionnel et
I’évolution clinique des patients opérés de 1’abdomen sur une longue
période d’étude tout en incluant d’autres services.

e a moyen terme : encourager et soutenir les initiatives visant a creer un
logiciel d’analyse des apports alimentaires intégrant les recettes de la sous

région.
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Annexes
ANNEXE N°1: fiche d’enquéte
» Information sur I’enquéte

Date : Numéro du questionnaire :
Téléphone : Nom et prénoms :

» Caractéristiques sociodémographiques
Age (en annee) :
Sexe : Masculin Q Féminin Q
Situation matrimoniale : couple/union libre Q) célibataire, veuf/iveuve Q
Niveau d’instruction : Aucun (Q Primaire ( secondaire ) Supérieur Q
Niveau de revenu : <40.000f O > 40.000f O

> Antécédents
1. Antécédents Médicaux : Diabéte O HTAQO Cancer O

AN

Insuffisance rénal Q
Aucun O Autres...........o......
2. Antécédents Chirurgicaux : Chirurgie digestive  oui O non O
Type d’intervention @ ............cooeeveiiiiiiiiiinnnnns, Ne sait pas O
Autres interventions :

3. Traitement médicamenteux

Corticothérapie > 01 mois Q poly médication>5 O
Chimiothérapie anticancéreuse Aucun O
Autres : ...

> Mode de vie

Consommation d’alcool
1. Consommez-vous de I’alcool : Oui O non Q
2. A quelle fréquence consommez-vous de boisson alcoolisée :

Quotidiennement O 1-4 jours par semaine (@ccasionnellement @)
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3. Au cours des 7 derniers jours, combien de verres standards d’alcool avez-

vous pris en une consommation (quelle que soit la boisson alcoolisée) ?
0-1 verred 2-3 verresd 4-6 verresd Plusd

Consommation de tabac
4. Consommez-vous du tabac tels que cigarettes, pipes, chichas ?
Oui 4 NonQl
5. Combien de cigarettes fumez-vous parjour ? :................oeeee
Activité physique
6. Quelle activité physique pratiquez-vous ?
Activite sportive @) Autres activités physiques >30 minutes Q
Aucune O

7. A quelle fréquence faites-vous habituellement cette activité physique par

semaine ?
0-1 fois O 2-4 fois O 5-7 fois O
» Signes cliniques a I’admission :
Douleur abdominale vomissements Anorexie
Fievre Altération de I’état général Aucun
» Etat nutritionnel a ’admision
Déficit pondéral en pourcentage du poids initial

1. Poids actuel (Kg): ..............

2. Quel était votre poidsen Kgilya06 mois ?: ......... Déficit: ..........
3. Quel était votre poidsen Kgilya0l mois?: ......... Déficit: ..........
4. Quel était votre poids en Kg il y a 01 semaine ? : ......Déficit: ..........

Indice de Masse Corporelle (IMC)
5. Taille actuelle en metre (m) : ................
Circonférence Musculaire Brachiale (CMB)

6. Périmetre Brachialencm : ......ooovvviiivi...
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7. Pli Cutané Tricipitalenmm : .....................
Diagnostic complet: .....................

> Intervention

1. Durée du jeline préopératoire : 0-6h O 6-24h O >24h O

2. Indication chirurgicale :

3. Durée du jeline postopératoire : 0-24h QO 1-2 joursQ 2-06 jours

>1 semaine Q
> Signes cliniques postopératoires
Anorexie O Nausées/Vomissement O
Dyspepsie O douleur abdominale Q fievre O Autres:
» Avec quel type de repas avez-vous repris I’alimentation ?
Eau O Jus de fruit O  Thé/Tisane O  Bouillie O

1. Fiche de rappel alimentaire de 24H a I’admission

Type de | Source du | Nom de | Ingrédients portion

repas et repas : I’aliment ou

heure Maison, Offert el [plk

par [D’hopital,

O

Don, Rue
EXEMPLE
Petit Thé au lait + Pain Demi baguette
djeuné ain avec - - —
dejeune P Lait concentré 2 cuilléres
(08h) omelette
Sucre 2 morceau
Euf 1

ENREGISTREMENT DU PATIENT

Petit
déjeuné
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Collation

Déjeuné

Collation

Diner
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2. Fiche de suivi alimentaire du patient en cours d’hospitalisation

Date : Jour postopératoire :

Type de | Source du | Nom de | Ingrédients portion

repas et repas : I’aliment ou du

heure Maison, Offert i

par  I’hopital,

Don, Rue
EXEMPLE
Petit Thé au lait + Pain Demi baguette
déjeuné ain avec . . .
) P Lait concentré 2 cuilleres

(08h) omelette
Sucre 2 morceau
Euf 1

ENREGISTREMENT DU PATIENT

Petit

déjeuné

Collation

Déjeuné
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Collation

Diner

» Etat nutritionnel a la sortie
Déficit pondéral en pourcentage du poids initial
1. Poids a la sortie (Kg): ..............
2. Quel était votre poidsen Kg il ya 01 semaine ? : ......... Déficit : ..........
Indice de Masse Corporelle (IMC)
3. Taille actuelle en metre (m) : ................
Circonférence Musculaire Brachiale (CMB)
4. Périmétre Brachialencm : .........................
5. Pli Cutané Tricipital enmm : .....................
> Evolution postopératoire
1. Favorable Ouild Nond
2. Complication postopératoire :
Infection du site opératoire U Fistule digestive 4

Péritonite postopératoire 1 Lachage de fil de suture A

Déces 1 Autres :
3. Durée d’hospitalisation : ......... (jours)
» Tragcabilité du suivi nutritionnel
1. L’état nutritionnel du patient a-t-il été évalué ? Oui Non

2. Sioui, quels sont les parameétres qui ont été notifiés ?
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ANNEXE N°2 : avis éthique
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ANNEXE N°3 : évaluation de I’état nutritionnel a I’admission suivant les
critéeres du GLIM

Tableau XXI : état nutritionnel des patients a I'admission selon les critéres du GLIM

N | IMC CMB Perte de | Consommation ou Inflam- Etat
° poids assimilation mation nutritionnel
alimentaire réduite
1 | Normal Normale Non Oui Pas de
dénutrition
2 basse Oui Oui Dénutrition
modérée
3 | Normal basse Non Oui Oui Dénutrition
modérée
4 | Normal basse Oui Oui Dénutrition
modérée
5 | Obésité Normale Non non Pas de
dénutrition
6 | Normal Normale Non Oui Pas de
dénutrition
7 | Normal Normale Non non Pas de
dénutrition
8 | Insuffisance basse Oui Oui Dénutrition
pondérale grade 1 modéree
9 | Surpoids Normale Non non Pas de
dénutrition
10 | Surpoids Normale Non non Pas de
dénutrition
11 | Surpoids Normale Non non Pas de
dénutrition
12 | Normal basse Oui Oui Dénutrition
modérée
13 | Normal Normale Non Oui Pas de
dénutrition
14 | Obésité Normale Non Oui Pas de
dénutrition
15 Normale Non non Pas de
dénutrition
16 | Normal basse Oui non Dénutrition
modérée
17 | Normal Normale Non Oui Pas de
dénutrition
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N IMC CvB Perte de Consommation ou Inflam- Etat
° hbbcjcjss poids | assimilation alimentaire mation nutritionnel
réduite
18 | Normal basse Non Oui Dénutrition
modérée
19 Normale Oui Oui Pas de
dénutrition
20 | Obésité Normale Oui Oui Pas de
dénutrition
21 | Insuffisance basse Oui Oui Dénutrition
ponderale grade 1 modéree
22 | Normal Normale Oui Oui Pas de
dénutrition
23 Normale Oui non Pas de
dénutrition
24 | Insuffisance basse Non Oui Oui Dénutrition
pondérale grade 1 modéréee
25 | Normal Normale Oui non Pas de
dénutrition
26 | Obésité Normale Non Oui non Pas de
dénutrition
27 | Normal basse Non Oui Dénutrition
modérée
28 basse Non Oui Dénutrition
modérée
29 | Obésité Normale Oui Oui Pas de
dénutrition
30 | Obésité Normale Oui Oui Pas de
dénutrition
31 basse Non Oui Dénutrition
modérée
32 | Insuffisance basse Non Oui Dénutrition
pondérale grade 1 modéree
33 | Insuffisance basse Non Oui Dénutrition
pondérale grade 1 modéréee
34 | Normal Normale Non Oui Pas de
dénutrition
35 basse Non Oui Dénutrition
modérée
36 | Surpoids Normale Non Oui Pas de
dénutrition
37 | Normal Normale Oui non Pas de
dénutrition
38 | Obésité Normale Non Oui Pas de
dénutrition
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N IMC CvB Perte de Consommation ou Inflam- Etat
° hbbcjcjss poids | assimilation alimentaire mation nutritionnel
réduite
39 | Surpoids Normale Non non Pas de
dénutrition
40 | Normal Normale Non Oui Pas de
dénutrition
41 | Surpoids Normale Non non Pas de
dénutrition
42 | Obésité Normale Non Oui Pas de
dénutrition
43 | Normal Normale Non non Pas de
dénutrition
44 | Surpoids Normale Non Oui Pas de
dénutrition
45 | Obésité Normale Oui Oui Pas de
dénutrition
46 | Normal Normale Non Oui Pas de
dénutrition
47 | Obésité Normale Non non Pas de
dénutrition
48 | Surpoids Normale Non Non non Pas de
dénutrition
49 | Obésité Normale Non Oui Pas de
dénutrition
50 | Normal Normale Non Oui Pas de
dénutrition
51 | Obésité Normale Non non Pas de
dénutrition
: données manguantes
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ANNEXE N°4 : évaluation de I’état nutritionnel en postopératoire suivant les

critéeres du GLIM

Tableau XXII : état nutritionnel des patients en postopératoire selon les criteres du GLIM

Ne | IMC CMB perte de poids | Consommation ou Inflammation | Etat nutritionnel
assimilation
alimentaire
réduite

1 | Normal Normale | Modérée Oui Oui Dénutrition modérée

2 | Normal Basse Oui Oui Dénutrition modérée
3 | Normal Basse Non Oui Oui Dénutrition modérée
4 | Insuffisance Basse Sévere Oui Oui Dénutrition sévére

pondérale grade 1

5 | Obésité Normale | Non Non Oui Pas de dénutrition
6 | Normal Basse Modérée Oui Oui Dénutrition modérée
7 | Normal Normale | Non Non Oui Pas de dénutrition
8 | Insuffisance Basse Modérée Oui Oui Dénutrition modérée

pondérale grade 1

9 | Surpoids Normale | Non Oui Oui Pas de dénutrition
10 | Surpoids Normale | Non Oui Oui Pas de dénutrition
11 | Surpoids Normale | Non Non Oui Pas de dénutrition
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12 | Insuffisance Basse Modérée Oui Oui Dénutrition modérée
pondérale grade 1
13 | Normal Normale | Non Non Oui Pas de dénutrition
14 | Obesité Normale | Non Non Oui Pas de dénutrition
15 | Normal Normale Non Oui Pas de dénutrition
16 | Normal Basse Moderée Non Oui Dénutrition modeérée
17 | Normal Normale | Sévere Oui Oui Dénutrition sévére
18 | Surpoids Normale Non Oui Pas de dénutrition
19 | Obésité Normale Non Oui Pas de dénutrition
20 | Insuffisance Basse Severe Oui Oui Dénutrition sévére
ponderale grade 2
21 | Normal Normale | Non Oui Non Pas de dénutrition
22 | Normal Normale Non Oui Pas de dénutrition
23 | Insuffisance Basse Modérée Non Oui Dénutrition modérée
pondérale grade 1
24 | Normal Normale | Non Non Oui Pas de dénutrition
25 | Obésité Normale | Non Non Oui Pas de dénutrition
26 | Normal Basse Sévere Oui Oui Dénutrition sévere
27 | Normal Basse Oui Oui Dénutrition modérée
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28 | Obésité Normale | Sévere Oui Oui Dénutrition sévére
29 | Obésité Basse Sévere Oui Oui Dénutrition sévére
30 | Insuffisance Basse Oui Oui Dénutrition modérée
pondeérale grade 1
31 | Insuffisance Basse Sévére Oui Oui Dénutrition sévere
pondérale grade 2
32 | Insuffisance Basse Sévére Oui Oui Dénutrition sévere
pondeérale grade 1
33 | Normal Basse Modérée Oui Oui Dénutrition modérée
34 | Normal Basse Oui Oui Dénutrition modérée
35 | Normal Normale | Modérée Oui Oui Dénutrition modérée
36 | Normal Normale | Non Oui Oui Pas de dénutrition
37 | Obésité Normale | Non Non Non Pas de dénutrition
38 | Surpoids Normale | Non Oui Oui Pas de dénutrition
39 | Normal Normale | Non Oui Oui Pas de dénutrition
40 | Surpoids Normale | Non Oui Oui Pas de dénutrition
41 | Obésité Basse Moderée Oui Oui Dénutrition modérée
42 | Normal Normale | Modérée Non Oui Dénutrition modérée
43 | Normal Normale | Sévere Non Oui Dénutrition sévere
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44 | Obésité Normale | Modérée Oui Oui Dénutrition modérée
45 | Normal Normale | Modérée Non Oui Dénutrition modérée
46 | Obésité Normale | Non Oui Oui Pas de dénutrition
47 | Surpoids Normale | Non Non Non Pas de dénutrition
48 | Obésité Normale | Modérée Oui Oui Dénutrition modérée
49 | Normal Normale | Non Non Oui Pas de dénutrition
50 | Obésité Normale | Non Non Oui Pas de dénutrition

: données manquantes
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RESUME

Introduction : en milieu hospitalier, la malnutrition est un phénoméne universel avec une plus grande tendance a
la dénutrition. 11 est bien connu que la dénutrition chez un patient devant bénéficier d’une intervention chirurgicale,
constitue un facteur de risque indépendant de complications postopératoires.

Objectifs : 1. Déterminer la prévalence de la dénutrition dans le service de chirurgie digestive ; 2. Identifier les
facteurs associés a la dénutrition en postopératoire.

Méthode : il s’est agi d’une observationnelle longitudinale descriptive et analytique qui s’était déroulée sur une
période de 03 mois et ayant porté sur 51 patients de chirurgie digestive obtenus par un recrutement exhaustif. Les
données avaient été recueillies grace a une fiche d’enquéte et analysées avec le logiciel R version 4.2.1.

Résultats : un total de 51 patients avait été retenu. Constituée en majorité d’adultes 4gés de moins de 50ans
(70,6%) avec une légére prédominance féminine (sex-ratio de 0,9), la population d’étude était caractérisée par une
majorité ayant au moins le niveau secondaire (72,5%), vivant en couple (60,8%) et dont le niveau de revenu était
inférieur au Salaire minimum interprofessionnel garanti (SMIG) dans 52,9% des cas. La prévalence de la
dénutrition était de 29,4% a I’admission contre 54% en postopératoire. Les facteurs associés a la dénutrition en
analyse univariée étaient : 1’état nutritionnel a I’admission, un déficit protéino-calorique, la situation matrimoniale,
les revenus, le diagnostic, la durée du jeline postopératoire et la durée d’hospitalisation. Seuls I’insuffisance en
apport protéique et un bas niveau de revenus avaient été identifiés comme facteurs avec 1’analyse multivariée.
Seuls les patients dénutris avaient présenté des complications postopératoires (36%). L’évaluation de 1’état
nutritionnel n’avait été consignée dans aucun des dossiers médicaux.

Conclusion : la dénutrition en chirurgie digestive est une réalité et constitue un facteur de risque de complications
postopératoire. Elle est potentiellement évitable. Son dépistage et sa prise en charge doit étre systématique et
consigné dans le dossier médical du malade.

Mots clés : dénutrition, prévalence, chirurgie digestive, facteurs, déficit protéino-calorique.

ABSTRACT

Introduction: in the hospital environment, malnutrition is a universal phenomenon with a greater tendency to
undernutrition. It is well known that malnutrition in a patient undergoing surgery is an independent risk factor for
postoperative complications.

Objectives: 1. To determine the prevalence of undernutrition in the digestive surgery department; 2. Identify
factors associated with postoperative malnutrition.

Method: This was a descriptive and analytical longitudinal observational study that took place over a period of 03
months and involved 51 digestive surgery patients obtained by exhaustive recruitment. The data was collected
using a survey form and analyzed with R version 4.2.1 software.

Results: a total of 51 patients were selected. Consisting mostly of adults aged under 50 (70.6%) with a slight
female predominance (sex ratio of 0.9), the study population was characterized by a majority having at least
secondary education (72 .5%), living as a couple (60.8%) and whose income level was below the guaranteed
minimum interprofessional wage (SMIG) in 52.9% of cases. The prevalence of undernutrition was 29.4% on
admission against 54% postoperatively. The factors associated with undernutrition in univariate analysis were:
nutritional status on admission, protein-calorie deficit, marital status, income, diagnosis, duration of postoperative
fasting and duration of hospitalization. Only insufficient protein intake and a low level of income were identified
as factors with the multivariate analysis. Only malnourished patients presented postoperative complications (36%).
Assessment of nutritional status was not recorded in any of the medical records.

Conclusion: undernutrition in digestive surgery is a reality and constitutes a risk factor for postoperative
complications. It is potentially preventable. Its detection and management must be systematic and recorded in the
patient's medical file.

Keywords: undernutrition, prevalence, digestive surgery, factors, protein-calorie deficit.




