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Résumé L’évaluation de I'état nutritionnel repose sur des données incluant des élé-
ments de l'interrogatoire (prise alimentaire et évaluation des ingesta), des éléments cli-
niques s’appuyant sur les résultats de mesures anthropométriques et de la composition
corporelle, de dosage de marqueurs biologiques et/ou d’index multifactoriels. Des mé-
thodes d’évaluation plus complexes peuvent étre utilisées. Le dépistage de la dénutri-
tion est basé sur la recherche de ses facteurs de risque et de I'estimation des apports
alimentaires ; et son diagnostic sur la mesure des marqueurs nutritionnels. Les enquétes
alimentaires permettent d'évaluer les apports d'un individu, ou d'un groupe d'individus.
Certaines estiment les consommations sur des jours définis, d'autres évaluent les con-
sommations habituelles. L’évaluation de I'état nutritionnel des sujets, est réalisée par
des moyens cliniques, des parameétres biologiques simples et des indices composites
validés, en plus de I’évaluation des apports alimentaires. Des outils plus ou moins so-
phistiqués (mesures biophysiques), associant des marqueurs biologiques (albumine,
transthyrétine, transferrine, protéine vectrice du rétinol,...) a des parameétres cliniques
ou anthropométriques (IMC, plis cutanés, mesures des circonférences,...), ont été
proposés pour tenter d'améliorer I'évaluation de I'état nutritionnel et de repérer les su--
jets potentiellement dénutris. Le diagnostic nutritionnel est établi au terme du recueil
de ces parametres cliniques, éléments biologiques et indices composites validés. Ainsi, il
demeure I'étape initiale indispensable de toute prise en charge nutritionnelle condition-
nant, a la fois, la thérapeutique et le pronostic ultérieur de la pathologie nutritionnelle.
Néanmoins, il ne peut étre le fait d’un seul outil car aucun n’a suffisamment de spécifici-
té pour permettre le diagnostic du type et de la sévérité de la dénutrition.
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Abstract The assessment of the nutritional status is based on data including elements
of the interrogation (food consumption, and evaluation of ingesta), clinical data based
on the results of anthropometric, and body composition measurements, of biological
mar-kers and/or multifactorial indexes. More complex assessment methods can be
utilized. Undernutrition screening is based on elucidating relevant risk factors, and
estimating food intake; however, undernutrition diagnosis is based on the measurement
of nutri-tional markers. Food surveys allow to assess the intakes of an individual, or a
group of individuals. Some of them estimate the consumption on specific days, others
evaluate the usual consumption. The nutritional status assessment is carried out
throughout clini-cal tools, common biological parameters, and validated composite
indices, in addition to the evaluation of the overall food intake. More or less
sophisticated tools (biophysical measurements), associating biological markers, such as:
albumin, transthyretin, transferrin, retinol vector protein, etc., combined with clinical or
anthropometric para-meters (body mass index (BMI), skin folds, circumference
measurements, etc.), have been suggested attempting to ameliorate the nutritional
status assessment, and to identify potentially undernourished subjects. Nutritional
diagnosis is established further collecting clinical, and biological parameters, and
validated composite indices. There-fore, this diagnosis remains the essential initial step
to undertake prior any nutritional care, conditioning both therapy, and subsequent
prognosis of nutritional pathology. However, it cannot be achieved by a single tool
because none has enough sensitivity and specificity allowing the diagnosis of the type
and severity of undernutrition.

Keywords: Food surveys, Anthropometry, BIA, Albumin, MNA, MUST, Undernutrition,
Adult

Introduction

L’état nutritionnel d’un individu est son état physio-
logique qui résulte de la relation entre la consom-
mation alimentaire (en macro et micro nutriments)
et les besoins, ainsi que de la capacité du corps a
absorber et utiliser les nutriments. Un régime ali-
mentaire équilibré est la consommation de nourri-
ture de bonne qualité et en quantités adaptées pour
fournir I'énergie suffisante pour assurer une crois-
sance et un développement normaux. Il doit donc
apporter suffisamment de macro et de micronu-
triments dont le corps a besoin pour vivre [1]. L'état
nutritionnel est un élément important de I'état de
santé des individus. De nombreuses maladies peu-
vent le modifier, en particulier les maladies infec-
tieuses, les cancers et les pathologies endocrinien-
nes; A une date donnéeg, il peut étre influencé par de
nombreux facteurs et, tout particulierement, par
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I'alimentation et les infections [2].

La malnutrition signifie que les apports alimentaires
ne sont pas équilibrés, désignant, aussi bien, une
sous-alimentation par carence qu’une suralimenta-
tion par excés [3]. C'est le résultat immédiat d’un
régime alimentaire inapproprié ou un mauvais état
de santé (exemple infection); ou une combinaison
des deux [2]. Que cela soit par exces (obésité) ou par
insuffisance (dénutrition), toute altération de I'état
nutritionnel augmente la morbidité et constitue un
facteur pronostic indépendant aggravant les affec-
tions médico-chirurgicales [4].

La dénutrition est le phénomeéne par lequel les prin-
cipes constitutifs des organes vivants se séparent de
ces derniers et passent a I'état de résidus. Elle se dé-
veloppe en cas de carence en énergie ou en protéi-
nes utilisables pour répondre aux besoins métaboli-
ques de 'organisme [5-6]. La dénutrition peut étre
liée a : un déficit d’apport isolé, une augmentation
des dépenses ou des pertes énergétiques et/ou pro-



Santé publique

téiques, I’association d’un déficit d’apport a une aug-
mentation des dépenses ou des pertes énergétiques
et/ou protéiques. Le déséquilibre inhérent a la dénu-
trition conduit a des effets déléteres sur les tissus
avec des changements mesurables des fonctions
corporelles et/ou de la composition corporelle, asso-
ciés a une aggravation du pronostic des maladies [7].
Les situations a risque de dénutrition peuvent étre
sans lien avec I'age (cancers, défaillances d’organe,
pathologies a I'origine de maldigestion et/ou de mal-
absorption, alcoolisme chronique, pathologies infec-
tieuses et/ou inflammatoires chroniques, situations
susceptibles d’entrainer une diminutiondes apports
alimentaires et/ou une augmentation des besoins
énergétiques). Elles peuvent aussi étre plus spécifi-
ques a la personne agée (troubles bucco-dentaires,
de la déglutition et psychiatriques; situations
psycho-socio-environnementales ; toute affection ai-
gué ou décompensation d’une pathologie chroni-
que ; traitements médicamenteux au long cours;
régimes restrictifs ; syndromes démentiels et autres
troubles neurologiques ; dépendance pour les actes
de la vie quotidienne) [8].

L’amaigrissement se différencie de la dénutrition par
le caractere non délétere de la perte pondérale. Il
peut étre volontaire ou non [3].

Il est, aujourd’hui, trés largement reconnu que le
pronostic de la dénutrition est lié a la diminution des
réserves protéiques. En effet, la mort survient lors-
que 50% de la masse protéique est épuisée en |'ab-
sence d’intervention thérapeutique et ceci est indé-
pendant de la (ou des) cause(s) de la dénutrition [9-
10].L'optimisation des apports ne permet pas, tou-
jours, de corriger totalement ces altérations, mais
peut,tout au moins, les limiter. Il est donc fonda-
mental d’évaluer I'état nutritionnel des malades et
d’intégrer cette évaluation dans I'examen clinique
de routine, la prise en charge quotidienne.

Dans tous les cas, I'évaluation de |’état nutritionnel
repose sur des arguments incluant des éléments de
I'interrogatoire (prise alimentaire et évaluation des
ingesta), des éléments cliniques s’appuyant sur les
résultats de mesures anthropométriques et de la
composition corporelle, de dosage de marqueurs
biologiques et/ou d’index multifactoriels, voire de
méthodes d’évaluation plus complexes. Aucun élé-
ment, pris isolément, n’est spécifique de la dénutri-
tion [3-4]. Il existe d’autres méthodes, réservées a la
recherche clinique [5].

La recherche des facteurs de risque de dénutrition et
I’estimation des apports alimentaires constituent le
dépistage de la dénutrition, et la mesure des mar-
queurs nutritionnels permet son diagnostic. Cepen-
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dant, les trois aspects de I'évaluation nutritionnelle
peuvent étre associés au sein de certains outils et il
n’est pas toujours aisé de différencier les outils de
dépistage et les outils de diagnostic de la dénutrition
[8]. Les apports alimentaires sont importants a
considérer, en présence d’une situation a risque de
dénutrition ou d’'une phase dynamique de gain de
poids [5].

Evaluation des apports alimentaires

L'altération de I’état nutritionnel est souvent le
résultat d’'une inadéquation entre les apports et les
besoins en protéines et/ou en énergie [4]. L'apport
énergétique et l'ingestion d'aliments sont au cceur
du dépistage et de I'évaluation nutritionnels [11].
Qu'il soit la cause exclusive d'une dénutrition protéi-
no-énergétique chronique ou qu'il contribue a une
dénutrition aigué, un déficit d'apport peut étre re-
cherché par I'étude de la prise alimentaire. Les mé-
thodes d'évaluation sont largement utilisées en clini-
que médicale, en recherche et en épidémiologie
[12].

Les enquétes alimentaires sont des méthodes déve-
loppées pour évaluer les apports alimentaires d'un
individu, ou d'un groupe d'individus. Certaines per-
mettent d'estimer les consommations sur des jours
définis, d'autres évaluent les consommations habitu-
elles [13]. Ces enquétes constituent un outil indis-
pensable intégré dans I'examen clinique lorsque le
malade présente une maladie métabolique ou lors-
gu'une prescription de diététique thérapeutique doit
étre formulée [14]. En clinique, I'évaluation des ap-
ports alimentaires fait, entre autre, partie de la prise
en charge des maladies « liées a la nutrition » mises
en évidence par |'épidémiologie nutritionnelle [13].
Divers outils ont été développés, en particulier, les
questionnaires de fréquences alimentaires (Food fre-
quency questionnaires), les carnets d’enregistre-
ment sur des jours consécutifs (records ou diaries),
et les rappels des 24 heures (24-hour recalls), qu’il
est conseillé de répéter au moins deux fois sur des
jours non consécutifs [15]. Les possibilités offertes
par des saisies interactives sur Internet des fréquen-
ces ou des consommations alimentaires offrent de
nouvelles perspectives d’enquéte qui sont en plein
essor [16].

Nous n’aborderons pas dans cet article les méthodes
pour le recueil des données au niveau collectif : les
bilans de disponibilités alimentaires (au niveau d’un
pays), les données d'achats et de dépenses alimen-
taires (a I'échelle d'un ménage) et les statistiques
nationales. Nous allons présenter les méthodes re-
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cueillant les données au niveau de l'individu. Aucune
de ces approches n’apporte une image réelle de
I"alimentation habituelle, mais ce sont des outils que
I’on peut adapter a la pratique clinique [17,18].

Enregistrements alimentaires (carnets d’enregis-
trement)

lIs fournissent, potentiellement, des informations
précises sur les aliments et les boissons consommés
sur plusieurs jours consécutifs (3 a 7 jours) ainsi que
les quantités consommeés au cours de la journée [15,
17,18]. Ces derniéres peuvent étre évaluées par pe-
sée mais, en dehors d’études a visée particuliere,
elles sont, généralement, estimées par des mesures
ménageéres (verre, bol, cuilléres...) ou des photogra-
phies de portions. Cette méthode permettrait d’évi-
ter des sous-déclarations par oubli, et elle est sou-
vent utilisée pour valider d’autres modes de recueil.
Mais il est préférable de ne pas I'utiliser sur de nom-
breux jours consécutifs car le gain, en termes
d’information, sur I'alimentation « habituelle » peut
étre perdu en raison des oublis plus fréquents dus a
la lassitude [15].

Rappel des 24 heures

Il est demandé une description de I'ensemble des
aliments et des boissons consommés la veille de I'in-
terview, en précisant les quantités et les caractéris-
tiques qui peuvent avoir un effet sur leur valeur nu-
tritionnelle. Il est recommandé de les répéter, au
moins deux fois, a distance de 2 semaines si possi-
ble, pour permettre une estimation des consomma-
tions habituelles [15,18]. Complétés par un question-
naire de fréquence pour les aliments peu souvent
consommeés, ils permettent une description des con-
sommations habituelles plut6t fiable quand ils sont
associés a des méthodes statistiques de traitement
pour corriger des erreurs de mesure liées a leur
caractére instantané. Il est, également, important
que les interrogatoires aient lieu sur différentes sai-
sons au sein de I'échantillon [15].

Questionnaires de fréquence alimentaire

La méthode des questionnaires de fréquence s’in-
téresse, non pas a la consommation réelle, mais a la
consommation habituelle [17]. lls se présentent sous
la forme d’une liste fermée d’aliments ou de groupes
d’aliments, ordonnée de facon logique, pour les-
quels la personne interrogée indique la fréquence
avec laquelle elle les consomme, en considérant une
période de référence de plusieurs mois, un an le plus
souvent. Ces questionnaires offrent la possibilité de
préciser des variations de fréquences selon les sai-

55

sons et d’indiquer des portions consommées typi-
ques (questionnaires de fréquences semi-quanti-
tatifs). lls donnent de bonnes estimations de I'ali-
mentation habituelle, toutefois, les apports énergé-
tiques et les quantités dans certains groupes d’ali-
ments fréguemment consommés sont souvent
surestimés. Méme si plusieurs dizaines de minutes
sont nécessaires pour les compléter, ces question-
naires sont plutét bien acceptés par les participants,
et leur saisie et leur traitement utilisent générale-
ment des outils relativement simples [15,18].

Histoire alimentaire

Elle consiste a estimer l'apport habituel sur une
période donnée. Elle est basée sur un interrogatoire
détaillé de I'alimentation habituelle du sujet, auquel
s’ajoutent parfois un rappel de 24 heures et un ques-
tionnaire de fréquence [17,18]. Le principal avanta-
ge de cette méthode réside dans le fait qu’elle
permet d’étudier la répartition habituelle de la prise
alimentaire et les détails de I'alimentation sur une
période prolongée. Cependant, I'approche basée sur
les repas qui est pratiquée dans I’histoire alimentaire
est, difficilement, applicable chez les sujets, de plus
en plus nombreux, dont Ila répartition de
I'alimentation ne suit pas la répartition classique par
repas. Elle peut amener les sujets a omettre, volon-
tairement ou non, les prises alimentaires inter-
prandiales et, donc, a accentuer la sous-estimation
de I'apport alimentaire [17,18].

Par ailleurs, plusieurs méthodes simplifiées ont été
développées et sont utiles dans les situations qui ne
nécessitent pas la mesure de I'ensemble de I'alimen-
tation, ou lorsqu’il n’est pas utile d’avoir une appro-
che relativement précise. De tels instruments peu-
vent étre utiles en clinique ou a des fins éducatives.
Ces méthodes peuvent étre des questionnaires de
fréquence simplifiés ou peuvent s’intéresser davan-
tage aux attitudes par rapport a I'alimentation [16].

Comme tout outil, les méthodes d'enquétes alimen-
taires présentent des limites qu'il convient de con-
naftre pour l'interprétation des résultats. Le choix de
la méthodologie a utiliser dépend de trés nombreux
critéres : objectifs de I'étude, nutriments/aliments/
groupe d'aliments d'intérét, caractéristiques de la
population, recueil d'informations sur un groupe ou
sur un individu, volonté d'estimer des apports abso-
lus ou relatifs, temps et moyens disponibles [13].
Quelle que soit la méthode utilisée, I'enquéte ali-
mentaire est toujours soumise a des erreurs. Il ne
faut pas pour autant y renoncer ni en conclure qu'il
s'agit de mauvais instruments, mais plutét com-
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prendre que l'identification des erreurs est im-
portante pour l'interprétation des résultats [13].

Afin de pallier ces limites méthodologiques, des
chercheurs ont développé des outils numériques
pour évaluer les apports alimentaires dans le but de
faciliter leur utilisation et rendre plus rapide leur
analyse pour le professionnel [19-22].

L’évaluation nutritionnelle doit permettre un diag-
nostic nutritionnel précis pour adapter les modalités
de la prise en charge nutritionnelle a la gravité du
trouble nutritionnel mis en évidence. En plus de la
détermination des apports alimentaires, I'évaluation
de I'état nutritionnel des sujets est réalisée par des
moyens cliniques, des paramétres biologiques sim-
ples et des indices composites validés. Ces méthodes
modernes d’évaluation de I'état nutritionnel sont
trés orientées vers la détermination des comparti-
ments corporels et cherchent a évaluer les données
du métabolisme protéique [5].

Les outils diagnostiques que nous allons présenter
sont : les mesures anthropométriques (poids, taille,
indice de masse corporelle (IMC), plis cutanés, cir-
conférence des membres, tour de taille) ; les mesu-
res biophysiques (impédance bioélectrique, absorp-
tiométrie biphotonique, tomodensitométrie compu-
térisée, méthodes de dilution isotopique, résonance
magnétique nucléaire) ; les marqueurs biochimiques
et biologiques (albumine, préalbumine, protéine
vectrice du rétinol, transferrine, somatomédine-C,
taux de lymphocytes, créatininurie des 24 h et index
créatininurie/taille, méthyl-histidine urinaire); Les
index multiparamétriques (index pronostique inflam-
matoire et nutritionnel, Indice nutritionnel pronos-
tique, Indice de risque nutritionnel, évaluation glo-
bale subjective, Mini Nutritional Assessment, Nutri-
tional Risk Screening Malnutrition Universal Scree-
ning Tool).

Mesures anthropométriques

Au niveau individuel, I'anthropométrie sert soit a re-
pérer un sujet qui nécessite une attention particu-
liere, soit a évaluer une réponse a une intervention
[23]. Les méthodes anthropométriques rassemblent
des mesures relativement faciles a conduire, telles
que celles du poids, de la taille, de I'MC, des plis cu-
tanés et de la circonférence brachiale. La précision
des mesures dépend des conditions dans lesquelles
elles sont réalisées [12].

Le poids et la taille sont les plus couramment mesu-
rés, peut étre aussi ceux auxquels, dans la routine,
on accorde assez peu d’'importance pour oublier les
conventions de mesures et de contréle de qualité
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[24-27].

Poids

La mesure du poids est, certainement, la plus emplo-
yée de toutes les données anthropométriques, non
seulement, en raison de sa facilité, mais aussi parce
gu’il existe un rapport étroit entre ses variations et
celles de I'état de santé des individus [3]. Le poids
corporel est le témoin le plus simple de I'état de ré-
plétion desréserves énergétiques en l'absence de
troubles de I'hydratation [12].

Il est recommandé de mesurer le poids de préfé-
rence en sous-vétements, vessie vide et si possible le
matin a jeun, par une méthode appropriée au degré
d’autonomie du sujet [28]. Il doit étre mesuré sur
une balance stable, suffisamment large pour qu’une
personne agée puisse s’y tenir debout La précision et
la reproductibilité de la mesure dépend du type de
balance utilisé [3]. Prise isolément, cette mesure
reste, cependant, peu interprétable pour le diagnos-
tic, en I'absence de données complémentaires com-
me la taille ou une valeur de poids mesuré antérieu-
rement [8].La perte de poids et la rapidité de I'amai-
grissement sont des éléments cardinaux de I'évalua-
tion nutritionnelle [5]. Au-dela de 70 ans, on observe
souvent une baisse du poids, due a différentes for-
mes de dénutrition [2].

Une perte de poids brute (en kg ou %) ou une ciné-
tique de perte de poids (en kg ou % par mois) sont
considérées, classiquement, comme des éléments
cliniques susceptibles d’orienter vers une dénu-
trition [5]. Une perte de poids (a partir de 4%) est
associée a une morbidité ou une mortalité hospita-
liere plus élevées, d’autant plus importantes que la
perte de poids est élevée. Le seuil de 10% est retenu
comme élément diagnostique devant faire recher-
cher une dénutrition [5]. Certains auteurs proposent
de comparer le poids a une valeur idéale théorique.
La formule de « poids idéal théorique » proposée par
Lorentz [29], dans les années 1930, (Poids idéal (kg)
= taille (cm) - 100 - [taille (cm) - 150]/4) n’a jamais
été validée [5]. Elle nécessiterait, par ailleurs, d’étre
régulierement réévaluée pour prendre en compte, si
besoin, de I’évolution anthropométrique des popula-
tions dans le temps. Le calcul d’'un « poids idéal thé-
orique » a partir de la formule de I'IMC inversé pose
quant a lui le probléeme du choix d’'un IMC « de
référence » [8].

La mesure du poids constitue un des temps forts du
diagnostic nutritionnel, car il s'avére indispensable
pour estimer, correctement, la corpulence et pour
qguantifier une éventuelle variation pondérale [30].
Bien que simple a réaliser, prise isolément, elle
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reste, cependant, peu interprétable pour le
diagnostic d’'une dénutrition, en I'absence de don-
nées complémentaires comme la taille ou une valeur
de poids mesuré antérieurement [8].

Taille

La taille est une mesure complexe qui comprend les
hauteurs respectives de la téte, du cou, du tronc et
du membre inférieur [28]. Elle est, idéalement, me-
surée en position verticale, sans chaussures et talons
joints, a l'aide d’une toise avec une précision de
0,5 cm [8]. C’est une mesure tres fidele de la crois-
sance et reflete I'état nutritionnel a long terme [23].
Chez I'adulte, elle est, normalement, constante et
chez les personnes agées, on observe une réduction
de la taille au-dela de 80 ans [2]. Chez les patients
alités, ne pouvant tenir debout ou souffrant de
troubles de la statique dorsale, des équations de
prédiction, a partir de la distance talon-genou, chez
les personnes agées de plus de 65 ans (équation de
Chumlea [31] ou a partir de la longueur du bras [32]
chez le sujet jeune, ont été développées [3]. D’au-
tres modes d’évaluation de la taille ont été propo-
sés, a partir de I'envergure des bras [6]. L’équation
de Chumlea [31] pour le sujet agé est, largement,
utilisée par les professionnels comme alternative
lorsque la mesure de la taille a I'aide d’une toise
n’est pas possible [3, 12].

Dans le cadre de I’évaluation de I’état nutritionnel, la
mesure de la taille est indispensable pour calculer
différents indices dont I'lMC.

Indice de Masse Corporelle

L'IMC est le parametre nutritionnel le plus largement
utilisé pour le dépistage de la malnutrition [5]. Le cri-
tére actuellement recommandé par 'OMS [23] pour
le diagnostic de la malnutrition, chez les adultes, est
I'IMC (Poids/Taille?, kg/m?), sans préjuger du carac-
tere aigu ou chronique de cette malnutrition et les li-
mites d’un IMC normal et grades de malnutrition ont
été proposés [33]. Les valeurs normales de I'IMC,
données par I'OMS, se situent entre 18,5 et
24,9 kg/mz, sans distinction entre les deux sexes. La
10° version de la Classification Internationale des
Maladies (CIM) de I'OMS, actuellement en vigueur,
parle de malnutrition (grave, modérée ou légere) et
non de dénutrition [7]. Elle se base sur le critére
poids ou perte de poids pour définir la malnutrition,
voire simplement sur I'aspect clinique, en I'absence
de poids disponible. Elle propose des codages
hospitaliers pour les types de malnutrition, intégrant
les notions de marasme et de kwashiorkor et des
codages de gravité de la malnutrition [7].
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Sur la base de données anthropométriques de diffé-
rentes populations et sur les relations entre la corpu-
lence et la performance physique, une classification
de différents grades de dénutrition, en fonction de
I''lMC, a été proposée pour des valeurs < 18,5 kg/m?
[5,11,12]. En raison de la prise de poids physiolo-
gique, liée a I'age, la borne inférieure de normalité
de I'IMC est plus élevée chez la personne agée, de
telle sorte, gqu’au-dela de 75ans, les valeurs <
21 kg/m2 sont un signe de dénutrition [7,34]. Une
étude [35] a permis de considérer qu’une valeur
d’'IMC =12,0 kg/m2 était la limite inférieure compati-
ble avec le maintien physiologique de la vie.
Cependant et contrairement a la perte de poids,
I'IMC est un critere statique d’évaluation nutrition-
nelle et nest pas corrélé aux autres marqueurs ou
index nutritionnels [36]. Il ne permet pas de distin-
guer le poids associé a la masse musculaire de celui
associé aux tissus adipeux. Les différences de consti-
tution et celles enregistrées entre IMC et masse gra-
sse peuvent modifier I'éventail d’IMC considéré
comme normal [23]. De plus, le lien entre IMC et
masse grasse n’est pas le méme selon le sexe et I'a-
ge [36].Cependant, un IMC normal ou élevé n’exclut
pas la possibilité d’une dénutrition (ex.: une person-
ne en surpoids ou obese peut étre dénutrie). La pré-
sence d’cedémes peut limiter le diagnostic de dénu-
trition avec I'lMC [7].

Les données anthropométriques de base (poids, per-
te de poids, IMC) ne suffisent, donc, pas a évaluer
I’état nutritionnel. L’évaluation des réserves adipeu-
ses sous-cutanées et de la masse musculaire doit se
faire par d’autres mesures [5].

Plis cutanés

Le pli cutané consiste en une double couche de peau
et de graisse sous-cutanée qui donne une estimation
de la masse grasse de l'organisme. Son utilisation
dans I’évaluation de I’état nutritionnel est basée sur
I’'hypothése qu’il existe une relation constante entre
la masse grasse totale et I'épaisseur de la graisse
sous-cutanée mesurée a certains endroits [8].

La mesure des plis cutanés est, techniquement, aisée
(avec un minimum d'entrainement), peu colteuse et
réalisable au lit du malade [12]. Elle compléte, voire
remplace les mesures du poids et de la taille lorsque
celles-ci ne sont pas possibles ou peu pertinentes
(présence d'cedémes et/ou d'ascite, par exemple)
[12]. La mesure de I'épaisseur des plis cutanés, a I'ai-
de d’'un compas (adipometre) a pli cutané [37], est
une technique qui repose sur le fait qu’ils représen-
tent pres de la moitié de la masse grasse de
I'organisme [38].
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Les plis cutanés les plus couramment mesurés sont
les plis cutanés tricipital (PCT), bicipital (PCB), supra-
iliaque (PCSI) et sous-scapulaire (PCSS). Leurs valeurs
sont exprimées en millimétres. Ils sont mesurés,
verticalement, sur un bras au repos le long du corps,
a mi-distance entre l'acromion et l'olécrane, en
regard des masses musculaires respectives [8]. Pour
ceux du membre supérieur, Heymsfield et Williams
(1988) [39] recommandent de réaliser les mesures
sur le bras non dominant ou de se référer au bras
utilisé dans les tables de référence. Le PCSI est
mesuré, horizontalement, 1 cm au-dessus de la créte
iliague sur la ligne axillaire moyenne. Le PCSS est
mesuré a 1 cm sous |'angle inférieur de 'omoplate,
I’épaule et le bras étant au repos. La mesure est
réalisée en suivant le plissement naturel de la peau
selon un axe de 45° [12]. La mesure des plis est, thé-
origuement, une facon simple et non invasive d’éva-
luer I'état nutritionnel. Cependant, pour étre inter-
prétable, elle nécessite un matériel fiable et un prati-
cien expérimenté pour une précision des mesures de
11 mm et une reproductibilité de +5% [34]. Le suivi
longitudinal par des mesures répétées compense le
manque de précision de cette méthode [40].

Les valeurs moyennes du pli cutané tricipital sont de
12 mm chez 'homme et de 23 mm chez la femme et
on estime qu’il y a épuisement de la masse grasse
quand les valeurs sont diminuées de 50% [34].

Des équations de Durnin et Womersley (1974) [41]
permettent de calculer, a partir de I'épaisseur des
guatre plis cutanés la masse grasse totale avec une
marge d’erreur assez faible [12]. La masse maigre est
calculée par différence entre le poids corporel et la
masse grasse. La précision obtenue par ces équa-
tions de prédiction de la masse grasse diminue a
mesure que l'on s'éloigne de la normalité, comme
c'est le cas en présence d'une dénutrition sévere,
d'un syndrome ocedémateux et également d'une
obésité importante [39].

Mesures des circonférences

La mesure de la circonférence (ou périmétre) des
membres (bras et mollet) permet d’estimer I’état de
la masse musculaire et de la masse grasse, chez le
sujet agé [8]. Les mesures sont exprimées en
centimetres Un metre ruban non élastique est néces
saire, maintenu en position horizontale touchant la
peau autour du membre mesuré sans comprimer les
tissus sous-jacents. La circonférence brachiale (CB)
est mesurée a mi-distance entre I'acromion et I'olé-
crane, a I’endroit méme ou sont mesurés les PCT et
PCB [3]. Les valeurs moyennes de la CB sont de
28 cm chez I'homme et 22,2 cm chez la femme [34].
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Une valeur <22 cm chez I'homme et <20 cm chez la
femme est un bon indicateur de dénutrition. Une
circonférence de mollet <31 cm est aussi un bon
repere [42].

A partir de la CB et du PCT, il est habituel de calculer
la circonférence musculaire brachiale (CMB) par la
formule suivante [3] : CMB (cm) = CB-[rt x PCT (cm)]
La surface musculaire brachiale (SMB), qui est un
reflet de la masse musculaire totale, peut également
étre calculée a partir de la circonférence brachiale et
de I'épaisseur du pli cutané tricipital [12, 43]. Par ail-
leurs, considérant I'lMC comme la mesure de réfé-
rence pour évaluer le statut nutritionnel, différentes
études ont établi une corrélation entre cet indice et
la CB, de mesure plus simple et mieux adaptée dans
les situations d’urgence et ont déterminé des seuils
correspondants. Une nouvelle classification de I'état
nutritionnel a, donc, été proposée pour les pays en
voie de développement, associant I'IMC et la CB
[44].

Si elle est avec les indices taille et poids, 'une des
rares méthodes faciles a mettre en ceuvre et ayant
un co(t trés faible, la mesure des plis cutanés com-
porte un certain nombre de défauts [8]. En effet, elle
apparait sensible aux différences d’observation et
d’interprétation d’un utilisateur a 'autre et il est im-
possible de mesurer ces plis dans les cas d’obésité
extrémes [45]. A cela s’ajoutent les importantes
différences ethniques dans la distribution de la mas-
se adipeuse subcutanée [46]. et le fait que les quatre
plis utilisés ne prennent pas en compte le tissu adi-
peux de la partie inférieure du corps, d’ou leur
tendance a sous-estimer I'obésité gynoide [38].Le
calcul de I'adiposité du sujet, a partir de la somme
des 4 plis est moins fiable et, insuffisamment, vali-
dée pour un IMC < 15 ou > 35 [8].

Tour de taille (TT)

Réalisée avec un meétre-ruban, la mesure du TT don-
ne un reflet de la répartition anatomique de la mas-
se grasse [4]. Le TT est utile a I’évaluation du risque
métabolique et cardio-vasculaire, méme en I'absen-
ce d’obésité. En effet, le risque est augmenté lors-
que la masse adipeuse prédomine a la partie supé-
rieure du corps et, en particulier, au niveau abdomi-
nal. Le TT est mesuré a mi-distance entre le bas des
cotes et les crétes iliaques, ou en regard de I'ombilic,
au niveau le plus étroit du torse [47,48]. Chez I'adul-
te, les seuils du TT qui définissent I'obésité centrale
sont fluctuants, évoluent rapidement et dépendent
du sexe de la personne et du contexte social racial
ou national [2]. Les seuils de 80, 90, 100 cm ont été
proposés, mais d’autres aussi (85, 95, 105 cm pour
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les hommes ; 80, 90, 100 cm pour les femmes) ou
d’autres encore (94, 102 cm pour les hommes ; 80,
88 cm pour les femmes) selon ’'OMS (2000) [49].

Des valeurs du TT, en fonction des ethnies ont été
proposées par l'International Diabetes Federation
(2006) [50]. Pour les populations est-méditerranéen-
nes et les populations du Moyen-Orient (arabes), il
est recommandé d’utiliser les données européennes
jusqu’a ce que des données plus spécifiques soient
disponibles. L'un des désavantages de I'utilisation du
TT est lié au fait que ce dernier varie en fonction de
I’age, du sexe et de la population (groupe ethnique).
Cette caractéristique rend problématique le déve-
loppement et I'adoption de valeurs seuils, interna-
tionalement reconnues et limite, dés lors, I'utilisa-
tion en routine de cet indicateur [51]. Pour cela, le
rapport entre le TT et la taille d’un individu (waist-
to-height ratio, WhtR) est apparu comme une option
permettant de surmonter ces obstacles [51]. Ce der-
nier a pour avantage de minimiser les erreurs au ni-
veau de I'évaluation des risques pour des individus
(3ge, sexe) ayant le méme TT, mais des tailles diffé-
rentes. Ce ratio constitue un bon prédicateur des ris-
gues métaboliques et cardio-vasculaires, associés a
I'obésité abdominale (davantage que le TT et I'IMC),
tant chez les adultes que chez les adolescents et les
enfants [52].

Rapport taille/hanches (WHR)

C'est la mesure du TT divisée par la mesure de la
circonférence de la hanche. Le WHR permet d’objec-
tiver la distribution abdominale et périphérique des
graisses [3, 5] mais n’est pas utilisé pour le diagnos-
tic de dénutrition. Bien que le TT soit une mesure
simple et, fortement, corrélé au risque de complica-
tions cardio-vasculaires et métaboliques, des au-
teurs [53] estiment que le WHR est un moyen simple
et fiable pour évaluer la répartition de la masse gras-
se et doit, a ce titre, faire partie de I'examen clini-
que. Ce rapport permet de définir le morphotype et
distingue le morphotype androide (WHR > 0,95 chez
I'hnomme et > 0,85 chez la femme), le morphotype
gynoide (WHR < 0,80) et les morphotypes intermé-
diaires dits «mixtes». Tant pour les hommes que les
femmes, un WHR égal a un ou plus est considéré
comme dangereux pour ses conséquences indésira-
bles, en matiére de santé, comme pour les maladies
cardiaques et autres maladies associés a un excés de
poids [49]. Un WHR de bonne santé vaut, au plus,
0,90 chez 'homme et 0,80 chez la femme. Cette
mesure n’est pas utilisée pour le diagnostic de
dénutrition [49].
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Mesures biophysiques

Ce sont des méthodes para-cliniques pour évaluer la
composition corporelle ne faisant pas appel a I'an-
thropométrie. L’analyse de la composition corporelle
et, en particulier, des réserves protéiques serait, en
théorie, la meilleure approche de I'évaluation de I'é-
tat nutritionnel. Au lit du malade, seule I'impédance
bioélectrique permet d’apprécier, en routine, la
composition corporelle, et la masse non grasse,
meilleur indicateur de I'état nutritionnel [5].

Impédance bioélectrique (Bioelectrical Impedance
Analysis : BIA)

L'impédancemétrie est une technique non invasive
[12] permettant d’évaluer la composition corporelle
de facon rapide et indolore [8]. Elle est basée sur la
capacité des tissus hydratés a conduire un courant
électrique et mesure la résistance du corps au passa-
ge du courant électrique [54,55]. Le volume d’eau
extracellulaire, le volume d’eau total, le volume
d’eau intracellulaire, la masse maigre et la masse
grasse sont calculés grace a des équations, a partir
de mesures de courants électriques de différentes
fréquences traversant le corps [8]. Les tissus
contenant la masse maigre, essentiellement consti-
tuée d’eau, constituent, donc, un meilleur conduc-
teur électrique. Deux électrodes sont, générale-
ment, placées au niveau de la cheville et deux autres
au niveau du poignet pour faire circuler un courant
électrique indolore [38]. En fonction de la teneur en
eau, du volume, de la résistance au passage du cou-
rant et de la fréquence du courant électrique, I'eau
corporelle est calculée [56]. Cela permet d’obtenir la
mesure de la masse maigre si 'on admet que I'eau
représente une proportion normale et constante de
la masse maigre. Cette derniére restriction s’appli-
que a toutes les pathologies dans lesquelles le sec-
teur hydrique est anormal ou variable (cedémes,
ascite et autres épanchements...) [56,57].
L'impédance bioélectrique peut étre utilisée, en
n’accordant de valeur aux modifications de composi-
tion corporelle observées, que pour des pertes ou
des augmentations de poids, suffisamment, impor-
tantes [40]. Les données actuelles de la littérature ne
permettent pas d’envisager I'impédancemétrie com-
me outil de diagnostic de la dénutrition chez les per-
sonnes agées [8]. Néanmoins, au lit du malade, elle
permet d’apprécier, en routine, la composition cor-
porelle et la masse non grasse, meilleur indicateur
de I'état nutritionnel [5]. Toutefois, cette méthode
déduit la masse grasse d’une équation dont la perti-
nence n’a été prouvée que sur certaines populations
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et les conditions de mesure (température, position
plus ou moins droite de I'individu...) influencent les
résultats [54]. De plus, les seuils de diminution de la
masse musculaire doivent étre adaptés en fonction
de la race (Asie) [7].

Absorptiométrie biphotonique (Dual Energy X-ray
Absorptiometry : DEXA)

L'absorptiométrie biphotonique a rayons X (DEXA)
consiste a balayer le corps avec des rayons X de deux
niveaux d’énergie [58-60]. Le rapport des atténua-
tions de ces deux rayonnements est fonction de la
composition de la matiere traversée. La DEXA mesu-
re la valeur du compartiment osseux, négligé jusque
la par la BIA, par exemple [40]. Cette méthode per-
met, ainsi, aprés traitement informatique, de distin-
guer et de mesurer masse grasse, masse maigre et
contenu minéral osseux dans I’'ensemble du corps ou
sur une zone précise (bras, jambes, torse,...), ce que
ne permettent pas les autres méthodes. L'irradiation
générée par cet examen est comparable a celle
d’une radiographie pulmonaire. Par comparaison
[12] avec d'autres méthodes (activation neutro-
nique, potassium 40), I'évaluation de la composition
corporelle par la DEXA est, a la fois, précise et fiable
[61,62]. Cette méthode a été utilisée avec succes
pour mettre en évidence une réduction de la masse
maigre et/ou de la masse grasse, chez les patients
atteints de mucoviscidose [63,64], de broncho-
pneumopathie obstructive et restrictive [65] et du
sida [61,62]. La DEXA, reste, actuellement, la métho-
de de référence moyennant une irradiation tres fai-
ble qui présente une excellente reproductibilité [65].
La limite de cette méthode réside dans le co(t et la
rareté des installations actuelles.

Tomodensitométrie computérisée (TDM)

La graisse péri-viscérale intra-abdominale intervient
dans le déterminisme des complications métaboli-
ques et cardiovasculaires de I'obésité. La tomoden-
sitométrie permet de réaliser des coupes anatomi-
qgues abdominales et d'identifier dans un plan hori-
zontal les tissus, en fonction de leur densité qui atté-
nue les rayons X [40,66,67]. Elle ne fournit pas une
mesure de la masse grasse viscérale (en kg) mais un
calcul des surfaces des tissus adipeux profonds et su-
perficiels. On peut, ainsi, décrire un rapport d'adipo-
sité viscérale sur adiposité sous-cutanée. La métho-
de est rapide (quelgues minutes si on se limite a une
seule coupe) et la précision est bonne [40,66,67].

Méthodes de dilution isotopique
Ce sont des mesures de |'eau corporelle. L'eau totale
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est mesurée par dilution d'isotopes stables, comme
le deutérium (eau lourde) ou I'oxygéne 18 [65]. lIs
sont plus utilisés que les produits radioactifs.
L'absorption s'exécute par voie orale et les préléve-
ments d'urine, de salive ou de sang sont réalisés
quelques heures apres que la diffusion de l'isotope
dans l'eau de I'organisme soit complete. Un petit
nombre d'échantillons suffit afin d'obtenir des résul-
tats pertinents [68]. En revanche, des précautions
doivent étre prises : sujet a jeun ; aucune absorption
d'eau pendant les 4h de dilution ; dosage précis par
spectrographie de masse ou par infrarouge. La me-
sure de l'eau corporelle totale permet d'évaluer la
masse maigre et, par différence avec le poids corpo-
rel, la masse grasse [69]. Ces méthodes ne sont pas
utilisées en routine car elles nécessitent un
équipement lourd. Elles servent a étalonner d’autres
méthodes [40, 68].

Résonance magnétique nucléaire (RMN)

Cette technique repose sur les propriétés magné-
tiques naturelles de certains atomes (H;, Cy3, P3) et
leur alignement spontané lorsqu'ils sont soumis a un
champ magnétique [70]. L'absence d'irradiation est
un avantage propice a la répétition des mesures
chez le méme patient mais son co(t, la durée des
mesures et la complexité des calculs en limitent
['utilisation a la recherche [5,65].

Ces dernieres méthodes d'évaluation de la compo-
sition corporelle sont, pour des raisons pratiques,
techniques et/ou analytiques, difficilement utilisa-
bles en ambulatoire et réservées a recherche biomé-
dicale [12,70,71].

La notion de composition corporelle doit étre
intégrée dans le raisonnement et la pratique médi-
cale. Elle permet de prendre des décisions et de
formuler des propositions thérapeutiques les mieux
adaptées [72], tels que l'interprétation des variations
pondérales, le choix d'un programme d'amaigrisse-
ment ou de renutrition [40].

Marqueurs biologiques et biochimiques

Les parametres biologiques sont sensibles aux
variations de |’état nutritionnel, mais aucun n’est
spécifique [5,73]. Certains donnent une évaluation
de I'état nutritionnel, d’autres celle du statut inflam-
matoire. lls aident a la reconnaissance de la dénutri-
tion et a I’évaluation de sa sévérité. lls ont été inclus
dans des index pronostiques et permettent, égale-
ment, de suivre l'efficacité de la renutrition. Divers
indices, associant des marqueurs biologiques a des
parameétres cliniques ou anthropométriques, ont été
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mis au point dans le but d'augmenter la spécificité et
la sensibilité des différents marqueurs pris isolément
[30].

Les marqueurs plasmatiques les plus utilisés sont es
protéines de transport d’origine hépatique dont la
concentration refléte, indirectement, la synthése pro
-téique et les marqueurs urinaires qui refletent le
catabolisme protéique [34]. Les protéines nutrition-
nelles sériques qui sont, habituellement, considérées
comme des marqueurs nutritionnels sont au nombre
de quatre : I'albumine, la transthyrétine (ou préalbu-
mine), la transferrine et la protéine vectrice du réti-
nol [3]. S’il n’existe aucun marqueur spécifique de la
dénutrition, I'utilisation de I'albumine et de la préal-
bumine reste, a ce jour, la meilleure appréciation
biologique de la dénutrition [4,73].

Albumine

Principale protéine synthétisée par le foie dont la
demi-vie est de 21 jours, I'albumine est le marqueur
nutritionnel le plus anciennement utilisé [3,5,39,75-
77]. Protéine sérique la plus abondante (30-50 g/L),
elle assure le transport de nombreux composés en-
dogenes ou exogenes (acides gras, bilirubine, miné-
raux,...) [36]. Les techniques utilisées pour le dosage
de I'albuminémie sont physico-chimiques, chimiques
et immunochimiques [3,73]. Les taux plasmatiques
normaux sont compris entre 35 et 50 g/L avec une
valeur moyenne de 42+2 g/L. Sa concentration plas-
matique diminue dans diverses circonstances (dénu-
trition, état d’agression, insuffisance hépatique, spo-
liation digestive ou urinaire) mais quelle qu’en soit la
cause, un taux < 30 g/L est toujours un facteur pro-
nostique péjoratif [74] et signe une dénutrition pro-
téique sévere [4]. Plusieurs études réalisées chez des
patients hospitalisés montrent qu’en dega de 35 g/L,
la baisse de I'albuminémie est associée a un accrois-
sement de la morbidité et de la mortalité [3]. L’albu-
minémie peut fluctuer au cours du temps en fonc-
tion des situations hémodynamiques, de I'état d’hy-
dratation, lors de carences d’apports ou lors de pro-
cessus inflammatoires de I'organisme [13]. Elle n’est
pas un critére diagnostique mais un critére de sévéri-
té de la dénutrition [7] et permet d’évaluer le risque
de complications liées a la dénutrition [76].

Comme le dosage de I'albouminémie n’est pas, actu-
ellement, standardisé, les résultats étant liés au cou-
ple technique/analyseur, il existe des biais impor-
tants entre les méthodes analytiques. Ceci conduit a
des erreurs de prise en charge nutritionnelle car les
seuils de morbi-mortalité de I'alouminémie ne sont
pas donnés en fonction de la technique de dosage
utilisée. Il convient donc de vérifier, voire redéfinir
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en fonction de la technique utilisée, les seuils d’albu-
mine retenus pour I'évaluation de I'état nutritionnel
[76,77].

Préalbumine ou transthyrétine

Protéine également de production hépatique, la pré-
albumine a une demi-vie de 48 h. Elle fait partie d’'un
complexe protéinique, |'associant a la protéine vec-
trice du rétinol et a la vitamine A [73]. Les méthodes,
habituellement, utilisées pour son dosage sont la né-
phélémétrie, la turbidimétrie et I'immunodiffusion
radiale [3]. Sa concentration sérique normale est
comprise entre 250 - 350 mg/L, avec d’'importantes
variations physiologiques liées au sexe et a I'age [4].
Un taux sérique < 200 mg/L doit alerter [79]. La trans
-thyrétinémie fluctue en fonction de I'état d’hydrata-
tion de la personne et en fonction de son statut in-
flammatoire, et permet de détecter, précocement,
des situations de dénutrition infra-clinique [3]. Elle
permet de poser le diagnostic d’une dénutrition et
de suivre I'efficacité de la prise en charge [76]. Une
augmentation de la transthyrétinémie traduit I'effi-
cacité de la nutrition mais une valeur basse ou une
diminution ne traduit pas, nécessairement, une inef-
ficacité nutritionnelle [78]. Des valeurs < 200 mg/IL
témoignent d’une malnutrition modérée, < 150 mg/L
d’une malnutrition sévére et < 100 mg/L d’une mal-
nutrition grave [80]. A moins de 50 mg/L, le pronos-
tic vital est engagé [34].

Du fait de sa demi-vie tres courte, la préalbumine est
un marqueur qui donne une indication rapide des
variations en apports protéino-énergétiques [4],
Cependant, comme I'albumine, elle est peu spécifi-
que de I'état nutritionnel. De nombreuses situations
physiologiques ou pathologiques sont susceptibles
d’abaisser les taux, indépendamment, de I'existence
d’une dénutrition [3].
Protéine vectrice du rétinol
Protein (RBP))

La RPB, synthétisée par le foie, a une demi-vie trés
courte (12h) et dans le plasma, est lige a la
préalbumine [3,73]. Le réle phy-siologique de la RBP
est de transporter le rétinol du foie aux divers tissus
cibles. Son dosage nécessite des méthodes comple-
xes [81] et, le plus souvent fait par immunodiffusion
radiale et par la technique immunologique au latex
[3]. La protéine vectrice du rétinol est présente a des
concentrations sériques comprises entre 45 et 70 mg
/L avec des variations importantes liées au sexe et a
I’age [3]. Sa synthese est inhibée en cas d’insuffisan-
ce d’apport en tryptophane, zinc, azote et rétinol. Sa
concentration sérique diminue, aussi, en cas d’hyper

(Retinol Binding
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-thyroidie, de dénutrition, d’insuffisance hépatique
[82]. Elle augmente chez les alcooliques et lorsque la
filtration glomérulaire est réduite [83]. Comme pour
la préalbumine, sa réponse rapide lors de la renu-
trition permettrait son utilisation comme marqueur
précoce de la renutrition mais son dosage est
techniquement difficile [3]. Le dosage de la protéine
vectrice du rétinol étant complexe et relevant du
domaine de la recherche, il ne peut étre considéré
comme un outil diagnostique «simple» de Ia
dénutrition. La sensibilité de la RBP est comparable a
celle de la transthyrétine mais, en revanche, sa
spécificité est moindre en raison des variations
importantes liées au sexe et a lI'age, de sa plus
grande dépendance vis-a-vis des états pathologi-
ques, en particulier de [linsuffisance rénale si
fréquente dans la population agée [34,74].

Transferrine

C’est la protéine de transport du fer, du zinc, du
cuivre et du manganeése, synthétisée par le foie. Elle
est le reflet des réserves en fer de I'organisme. Son
dosage se fait par des techniques immunochimiques
[82]. Sa concentration sérique normale varie entre 2
et 4 g/L et augmente lorsqu’il existe un syndrome
inflammatoire [58]. Sa demi-vie est de 8 a 10 jours
[8,82]. C’'est un marqueur tres sensible de la dénutri-
tion, mais cette grande sensibilité s’accompagne
d’un manque absolu de spécificité, car sa concentra-
tion augmente dans les carences martiales et les syn
-dromes inflammatoires [5]. Elle varie dans de nom-
breuses circonstances physiopathologiques, indépen
-damment de I'état nutritionnel [39]. Son utilisation
isolée pour un bilan nutritionnel est insuffisante et
serait moins informative que les dosages de I'albumi
-némie et la préalbuminémie [3]. Elle pourrait étre
utile comme marqueur de la dénutrition chez I'obe-
se [61,83].

Somatomédine-C (ou Insulin-like-Growth Factor-I :
IGF-1)

Ce marqueur, synthétisé par le foie [84], est corrélé
a la balance azotée et aux protéines nutritionnelles
[5]. Il est peu influencé par I'inflammation. L'IGF-I ne
peut étre considéré comme un outil simple d’évalua-
tion de I'état nutritionnel, vu sa faible disponibilité
et le colt de son dosage [3,73]. Ce dernier ne peut
étre réalisé en routine et en I'absence de données
suffisantes, aucun seuil ne peut étre proposé [85].

Taux de lymphocytes
C'est un parametre facilement accessible en routine
clinique [30]. La dénutrition entraine une réduction
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de la maturation des lymphocytes [56], une diminu-
tion des fonctions immunitaires et, par conséquent,
augmente le risque d’infections qui sont elles-
mémes facteur de dénutrition [3,73]. Une lympho-
pénie n'est pas spécifique de dénutrition mais peut
étre évocatrice de dénutrition en I'absence d’autres
anomalies sur I'hémogramme, et en |'absence de
signes infectieux. Les tests cutanés d’hyper-sensibi-
lité retardée ne sont plus utilisés [5]. Un nombre de
lymphocytes circulants <1500/mm? (valeurs norma-
les : 2000-3500/mm?) oriente vers une dénutrition et
son association avec une morbidité et une mortalité
postopératoire plus élevée a été rapportée [3]. La
numération lymphocytaire présente |'avantage de sa
grande disponibilité. Cependant, le manque de
spécificité ne permet pas d'utiliser la lymphopénie
comme un marqueur nutritionnel a part entiére [30].

Créatininurie des 24h et index créatininurie/taille
L’excrétion urinaire de la créatinine, proportionnelle
a la masse musculaire squelettique, reflete la produc
-tion de la créatinine lorsque la fonction rénale est
normale [5]. Un kilogramme de muscle correspond a
23 mg de créatinine éliminée, quotidiennement,
chez ’'homme et a 18 mg chez la femme [5,39,70]. La
baisse de I'excrétion urinaire de la créatinine témoi-
gnerait, donc, d’'une diminution de la masse maigre
[3]. La créatininurie est, habituellement, mesurée
par méthode colorimétrique, basée sur la réaction
de Jaffé [82]. Les valeurs usuelles de la créatininurie,
rapportées par la Société Francgaise de Biologie Clini-
que [79] sont, chez 'homme, comprises entre 9 et
18 mmol/24 h (1500 a 2000 mg/24 h) et, chez la
femme, comprises entre 8 et 16 mmol/24 h (900 a
1800 mg/24 h).

Dans la mesure ou la taille corporelle est un déter-
minant majeur de la masse musculaire, il a été pro-
posé de rapporter la créatininurie des 24 h a la taille
du sujet [12]. L'index créatininurie/taille a été propo-
sé [86] et les valeurs attendues pour la créatininurie
en fonction de la taille ont été établies chez ’homme
adulte jeune et figurent dans des tables [87]. L'appa-
rente simplicité de cet index ne doit pas masquer les
difficultés pratiques auxquelles il se heurte [12]. En
effet, ces données, pourtant, valides chez le sujet
normal, ne le sont plus en pathologie, en particulier
chez les brilés et les cancéreux [86,87]. La créatininu
-rie des 24 h perd sa signification, en présence d'une
insuffisance rénale [12]. Le stress émotionnel, le
changement d'activité physique, la chimiothérapie et
toute situation hyper-métabolique augmentent la
créatininurie, indépendamment de la masse muscu-
laire [88]. A ces inconvénients, s’ajoute la dépen-
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dance de la créatininurie vis-a-vis de I'apport carné
[5]. En effet, I'alimentation doit étre dépourvue de
créatinine ou, au minimum, assurer un apport proti-
digue constant car l'excrétion urinaire de créatinine
varie selon l'apport carné [12]. L’absorption intesti-
nale de la créatine alimentaire contenue dans la vian
-de et de la créatinine formée pendant la cuisson
augmente I'excrétion urinaire de la créatinine [89].
Les conditions de réalisation du dosage de la créa-
tininurie des 24 h limitent son utilisation en pratique
[3] et, de ce fait, ne peut étre considéré comme un
outil diagnostique simple de la dénutrition a I’hdpital
[90].

Méthyl-histidine (3-MH) urinaire

La 3-MH, qui reflete le catabolisme musculaire, est
sécrétée dans les urines [76,82]. Son dosage est
pratiqué sur un recueil de 24 h, aprés un régime sans
apport carné, pendant minimum 48 h [91]. La valeur
étudiée est le rapport 3-MH/créatininurie. Il est aug-
menté dans les situations d’hypercatabolisme pro-
téique et diminué dans les dénutritions chroniques.
C’est donc un marqueur du catabolisme protéique
plus gu’un indicateur de dénutrition chronique, en
dehors des situations d’agression aigué, et son dosa-
ge reléve de la recherche clinique [3]. Aucune valeur
seuil ne peut étre proposée en l'état actuel des
connaissances [5].

L’évaluation biologique du statut nutritionnel fait
partie des outils diagnostics permettant de repérer
un risque de dénutrition ou une dénutrition avérée
ou d’en suivre |'évolution, aprés la mise en ceuvre
d’une thérapeutique adaptée.

Aucun parametre biologique n’est exempt de criti-
que et, pris isolément, n’est capable de quantifier un
état nutritionnel [92]. L’albuminémie est le mar-
queur biologique le plus utilisé et le mieux docu-
menté. Cette donnée peut étre enrichie par le
dosage de la transthyrétine, notamment pour
évaluer les variations rapides de I'état nutritionnel.
Ces marqueurs biologiques de I'état nutritionnel
doivent étre interprétés en fonction du statut
inflammatoire [5].

L'insuffisance des méthodes précédemment décrites
prises isolément et le fait qu’aucun parametre éva-
luant I'état nutritionnel n’étant tres spécifique ont
conduit a établir des indices (ou index) multiparamé-
triques [76,93]. lls ont été construits pour définir et
suivre le statut nutritionnel. Ils ont été validés, pour
la plupart, en calculant les risques de morbi-morta-
lité a distance, ce qui a permis de déterminer des
valeurs seuil [3].
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Index multiparamétriques (ou indices compo-
sites)

Le développement d’index multiparamétriques,
résultant de I’association de différents marqueurs
biochimiques, anthropométriques ou cliniques, a été
réalisé afin d’améliorer la sensibilité et la spécificité
des marqueurs considérés individuellement [3,76].
Ces scores composites sont des scores de risque de
dénutrition ou des scores permettant de déterminer
des niveaux de sévérité [7].

Index pronostique inflammatoire et nutritionnel
(Prognostic Inflammatory and Nutritional Index-
(PINI))

L’'index PINI, calculé a partir de la mesure de 2 mar-
queurs de I'état nutritionnel (albuminémie et préal-
buminémie) et de 2 protéines de l'inflammation
(protéine-C réactive (CRP) et orosomucoide), a été
élaboré [94], pour prendre en compte I'état inflam-
matoire des patients dans 'interprétation du niveau
des variables « nutritionnelles » en terme pronos-
tique [3] :

PINI [CRP (mg/L) x Orosomucoide (mg/L)] /
[Albumine (g/L) x Préalbumine (mg/L)].

Cinqg degrés de risque (complications) ont été définis
: PINI < 1 = patients non infectés ; PINI compris entre
1 et 10 = risque faible ; PINI compris entre 11 et 20 =
risque modéré ; PINI compris entre 21 et 30 = risque
élevé ; PINI > 30 = risque vital.

Cet index, développé sur un nombre restreint de pa-
tients jeunes et sélectionnés, n’a jamais fait I'objet
d’une validation spécifique. Plusieurs études ont, ce-
pendant, retrouvé une association entre un PINI éle-
vé (seuil 1) et I'accroissement de la mortalité a court
terme [3].

Le PINI a été proposé comme outil pour une meil-
leure prise en charge des patients en soins palliatifs
[95].

Indice nutritionnel pronostique (Prognostic Nutritio
-nal Index (PNI))

Cet index est calculé a partir de la mesure du pli
cutané tricipital, des dosages de [I'albuminémie
(ALB), de la transferrinémie (TFN) et du résultat d’un
test d’hypersensibilité retardée (HR) [96]. C’'est un
marqueur de I'état nutritionnel [97] utilisé pour
prédire I’évolution post-chirurgicale des patients en
postopératoire :

PNI (%) = 158 - 16,6 ALB (g/L) - 0,78 PCT (mm) - 0,2
TFN (mg/L) - 5,8 HR.

Les seuils de risque ont été définis ainsi : PNl < 30 =
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risque faible ; PNI de 30 a 60 = risque intermédiaire ;
PNI > 60 = risque élevé.

La validité de ce test a été évaluée de maniére pros-
pective, chez le patient chirurgical [98]. Le PNI pré-
opératoire est un facteur prédictif utile des compli-
cations postopératoires et de la survie des patients
atteints d'un cancer colorectal [99].

Indice de risque nutritionnel ou indice de Buzby
(Nutritional Risk Index (NRI))

C’est un indicateur de I'état nutritionnel qui permet
de définir de fagon simple, rapide et reproductible,
les patients dénutris, pour une prise en charge nutri-
tionnelle en préopératoire. Les paramétres [100] pris
en compte sont I'albuminémie et le % de la varia-
tion du poids usuel :

NRI = 1,519 x Albuminémie (g/L) + 0,417 x [poids
actuel/poids habituel] x 100.

Le calcul de I'indice de Buzby permet d’identifier une
dénutrition modérée ou une dénutrition sévere
[101]. En fonction de cet indice, la classification sui-
vante a été proposée [100-102] :

NRI > 100 = non dénutris; 100 > NRI> 7,5 = faible-
ment dénutris ; 97,5 > NRI > 83,5= modérément dé-
nutris ; NRI < 83,5= séverement dénutris.

Le NRI est un index prédictif de complications post-
opératoires qui pose un probleme d’interprétation
en cas d’cedemes [5] et qui n’a jamais fait I'objet
d’une validation spécifique [3].

Le Geriatric Nutritional Riskindex (GNRI) [103]. est
une variante du NRI, spécialement adaptée aux per-
sonnes agées, qui tient compte de la difficulté a con-
naitre leur poids habituel en raison du déclin cogni-
tif. Le poids habituel est remplacé par le poids idéal,
calculé selon la formule de Lorentz, ou la taille peut
également étre calculée a partir de la mesure de la
hauteur talon—genou [30].

Evaluation globale subjective (Subjective Global
Assessment (SGA)) ou indice de Detsky

Baker (1982) [76] et Detsky (1984) [77] ont proposé
une évaluation clinique globale subjective de I'état
nutritionnel (SGA). C’'est un index qui ne prend en
compte que I'anamneése et I'évolution récente du
poids, le niveau de consommation alimentaire, I’exis
-tence de troubles digestifs; I’'examen clinique appré-
ciant I'état des réserves adipeuses sous-cutanées et
des masses musculaires, la présence d’cedémes,
sans aucune mesure anthropométrique ni biologi-
que. A partir du questionnaire, I’'examinateur classe
le patient en A (non dénutri), B (modérément dénu-
tri), ou C (séverement dénutri). C'est un index sub-
jectif ol aucun score numérique n’est calculé. Sa
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reproductibilité est satisfaisante mais sa mise en ceu
-vre nécessite un certain entrainement. Il est simple
et peu colteux [5].

Chez des patients en état stable (par exemple avant
une intervention chirurgicale lourde dont les suites
seront assurées en secteur de réanimation ou de
soins intensifs), le NRI permet de définir les malades
a risque de complications graves et devant, donc, bé
-néficier d’une prise en charge nutritionnelle spécifi-
que [101,106].

Mini Nutritional Assessment (MNA)

C’est un outil validé pour le dépistage de la dénutri-
tion des personnes agées, développé par Guigoz
(1996) [107] et Vellas (1999) [108,109]. Il a été validé
chez des sujets agés de plus de 60 ans, en utilisant
comme critéres de validation I'examen clinique et
une évaluation nutritionnelle comportant des mesu-
res anthropométriques (IMC, circonférence brachia-
le, circonférence du mollet et perte de poids récen-
te), les apports alimentaires et des mesures biochimi
-ques [3,109]. C’est un questionnaire qui aborde, de
maniére globale, le risque de dénutrition, avec la re-
cherche d’un certain nombre de facteurs de risque
[110]. Il permet de distinguer les patients non dénu-
tris, les patients a risque nutritionnel et les patients
dénutris. Il consiste en un questionnaire de 18 items.
Les six premiéres questions (dépistage) permettent
une premiére approche du risque et I'obtention d’un
score chiffré définissant trois populations, celle dont
I’état nutritionnel est normal (> 24), celle a risque de
dénutrition (17 a 23) et, enfin, celle ol I'on peut
parler de dénutrition avérée (< 17) [110].

Le MNA peut étre complété en une dizaine de minu-
tes et ne nécessite pas d’équipe spécialisée [8]. C'est
un outil sensible et spécifique [109] et existe dans
une vingtaine de langues [111]. Le MNA a un intérét
réel en institution car il oriente la prise en charge par
un simple test de dépistage. Il n’y a pas d’indication
a le faire de maniere réguliére systématique, sauf s'il
existe une modification de I'état clinique ou une per-
te de poids sans cause évidente [111].

Les limites d’utilisation de cet outil sont la durée
nécessaire et I'impossibilité de renseigner certains
items chez les patients présentant une confusion,
une aphasie ou une démence lorsque I'entourage ne
peut répondre a leur place [8].

Une version courte Mini Nutritionnal Assessment -
Short Form (MNA-SF) a été développée ultérieu-
rement [112] Un score < 12 (sur un total maximum
de 14) indique que le patient est a risque d'étre dénu
-tri et implique la réalisation d'un MNA complet [30,
113]. On peut charger gratuitement cet outil sur
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www.mna-elderly.com, avec un manuel d’utilisation
qui fournit les questions a poser au patient ou a son
aidant, pour remplir chaque item [114]. Des études
ont utilisé le MNA-SF pour examiner les probléemes
cognitifs de la démence et de la dépression chez les
personnes agées [114,115].

Nutritional Risk Screening (NRS-2002)

Le NRS-2002 [116], outil rapide de dépistage du
risque nutritionnel, a été proposé pour la détection
précoce des patients souffrant de malnutrition [117,
118]. Cet indice prend en compte l'importance et la
rapidité d'installation d'une perte de poids et/ou I'e-
xistence d'un IMC abaissé et/ou des ingesta réduits
ainsi que la sévérité des pathologies intercurrentes.
Un score > 3 définit un patient a risque de dénutri-
tion chez qui l'intervention nutritionnelle sera tres
probablement efficace sur le plan clinique [30].

Une étude Suisse a comparé ces deux scores de dé-
pistage du risque nutritionnel (NRS-2002 et MNA-SF)
aupres d’'une population agée en centre de traite-
ment et de réadaptation. Les résultats ont montré
gue le MNA-SF a une plus grande sensibilité et reste
I'outil de référence pour un dépistage systématique
dans cette population [119].

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Un outil de dépistage universel de la malnutrition
«MUST» a été développé pour les adultes en Gran —
de Bretagne [120,121]. Le MUST est basé sur la va-
leur de I'IMC, I'existence d'une perte de poids invo-
lontaire récente et la présence éventuelle d'une ma-
ladie concomitante [30]. Chaque item bénéficiant
d'un score variant de 0 a 2, en fonction de sa sévéri-
té. Lorsque le total est égal a 2, le risque nutritionnel
est élevé alors qu'un total égal a 1 équivaut a un ris-
que nutritionnel modéré [122]. Il a été développé
pour identifier tous les patients a risque de dénutri-
tion, y compris ceux chez qui la taille et le poids ne
peuvent étre mesurés au moment du test [8]. Le
MUST a l'avantage d’étre simple et facile d’utilisa-
tion, et ne nécessite pour I'examinateur qu’une for-
mation a son utilisation de tres courte durée. Cet ou-
til est comparable pour des examinateurs et des
lieux différents et favorise le suivi nutritionnel d'un
sujet durant son parcours de soins [122,123].

Le MUST, le NRS et le MNA sont recommandés pour
le dépistage de la dénutrition liée ou pas a une pa-
thologie par la Société Européenne de Nutrition
Clinique et Métabolisme (2017) [117].

De plus, d'autres outils plus ou moins sophistiqués,
associant des marqueurs biologiques a des parame-
tres cliniques ou anthropométriques, ont été propo-

65

sés pour tenter d'améliorer |'évaluation de I'état nu-
tritionnel [30]et de repérer les sujets potentiel-
lement dénutris, en pratique clinique courante. Nous
citons en exemple : Geriatric Nutritional Risk Index
(GNRI) [124]); Malnutrition screening tool (MST)
[125]; Nutritional Risk Assessment Scale (NuRAS)
[126]; Risk Evaluation for Eating and Nutrition
(SCREEN) | et Il [127]; Nursing nutritional screening
form (NNSF) [128]; Nutrition Screening Tool (NST)
[129]; Short nutritional Assessment Questionnaire
(SNAQ) [130]; Nutrition Screening Initiative (NSI)
[131].

Cependant, la mise en ceuvre d'un dépistage systé-
matique pour détecter la malnutrition a été entra-
vée par |'absence de critéres universellement recon-
nus pour l'identifier [84,123]. En conséquence, il exis
-te une variété d'outils nutritionnels utilisés qui inte-
grent différents criteres anthropométriques, biochi-
miques et cliniques qui ont, souvent, été développés
pour une utilisation dans un cadre particulier ou
pour un groupe spécifique de patients. L'utilisation
de critéres si variés implique que différents outils
peuvent identifier différents types et proportions
d'individus comme étant a risque de malnutrition.
Cela peut préter a confusion et affecter les décisions
concernant la gestion nutritionnelle. L'utilisation
d'une variété d'outils différents entrave, également,
les comparaisons de la prévalence de la malnutrition
dans différents contextes et groupes de patients [84,
123].

Dans une étude américaine récente [132], apres
I’examen des outils d'évaluation de la malnutrition
générale et spécifique, utilisés dans les établisse-
ments de santé, il a été conclu que les avancées
technologiques peuvent étre intégrées dans les dos-
siers de santé électroniques pour fournir un systeme
d'aide a la décision aux prestataires de soins (identi-
fication et gestion des patients a risque plus élevé de
malnutrition).

Diagnostic nutritionnel

Le diagnostic nutritionnel est établi au terme du
recueil d'un ensemble de parametres cliniques,
d'éléments biologiques et de l'utilisation d'indices
composites validés [7,30].

Diagnostic d'obésité

Il est relativement facile a porter puisqu'il dépend,
avant tout, d'un seul parametre de corpulence qui
est I''/MC [33]. L'obésité est, en effet, définie par un
IMC 2 30 kg/m? et elle est qualifiée de morbide lors-
que I''MC est > 40 kg/m?. Ainsi, la mesure du poids,
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de la taille, du tour de taille, du tour de hanches et
les calculs de I''MC et du rapport taille/hanches
suffisent pour évaluer, correctement, sur le plan clini
-que, l'importance de la surcharge pondérale ainsi
que la répartition topographique de la masse grasse
d'un patient obése [30]. Son niveau d'apport calori-
que, lI'analyse qualitative de ses ingesta et I'importan
-ce de son activité physique spontanée vont condi-
tionner, quant a eux, I'ampleur de la restriction calo-
rique a opérer et la nature des conseils diététiques
plus spécifiques a mettre en ceuvre, tout comme le
niveau d'activité physique a recommander. Un sur-
poids ou une obésité peut faire méconnaitre une dé-
nutrition (notamment, avec un hyper-catabolisme,
souvent lié a un stress inflammatoire, également, a
I’origine d’'une perte de masse et de fonction muscu-
laires) [7].

Diagnostic de maigreur

La maigreur est définie par un IMC inférieur au
poids normal. Elle n’est pas, nécessairement, patho-
logique. Si I'on se réfere a I'lMC la maigreur se défi-
nit par un IMC entre 16,5 et 18,5 kg/m?* [18,33]. Il
existe deux types de maigreur [7], 'une est patholo-
gique (anorexie mentale), l'autre pas (maigreur
constitutionnelle).

Diagnostic de dénutrition

A la différence de la maigreur, la dénutrition associe
une perte de poids, une perte protéique et une per-
te fonctionnelle [133]. Contrairement a I'obésité, le
diagnostic de dénutrition est moins évident a établir.
Il n'existe pas de gold standard permettant d'affir-
mer une dénutrition, a partir de la valeur d'un seul
parameétre nutritionnel [30]. Le diagnostic repose sur
un faisceau d'arguments concordants, cliniques
(poids, taille, IMC, poids habituel, perte de poids),
biologiques (albumine, £ préalbumine, CRP) ou para-
cliniques, avec le calcul d'indices composites simples
(NRI ou MNA et GNRI pour les personnes dgées). Au-
cun élément, pris isolément, n’est spécifique de la
dénutrition [3]. Un IMC normal ou élevé n’exclut pas
[7] la possibilité d’'une dénutrition (une personne en
surpoids ou obése peut étre dénutrie). Les critéres
actuels [134] de diagnostic de la dénutrition, en Fran
-ce, reposent sur deux recommandations, I'une [3]
qui distingue les critéres pour les sujets de moins de
70 ans et les criteres pour les sujets agés de 70 ans
[8] et plus qui seront révisés [7]. Le diagnostic [134]
repose, essentiellement, sur I'un des critéres sui-
vants : perte de poids, IMC, albuminémie et transthy
-rétinémie (en cas de dosage).
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Les experts de la « Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM) » [135] ont publié des recom-
mandations qu’ils souhaitent applicables, au niveau
mondial, pour diagnostiquer la dénutrition chez
I'adulte, en contexte clinique [134]. Cette méthodo-
logie permet de déterminer, facilement, si une
personne souffre de dénutrition et quel est son
degré de gravité [135]. Afin d’établir ce diagnostic
chez I'adulte, le GLIM préconise une approche en
deux étapes. La 1°™ étape consiste en I'identification
du statut a risque par 'utilisation de tout outil de dé-
pistage validé (exemple MUST ou MNA-SF). La 2°™
étape consiste en une évaluation pour réaliser le dia-
gnostic de dénutrition et déterminer son degré de
gravité. Cing criteres ont été retenus pour cette éva-
luation : 3 critéres phénotypiques liés au poids, a
I'IMC et a la masse musculaire et 2 criteres étiologi-
qgues liés aux apports alimentaires ou nutritionnels
et a I’état inflammatoire [135].

Conclusion

L’évaluation de I'état nutritionnel fait partie de I'exa-
men clinique du sujet. Elle est indispensable a I’élabo
-ration d’une stratégie thérapeutique [110]. Ainsi, le
diagnostic nutritionnel demeure I'étape initiale indis-
pensable de toute prise en charge nutritionnelle, con
-ditionnant, a la fois, la thérapeutique et le pronostic
ultérieur de la pathologie nutritionnelle [7,30]. Ce-
pendant, aucune méthode ne peut étre considérée
comme « la méthode universelle », il faut, de plus,
tenir compte de I'objectif poursuivi par cette évalua-
tion [5]. Celle-ci ne peut étre le fait d’'un seul outil
car aucun n’a suffisamment de sensibilité et de spéci
-ficité pour permettre le diagnostic du type et de la
sévérité de la dénutrition [110].

L’agression (en réanimation ou soins intensifs) favo-
rise une grande variabilité dans I'ampleur des chan-
gements de la composition corporelle et du fonction
-nement des voies métaboliques. Il est, habituelle-
ment, considéré que ces changements 6tent toute
spécificité et toute sensibilité aux critéres cliniques
et paracliniques, proposés pour |'évaluation du sta-
tut nutritionnel, chez les patients dénutris chroni-
ques en état stable, qu’il s’agisse des variations du
poids corporel, de I'anthropométrie, de I'impédance-
métrie ou des parametres biologiques sanguins et
urinaires [78].

Les études épidémiologiques nécessitent une mé-
thode simple, pratique et rapide a mettre en ceuvre,
peu colteuse, mais tenant compte des particularités
de la population étudiée [5]. En pratique clinique, les
méthodes peuvent étre plus complexes, mais doi-
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vent tenir compte de la pathologie causale et s’inté-
grer dans la prise en charge du malade. Dans le do-
maine de la nutrition artificielle, il est demandé a
une méthode « idéale » d’évaluation de I'état nutri-
tionnel, de définir les patients a risque de dénu-
trition, de participer a I'indication de nutrition artifi-
cielle et, enfin, de pouvoir évaluer I'efficacité de la re
-nutrition [5]. Les modifications physiologiques, liées
a I'age, exposent les personnes les plus agées au ris-
que de dénutrition. Rechercher, systématiquement,
a l'interrogatoire, des situations a risque de dénutri-
tion et surveiller les outils nutritionnels faciles a utili-
ser, tels que le poids et I'[MC, peuvent aider au repé-
rage des personnes a risque [8]. L’évaluation nutri-
tionnelle de routine, dans I'examen clinique de tout
patient, est fondamentale et devrait figurer dans son
dossier médical, de méme que son évolution durant
I’"hospitalisation [10]. A I'hopital, la prise en charge
nutritionnelle doit étre faite par I'ensemble de I'équi
-pe soignante du service hébergeant en collabo-
ration étroite avec les nutritionnistes. Elle doit étre
poursuivie dans la communauté, en donnant aux soi-
gnants les informations utiles, les connaissances de
base en nutrition clinique et les outils nécessaires
[136].

La définition de critéres de diagnostic, pour les
différents états de dénutrition, peu co(teux, faciles a
obtenir et, tenant compte des données actuelles de
la littérature, est une condition sine qua non pour
une détection et une prise en charge efficace de la
dénutrition [134]. L'approche multidisciplinaire per-
mettra d’élaborer des stratégies préventives, asso-
ciant I’élaboration de conseils nutritionnels adaptés
[137].
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