
Objectifs nutritionnels

Par l’équipe soignante (dans les 24 h suivant l’admission à l’hôpital)
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Réévaluation : toutes les 24 à 48 heures

Réévaluation : toutes les 24 à 48 heures

Réévaluation : toutes les 24 à 48 heures

Atteinte des objectifs non prévisible. Étape 2 après 5 jours au plus tard.

Atteinte de l’objectif non prévisible. Restez à l’étape 3.

Atteinte des objectifs non prévisible. Étape 3 après 5 autres jours au plus tard.
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Score Nutritional Risk Screening (NRS 2002) 1

Algorithme nutritionnel tel que testé dans l’étude EFFORT 4–5

Suivi individuel par le.la diététicien.ne selon l’algorithme nutritionnel 

≥ 75 % des besoins en énergie et en protéines via la nutrition orale

≥ 75 % des besoins en énergie et en protéines

≥ 75 % des besoins en énergie et en protéines via nutrition orale + entérale

FONDÉE SUR DES DONNÉES PROBANTES
PRISE EN CHARGE DE LA DÉNUTRITION DE L’ADULTE

Dénutrition
Selon les mesures effectuées au moyen du score NRS, 20 à 30 % des 
patient.e.s hospitalisé.e.s souffrent de dénutrition ou présentent un 
risque accru de carence énergétique et protéique.2 Par rapport aux  
patient.e.s  non dénutri.e.s, les patient.e.s dénutri.e.s présentent un taux 
de complications plus élevé, une plus longue durée de séjour hospitalier, 
une qualité de vie moins bonne et une mortalité accrue.3 La dénutrition 
est souvent la  conséquence d’autres maladies, mais elle peut être trai-
tée spécifiquement. L’algorithme thérapeutique présenté ici est basé sur 
les directives de l’ESPEN pour les patient.e.s polymorbides en méde-
cine interne et sur l’étude EFFORT. 4-5

Objectifs dans la prise en charge de la dénutrition
Améliorer la détection précoce des patient.e.s présentant un risque de 
dénutrition et instaurer un traitement individuel pour l’amélioration/le 
maintien des activités et de la qualité de vie ainsi que pour une réduc-
tion marquée des complications et de la mortalité. La prise en charge 
de la dénutrition est un travail d’équipe et ne peut se faire que dans  
le cadre de la coopération interprofessionnelle entre soins infirmiers, 
diététicien.ne.s et corps médical.

L’étude EFFORT démontre les bénéfices clinique 5

L’étude EFFORT, soutenue par le Fonds national suisse et publiée dans 
le Lancet d’avril 2019, montre clairement les avantages d’une thérapie 
nutritionnelle individuelle adaptée :
➜	 L’équilibre énergétique et protéique s’améliore considérablement, 

ce qui a un effet positif sur l’évolution de la maladie.
➜	 Une prise en charge systématique de la dénutrition réduit le risque 

de complications et de mortalité. 
➜	 La qualité de vie est améliorée ce qui permet une réduction des 

pertes fonctionnelles.
➜	 Ces résultats s’appliquent de manière générale aux patients en mé-

decine interne, quel que soit l’organe affecté.

Facteurs de soutien Si nécessaire

➜		Mettre en œuvre le NRS de manière 
systématique

➜	 Aider les patient.e.s à développer une 
attitude positive à l’égard de la thérapie 
nutritionnelle

➜	 Définir clairement la gestion des inter-
faces

➜	 Évaluer la prise d’énergie et de  
protéines (par ex. à l’aide d’un  
protocole par assiette)

➜	 Offrir un soutien dans les mesures 
thérapeutiques nutritionnelles (par ex. 
pour la prise de (produits nutritifs à boire) 
suppléments nutritionnels oraux (SN0))

➜	 Documenter l’évolution 
du CN dans le rapport de 
sortie

➜	 Poursuivre le CN sur une 
base ambulatoire

➜	 Organiser la mise à dis-
position de suppléments 
(nutritifs à boire), nutri-
tionnels oraux (SNO) et/ou 
de nutrition artificielle à 
domicile

Alimentation orale

➜	Adaptations aux préférences
➜	Collations entre les repas

➜	Enrichissement en protéines/énergie
➜	Suppléments nutritifs oraux (SNO)

Nutrition parentérale

➜	Supplément en vitamines, micro- 
nutriments et minéraux pour  
atteindre 100 % des AJR

Nutrition entérale et/ou orale

➜		En accompagnement, viser une nutrition entérale et/ou  
orale (par ex. pour éviter une atrophie villositaire entre autres)

Nutrition (orale) entérale

➜	 Pas de vitamines par voie orale nécessaires si 100 % 
des AJR sont couverts par la nutrition entérale

Vitamines et minéraux

➜	pour atteindre 100 % des AJR

Nutrition entérale

Besoins énergétiques (Kcal/j)

MB × (FA + FM – 1)

MB selon Harris Benedict avec poids ajusté  
ou calorimétrie indirecte

Besoins en protéines

1,2 à 1,5 g par kg de poids corporel/jour

0,8 g en cas d’insuffisance rénale sévère sans 
dialyse (GFR < 30 ml/min/1,73 m2)

Micronutriments

Vitamines et minéraux pour atteindre  
100 % des AJR

Objectifs spécifiques

Adaptations spécifiques à la maladie  
et au tableau clinique

0 – 2 points :

Aucun risque de dénutrition actuel nécessitant un traitement

3 – 7 points :  Risque accru de dénutrition

Mesures :
1. Évaluation détaillée et clarification des causes de la dénutrition  
2. Le.la diététicien.ne vérifie l’indication d’une thérapie nutritionnelle dans un cadre multiprofessionnel/interprofessionnel
3. Saisie du diagnostic de dénutrition selon la CIM, garantie des mesures et des processus jusqu’à la codification

Gravité de la maladie (métabolisme du stress)

	 Aucun

●	 Léger
 par ex. fracture du col du fémur, maladies chroniques en particulier avec complications :  

cirrhose du foie, broncho-pneumopathie chronique obstructive BPCO, hémodialyse chronique,  
diabète, cancer

●●	 Moyen
 par ex. chirurgie abdominale majeure, accident vasculaire cérébral, pneumonie grave,  

cancer hématologique

●●●	 Sévère
 par ex. traumatisme crânio-cérébral, greffe de moelle osseuse, patients nécessitant des soins  

intensifs (APACHE-II > 10)

Trouble de l’état nutritionnel :

	 Aucun

●	 Léger
 ➜	Perte de poids > 5 % en 3 mois ou
 ➜	apport alimentaire 50 – 75 % des besoins au cours de la dernière semaine

●●	 Moyen
 ➜	Perte de poids > 5 % en 2 mois ou
 ➜	IMC 18,5 – 20,5 kg/m2 et état général diminué ou
 ➜	apport alimentaire 25 – 50 % des besoins au cours de la dernière semaine

●●●	 Sévère
 ➜	Perte de poids > 5 % en un mois (> 15 % en 3 mois) ou
 ➜	IMC < 18,5 kg/m2 et état général diminué ou
 ➜	apport alimentaire 0 – 25 % des besoins au cours de la dernière semaine

Âge du.de la patient.e

●			Âge ≥ 70 ans ➜	âge avancé

Liste des abréviations

AJR Apport journalier recommandé
CN  Conseils nutritionnels/thérapie nutritionnelle
DFG Débit de  filtration glomérulaire
EFFORT Effect of Early Nutritional Therapy on Frailty, Functional Outcomes  
  and Recovery of Undernourished Medical Inpatients Trial
FA  Facteur d’activité
FM   Facteur de la maladie
MB   Métabolisme de base
NRS   Nutritional Risk Screening 
SNO  suppléments nutritionnels oraux
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