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Résumé

L 'objectif de notre étude est d’apprécier la qualité du régime alimentaire et les

changements dans l'alimentation avant et aprés chirurgie. Cette enquéte avait pour but de cerner
lalimentation des patients opérés et de voir s’ils sont capables de suivre un régime diététique

ainsi que leurs habitudes alimentaires.
Du total, 50 patients (22 femmes, 28 hommes) ont été interrogées agées de 20-73 ans,

répartis en quatre classes d’age. Les parameétres a étudier seront : I'dge et sex, et les types de
chirurgies, et les complications post opératoires liées a l'alimentation. Sur I'ensemble des
personnes interrogées, 28 savent ce qu'est la gestion diététique, tandis que 22 ne connaissent pas
ce concept. Parmi I'ensemble des patients, 36 personnes ont déclaré avoir eu des complications
post-opératoires liées a l'alimentation, tandis que |4 personnes n'ont pas eu de telles
complications.

La combinaison de régimes alimentaire et les autres parametres, révele 3 groupes : Groupe |I:
regroupe les hommes qui ont déja des informations sur le régime alimentaire post-opératoire et
qui le respectent et le suivent en consommant des aliments sain et qui n'ont pas des
complications post-opératoire ; Groupe 2: réunit les femmes qui n'ont pas des maladies
antécédentes et qui trouvent des difficultés dans le bonnes suivie d'un régime alimentaire, di a
cela elles souffrent de quelques complications liées au alimentation comme les diarrhées;
Groupe 3: représente la plus part des causes des interventions chirurgicales avec les

complications post-opératoires liées a I'alimentation.
En conclusion, notre étude montre que Le déséquilibre alimentaire consiste en des

carences, ou des exces d’apport, et chaque situation engendre des risques spécifiques chez les

patients avant et apres intervention chirurgicale.

Mots clés : patients, régime diététique, post opératoires, complications, risques.



Abstract

The aim of our study was to assess the quality of the diet and changes in diet before and

after surgery. The aim of this survey was to identify the diet of patients who had undergone

surgery and to see whether they were able to follow a dietetic diet as well as their eating habits.
A total of 50 patients (22 women, 28 men) were interviewed, aged 20-73, divided into

four age groups. The parameters to be studied will be: age and sex, types of surgery, and post-
operative complications linked to diet. Of all the people questioned, 28 knew what dietary
management was, while 22 were unfamiliar with the concept. Of all the patients, 36 said they had

experienced diet-related post-operative complications, while 14 had not.
The combination of diet and other parameters reveals 3 groups: Group |: includes men

who already have information on the post-operative diet and who respect and follow it by
consuming healthy foods and who do not have post-operative complications; Group 2: includes
women with no antecedent illnesses who find it difficult to follow the diet correctly and
therefore suffer from some diet-related complications such as diarrhoea; Group 3: represents

the majority of surgical cases with diet-related post-operative complications.
In conclusion, our study shows that dietary imbalance consists of deficiencies or excesses

of intake, and each situation generates specific risks in patients before and after surgery.

Key words: patients, diet, post-surgery, complications, risks.



Liste des abréviations

Liste des abréviations

ACP : Analyse en Composantes Principales.
AGS: Acide Gras Sature.

AGMI: Acide Gras Mono-Insature.
AGPI: Acide Gras Polyinsature.

CLA: Conjugated Linoleic Acid.

DHA: Acide Docosa Hexaenoique.
EPA: Acide Eicosapentaenoique.

EPH : Etablissement Public Hospitaliere.
HDL : High Density Lipoprotein.

LDL : Low Density Lipoprotein .

NRI: Nutritional Risk Index.

SGA: Subjective Global Assessment.

VLDL: Very Low Density Lipoprotein.
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Introduction générale
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Introduction générale

La dénutrition est fréquente chez le malade hospitalisé. Elle atteint environ 40% des

patients a leur admission et elle a tendance a s’aggraver au cours de 'hospitalisation. Elle est plus
fréquente chez le patient atteint de cancer. Les conséquences de la dénutrition préopératoire
sont bien connues. En effet, la dénutrition constitue a elle seule un facteur de complications post
- opératoires, de retard de cicatrisation, infections, perte musculaire, d’allongement de la durée
d’hospitalisation voire de mortalité et des colits hospitaliers postopératoires. |l s’avére donc

indispensable d’assurer une prise en charge nutritionnelle adaptée la plus précoce possible.

Les principaux aspects des soins péri-opératoires comprennent l'intégration de la nutrition

dans une prise en charge compléte du patient, en évitant le jeline prolongé avant la chirurgie, la
restauration de l'alimentation orale dés que possible aprés la procédure, en commengant une
prise en charge nutritionnelle immédiate si des risques nutritionnels manifestes apparaissent. La
réintroduction progressive des aliments joue un role trés important pour la stabilisation de I'état
de santé, réduire les douleurs et les complications post opératoires et finalement une

réhabilitation précoce des patients.

Le terme d'assistance nutritionnelle s’applique a la prescription d’une nutrition enté rale

(administrée dans le tube digestif par une sonde) ou d’une nutrition parentérale (intraveineuse via
un cathéter). Une nutrition artificielle est précoce lorsqu’elle est commencée dans les 24
premieres heures apres la chirurgie. Encore plus délicat chez les patients les plus fragiles et/ou
apres les interventions chirurgicales majeures, cet état justifie une prise en charge nutritionnelle
adaptée au patient : elle seule permettra de limiter la dégradation de I'état général et facilitera la

réhabilitation postopératoire ou la poursuite plus rapide des autres traitements.



Introduction générale

I. Problématique

Plusieurs études ont démontré qu'un support nutritionnel bien conduit a montré son efficacité en
post opératoire ; dans ce contexte le diététicien participe a la prise en charge du patient.
Cependant, en postopératoire, une prise en charge nutritionnelle adaptée au patient permet de
limiter les complications postopératoires et facilite la réhabilitation postopératoire.
La question qui se pose :

Quel est 'impact du diététicien dans la prise en charge post opératoire du patient

enchirurgie digestive ?

I1. Objectif de I’étude

Notre étude a pour objectif d’étudier la prévalence de la malnutrition chez des patients en
période post opératoire; d’évaluer leur état nutritionnel ; de déterminer leur profil socio-
économique et leur pratique d’interdits alimentaires.

L’objectif principal de I'étude est d’apprécier la qualité du régime alimentaire et les changements
dans I'alimentation avant et aprés chirurgie.

Cette enquéte avait pour but de cerner I'alimentation des patients opérés et de voir s'ils sont

capables de suivre un régime diététique ainsi que leurs habitudes alimentaires.
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GENERALITES




Chapitre | Généralités

|I. Mesures hygieno diététique

Les regles hygiéno-diététique, tiré du grec hygieinon : salubre, sain et diaita : genre de vie,
concerne a la fois I'hygiéne et la diététique. Il s'agit d'un ensemble de regles "de bon sens"
relatives au mode de vie et aux modes d'alimentation. Elles ont pour but d'obtenir un meilleur
état de santé. Les regles hygiéno-diététiques se décomposent en plusieurs recommandations
adaptables a la physiologie ou pathologie de chacun. Les principales régles sont les suivantes:

-un apport nutritionnel optimal,

-des repas structurés, pris a heures régulieres et dans le calme,

-une bonne hygiéne de vie

-une hydratation suffisante,

-une activité physique réguliére adaptée,

-une éviction du tabac et de I'alcool,

-une éviction du stress dans la mesure du possible,

- ainsi qu'un sommeil régulier et suffisant.

2. Pyramide alimentaire

Figure_01: la pyramide des aliments



Chapitre | Généralités

2. Groupes alimentaires

2.1. Les protéines

Les protéines sont composées d’une succession d’acides aminés, représentent 15% de la masse
corporelle totale. Elles sont en renouvellement constant et leur synthése ne peut se faire que
grace a un rapport quotidien en acides aminés. Ceux ne pouvant étre fabriqués par 'organisme
sont dites essentiels. Seule une alimentation suffisamment bien orientée peut assurer les apports

nécessaires. (1)

3.2. Les lipides

On retrouve différents types de lipides dans I'alimentation, voici les principaux :

2.2.1.LES STEROLS:
2.2.1.1.Le cholestérol

Uniquement contenu dans les aliments d'origine animale, I'apport d'origine alimentaire (30%
environ) reste largement inférieur a la production endogéne. Dans le sang, il est couplé a des

transporteurs et forme ainsi des lipoprotéines dont les principales sont:

[ les LDL (Low Density Lipoprotein) qui distribuent le cholestérol du foie aux Différents tissus

de l'organisme (appelé « mauvais cholestérol.(«

[ les HDL (High Density Lipoprotein) qui a l'inverse transportent le cholestérol Des tissus vers

le foie (« bon cholestérol.(«
[1 Les VLDL (Very Low Density Lipoprotein) chargés en triglycerides.

Une trop forte concentration sanguine de LDL cholestérol a tendance a favoriser la formation
de la plaque d’athérome (dépéts de cholestérol dans les artéres), au contraire une concentration
suffisante de HDL cholestérol diminue ce risque. Toutefois certaines hypercholestérolémies ne

sont pas sensibles a I'apport alimentaire.(3)

2.2.1.2. Les phyto stérols
lls sont caractérisés par une faible absorption intestinale, et par leur capacité a inhiber
I'assimilation du cholestérol d'origine alimentaire. On les retrouve principalement dans les huiles

végétales, les céréales et désormais dans de nombreuses huiles et margarines enrichies.(3).
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2.2.1.3. LES TRIGLYCERIDES

D’origine endogene et exogéne, une forte concentration sanguine en triglycérides augmente le
risque cardio-vasculaire. Toutes les hypertriglycéridémies ne sont pas sensibles a

l'alimentation.(2) (3)
2.2.1.4. LES ACIDES GRAS

Les aliments riches en graisses possédent en quantité variable plusieurs types d'acides gras. Le
degré de saturation de ceux-ci fait référence a la présence ou non de doubles liaisons entre les

atomes de carbone.
2.2.1.5. Les acides gras saturés (AGS)

D’aprés les derniéres études, seuls l'acide laurique, l'acide myristique, et l'acidepalmitique
)saturés en Cl2, Cl4 et Cl6) possedent un effet hypercholestérolémiant et sont donc
considérés comme étant déléteres sur le plan cardio-vasculaire. On les retrouve principalement
dans les graisses d’origine animale (beurre, créme fraiche, fromages, viandes grasses, saindoux et
dans certaines huiles comme l'huile de palme ou I'huile de coprah ainsi que les produits en

contenant (nombreuses viennoiseries et biscuits).(1) (3)

2.2.1.5.1. Les acides gras insaturés :
lIs ont tendance a prévenir la formation de la plaque d’athérome c'est pourquoi ils doivent étre

préférés aux acides gras saturés.
a.Les acides gras mono-insaturés (AGMI)

On les retrouve essentiellement dans les huiles végétales et plus particulierement dans 'huile

d'olive et les fruits oléagineux.
b. les acides gras polyinsaturés (AGPI)

Il existe deux acides gras indispensables non synthétisables par I'organisme, qui doivent donc

étre apportés par l'alimentation:

[1 I'acide linoléique de la série oméga 6 (C18:2 n-6) est présent principalement dans les huiles

végétales comme I'huile de tournesol, de pépins de raisin, de mais.
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[1 I'acide alpha linolénique de la série oméga 3 (C18:3 n-3) se retrouve dans les poissons gras et

les huiles végétales (colza, soja, noix) . (1)

Les recommandations préconisent un rapport oméga 6/oméga3 inférieur ou égal a 5. Ce rapport

est actuellement supérieur a 10 en moyenne.(3)

Il existe également deux acides gras de la série oméga 3 qui sont dits essentiels et que I'on

retrouve principalement dans les poissons gras:

M l'acide eicosapentaénoique (EPA, C22:5 n-3), et surtout
M I'acide docosahexaénoique (DHA, C22:6 n-3)

L’EPA et le DHA peuvent étre synthétisés a partir de l'acide alpha linolénique mais nécessitent
alors l'action d'enzymes (élongases et désaturases), la synthése de DHA dans |'organisme étant
plus limitante que celle de I'EPA. Chez les enfants et les personnes agées I'action de ces enzymes

est réduite d'ou l'intérét d'une consommation accrue de poissons gras.(3)
c.Les acides gras trans

Les acides gras trans d'origine technologique sont issus de transformations Industrielles des
huiles végétales liquides en huiles « partiellement hydrogénées » solides permettant de faciliter
leur stockage et de réduire leur sensibilit¢ a 'oxydation. On les retrouve dans les biscuits,
patisseries, viennoiseries, produits de panification industriels, barres chocolatées, margarinerie et
dans les matiéres grasses destinées au secteur de l'agroalimentaire. Les acides gras trans peuvent
aussi se former lors de la cuisson des huiles végétales a haute température (lors du raffinage, des
fritures, des grillades). D’autres encore sont d’origine naturelle, synthétisés dans I'estomac des
ruminants et se retrouvent alors dans leur viande et produits laitiers. La plupart de ces acides
gras trans sont néfastes pour la santé: non seulement ils augmentent le LDL cholestérol

athérogene mais ils sont également a I'origine d’un effet carcinogene.

Il existe toutefois des acides gras trans d’origine naturelle bénéfiques pour la santé. Certains, en
particulier s’ils sont issus de ruminants consommant des produits riches en oméga 3 tels que les

graines de lin, seraient associés a une amélioration du risque cardio-vasculaire.(4)
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De méme, les CLA (Conjugated Linoleic Acid) également synthétisés par les ruminants mais

aussi désormais aussi par l'industrie, entrent actuellement dans la composition de certains

compléments alimentaires pour leur effet expérimental favorable sur I'obésité.(3)

2.3. Les glucides

Il existe différents types de glucides digestibles:

-Les monosaccharides : contenant une seule molécule d’ose : glucose, fructose ou galactose

-Les disaccharides :constitués de deux molécules d'ose tels que le lactose et le saccharose
q

-Les polysaccharides : composés de longues chaines de molécules : amidon, amylopectine,

amylose, glycogéne...

Ces glucides sont dégradés par les enzymes digestives, néanmoins une faible quantité d’amidons

n’est pas dégradée et subit une fermentation par la flore colique. (5)

2.4. Les micronutriments

|
|

]

Les micronutriments rassemblent les vitamines, minéraux, et oligo-éléments.

Contrairement aux macronutriments, ils ne possedent pas de réle énergétique mais sont au
cceur de nombreux processus métaboliques dans l'organisme.

Les besoins en micronutriments varient considérablement en fonction de l'age, de I'état
physiologique ou pathologique et de I'activité physique. Néanmoins des apports nutritionnels
conseillés ont été déterminés afin de couvrir les besoins de I'ensemble de la population mais
également de prévenir des processus dégénératifs dont leur déficit peut étre en partie
responsable.

Les carences restent rares mais certaines catégories de population connaissent pourtant des
déficits d'apports poly-vitaminiques : personnes agées, sujets alcooliques chronique,
pathologies liées a des malabsorptions ou encore le végétalisme, le tabagisme, et les régimes
restrictifs.(10) 1l existe également des insuffisances d’apports spécifiques chez les
adolescentes, les jeunes femmes et les femmes enceintes en acide folique et en fer. Chez les
personnes agées un défaut d’apport de vitamine D et de calcium est souvent présent. Ces
insuffisances ont généralement pour origine un faible apport énergétique ainsi qu'un faible

apport en fruits et légumes. (1) (3)
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M Les compléments alimentaires a base de complexes vitaminiques et minéraux peuvent dans
certains cas pallier au déséquilibre alimentaire et participer a la restauration du capital
vitaminique chez un sujet déficient. |l faut cependant impérativement mettre en place une
éducation nutritionnelle adaptée en paralléle et veiller a éviter la surconsommation de ce
type de produits qui peut entrainer dans certains cas des hypervitaminoses notamment pour
la vitamine A, D, B6, et C. Enfin, la composition en vitamines de ces compléments
alimentaires ne peut reproduire le mélange extrémement complexe de molécules contenues
dans les aliments et ne peut donc égaler I'équilibre biologique présent dans les fruits et

légumes. (3)

3. Facteur associes a la dénutrition

La dénutrition, est une conséquence de la malnutrition. Elle est une situation physiopathologique
complexe, résultant d'un déficit d'apport énergétique et/ou protéique plus ou moins associé a
des perturbations métaboliques secondaires a la maladie (6). On distingue les carences simples,
comme les déficits isolés en micronutriments aux conséquences cliniques tardives, et les
carences majeures, associant toujours carences en macro et en micronutriments dont la

dénutrition protéino-énergétique est la forme la plus sévere (7)

D'apreés la HAS, la dénutrition protéino-énergétique résulte d'un déséquilibre entre les apports
et les besoins de l'organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes tissulaires ayant des
conséquences déléteres. Il s'agit d'une perte tissulaire involontaire. L'amaigrissement se
différencie de la dénutrition par le caractére non délétére de la perte pondérale, il peut étre

volontaire ou non (8).

Les causes de dénutrition, en particulier chez les sujets agés, sont multiples et les mécanismes
souvent intriqués (9). On retrouve en particulier deux mécanismes majeurs : la malnutrition

exogene et la malnutrition de type endogéne.

3.1. Malnutrition exogéne
Il s'agit des carences d’apports, qui surviennent a domicile et plus fréquemment en

hospitalisation. Les étiologies sont multiples et parfois liées entre elles (détaillées plus bas.(
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3.2. Malnutrition endogéne
Elle survient lors d'une augmentation des besoins métaboliques, lorsque la pathologie (chronique
ou aigue) est responsable d’'une augmentation de la dépense énergétique, du catabolisme

protéique et des syntheses protéiques.

Elle peut étre aussi liée a l'augmentation des pertes : certaines pathologies chroniques )détaillés
plus bas) et divers traitements au long cours induisent une malabsorption, et une perte de

protéines ou de micronutriments (10)

3.3.Mécanismes spécifiques a la personne agée:

3.3.1.La sarcopénie:

Chez le sujet agé, de maniere plus prononcée que chez I'adulte, la dénutrition s’accompagne
d’une perte de poids au détriment de la masse musculaire. Cette perte musculaire peut atteindre
40% de la masse musculaire au-dela de 65 ans du fait de la réduction des appors et de la

diminution de l'activité physique (I 1)

3.3.2. L’anorexie liée a I’age
Les apports alimentaires décroissent de fagcon linéaire au cours de la vie. Les personnes agées,
méme en période de stabilité pondérale, ont une sensation d’appétit, a jeun, inférieure a celle des

sujets jeunes et, apres un repas standard, leur sensation de satiété est plus importante.

Ce phénomeéne de satiété plus précoce porte le nom d’ « anorexie liée a I'age » (12). Les
mécanismes impliqués sont complexes et incompletement élucidés a ce jour. Certains facteurs
diminuant la prise alimentaire sont trés prosaiques tels que I'altération de la denture, qui seule
permet une mastication de qualité, et jouent un réle important dans ce défaut d’apport. Une
altération des capacités sensorielles, comme I'augmentation du seuil de perception du goit et de
'odorat associé au vieillissement, pourrait étre impliquée. La modification des perceptions par
certains médicaments pourrait également perturber sensiblement le goit et de ce fait I'apport
alimentaire. Le défaut d’apport hydrique, la réduction des sécrétions digestives )réduction des
sécrétions salivaires, de la sécrétion acide par la muqueuse gastrique atrophiée( et le
ralentissement de la vidange gastrique, secondaires au vieillissement ou d’origine iatrogene, sont

d’autres facteurs qui jouent un role dans le défaut d’alimentation (13)

L’augmentation de production de facteurs anorexigenes et la diminution de productio facteurs
orexigénes est également impliquée (12). De plus, les patients agés ayant subi un stress

9
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psychologique ou un épisode médical aigu, souvent associé a une diminution de apports
alimentaires et a une perte de poids, ont des difficultés a revenir spontanément a leur poids

initial (14)
3.3.3. Facteurs mécaniques

Il existe de plus d’autres cercles vicieux, tels que la pullulation microbienne, favorisée par
'atrophie de la muqueuse digestive, la diminution des débits glandulaires, le défaut d’acidité
gastrique qui va étre un facteur de consommation des folates qui de ce fait va aggraver le défaut
de micronutriment. Le ralentissement du transit, secondaire a la fois a la diminution du
péristaltisme et a la réduction des sécrétions digestives va favoriser la constipation, qui a son
tour va altérer l'apport alimentaire en aggravant I'anorexie et en conduisant a des régimes
inappropriés ainsi qu'a la prise de laxatifs pouvant entrainer un défaut d’absorption des
nutriments. Le tube digestif peut jouer également un role plus insidieux, par l'altération de sa
paroi. La dénutrition va conduire a une altération de I'étanchéité de la paroi du tube digestif,

conduisant a la possibilité de passage de fragments bactériens, voire de bactéries entiéres.

Cette translocation va conduire a une réponse inflammatoire qui peut étre, ou non cliniquement
significative, mais qui dans tous les cas va aboutir a une réponse inflammatoire, elle-méme

facteur d’augmentation du catabolisme et ainsi de dénutrition (I3)

En dehors des modifications des apports, voire de I'absorption des nutriments au cours du
vieillissement, on retrouve également de nombreuses altérations métaboliques chez le sujet agé.
Alors que l'anabolisme et le catabolisme protéique sont peu modifiés (peu de variation du
rendement protéique), la sarcopénie est souvent importante, secondaire au défaut d’apport
protéique ainsi qu'au défaut d’activité musculaire. A noter qu’en dehors de la perte musculaire,
cette carence protéique favorise également |'ostéoporose. L’altération des fonctions digestive et
rénale sont responsable d’'une réduction de I'absorption calcique régulée. Ce phénomene va
conduire d’'une part a une diminution du calcium disponible et d’autre part a une altération
osseuse. Dans le méme temps, la carence, quasiment constante, en vitamine D et le défaut

protéique (cf. supra) sont des facteurs qui vont altérer considérablement la structure osseuse

(13)

Outre les apports nutritionnels a proprement parler, il faut garder également en mémoire que
les apports hydriques sont tout autant altérés que les apports alimentaires. Cette modification

10
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est, comme son pendant « solide » secondaire a une altération de la perception des besoins
. " . n . . . , . ,

(soif) plus qu’a un excés de pertes, méme si la dégradation de la fonction rénale s’accompagne

d’un défaut de concentration des urines (13). Elle va en revanche avoir une incidence certaine

sur les apports solides, du fait d’une satiété plus rapide et d’une aggravation de la constipation.
3.3.4. L’hyper catabolisme
Non spécifique de I'age, il est une cause non négligeable de dénutrition chez les patients ageés.

Ce phénomene est déclenché par I'augmentation de lactivité catabolique de l'organisme en
réponse a un processus, généralement inflammatoire, dont l'origine peut étre infectieuse le plus

souvent ou d’autre origine, notamment tumorale.

Des modifications physiologiques liées a I'age sont sources de fragilité chez le sujet 4gé, comme
la satiété plus rapide par la diminution de la sensation de faim et par le ralentissement de la
vidange gastrique, la modification des seuils de gout et d’'odorat. A ces facteurs physiologiques,
s’ajoutent des facteurs psycho-environnementaux et des facteurs physique qui peuvent majorer
le désintérét du sujet agé pour la nourriture. |l faudra porter une attention particuliere a
I’évaluation nutritionnelle du sujet qui se trouve en situation d’isolement, de précarité, celui qui
présente des troubles de I'orientation dans le temps ou I'espace, ou un syndrome dépressif,
fréquents chez la personne agée et sources d’anorexie. Le sujet qui présente des troubles de la
mastication, par une denture en mauvais état ou un appareil dentaire non utilisé, ou des troubles
de la déglutition, aura tendance a diminuer ses apports alimentaires, ces troubles imposant une
alimentation monotone, mal équilibrée, et peu appétissante. De méme, chez les personnes ayant
une baisse de mobilité, par des difficultés a la marche ou des déficits moteurs du membre
supérieur, entrainant ainsi une perte d’autonomie, la difficulté de faire ses courses et préparer
ses repas entrainera inévitablement une limitation des apports. Autre source d’anorexie, la
consommation abondante de médicaments en début de repas, de nombreux médicaments
modifiant le gout ou la production de salive (13). Aussi, 'abus d’alcool, qui n’est pas rare chez les
personnes agées, est anorexigene et doit étre dépisté. A I'hopital, la nourriture, trop souvent

jugée mauvaise du point de vue gustatif par les patients, est une source fréquente d’anorexie.

De plus, 'anorexie survenant lors d’'un épisode médical ou psychique aigu est d’autant plus

importante si elle survient sur un terrain d’insuffisance chronique d’apport (7)

11
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3.3.5. Facteurs favorisant la dépense énergétique

Chez les personnes qui souffrent d’'une démence, la déambulation, symptome fréquent, est a
I'origine d’'une augmentation de la dépense énergétique, souvent non compensée par une
augmentation des apports. Toute pathologie aigue (infectieuse ou inflammatoire, une
intervention chirurgicale, un accident cardio-vasculaire, un traumatisme nécessitant une
réparation tissulaire) aboutit a une malnutrition d’origine endogene. Les pathologies chroniques
inflammatoires telles que les escarres, les rhumatismes, les cancers, ainsi que les insuffisances
chroniques d’organes, I'hyperthyroidie, induisent une augmentation de la dépense énergétique.
Pour faire face a ces situations d’agression aigues ou chroniques, nous avons vu que I'organisme
va puiser dans ses réserves les nutriments dont il a besoin, via le mécanisme d’hypercatabolisme
cité plus haut. Dans ces situations, une attention particuliére doit étre portée sur la nutrition du
sujet agé, en particulier celui déja fragilisé par une dénutrition d’origine « exogéne » car c’est
chez le sujet ayant déja des apports nutritionnels diminués que les états d’hypercatabolisme vont
le précipiter dans la dénutrition. En effet, les réserves nutritionnelles et leur régulation, en
particulier protéiques et calciques, des sujets agés sont diminués. Il faut donc que leurs apports
soient augmentés lors des états d’hyper catabolisme, en augmentant I'apport calorique, I'apport

protéique, I'apport en eau et en vitamines et oligoéléments (15)

3.3.6 Facteurs favorisant la réduction de I’anabolisme

Au cours du vieillissement, I'anabolisme protéique postprandial, régulé par les acides aminés
provenant de l'alimentation protéique, est altéré. L’anabolisme protéique est diminué de 20 a
30% chez le sujet agé (9). Chez la personne agée, il semble exister une mauvaise régulation des

capacités musculaires d’adaptation a ces signaux, appelé « seuil anabolique » (17).

Cette altération conduit a la perte protéique musculaire. Il faudra donc étre vigilant pour
identifier les sujets agés qui ont une amyotrophie, et une perte de force musculaire, pouvant
traduire une sarcopénie. De plus, apres un épisode aigu, la fonte musculaire qui découle de
I'hypercatabolisme sur un terrain d’anabolisme altéré, n’est pas récupérée et altere encore plus

le statut nutritionnel (7).

12



Chapitre | Généralités

4. Dépistage et suivie biologique de la dénutrition

4.1. Signes clinique
Il est important de savoir reconnaitre les signes cliniques pouvant étre en rapport avec une

dénutrition, afin d'en faire le diagnostic précocement.

L'anorexie, I'apathie, I'asthénie, et 'amaigrissement sont des signes qui doivent alerter sur des
apports nutritionnels insuffisants. Ces signes sont les marqueurs d’une altération de I'état
général, qui doit faire rechercher une cause physique ou psychologique. L’anorexie peut
néanmoins étre le reflet d’une insuffisance chronique d’apport. Elle peut aussi témoigner d’une
carence en zinc, notamment chez les personnes dgées qui mangent de moins en moins de viande
a cause de la modification du goit et de leur préférence pour les denrées sucrées. L'apathie et

I'asthénie peuvent étre les expressions d’'une carence en vitamine (7)

L’amaigrissement est le signe d’'une dénutrition déja installée. Face a ces signes, présents
ensembles ou séparément, le clinicien pourra étre alerté quant a la possibilité d’'une alimentation

insuffisante en quantité, ou mal équilibrée entrainant une carence en certains micronutriments

(7)

L’anamnese est un élément central de la recherche précoce d’arguments en faveur de |
dénutrition. Ainsi, bien que n’étant pas spécifique de I'altération de I'état nutritionnel, les défauts
de mémorisation, la baisse des capacités sexuelles chez ’homme et 'aménorrhée chez la femme
sont des signes fonctionnels de dénutrition. D’autres signes cliniques, comme la récupération
physique de plus en plus difficile, la fatigabilité a I'effort, la réduction des activité physiques
habituelles, peuvent étre les témoins d’une sarcopénie, et qui placent le patient dans une
situation a risque de dénutrition protéino-énergétique qui doit étre dépistée et prise en charge

au besoin (18)

L’examen physique doit rechercher des signes de carences en vitamines, comme des ongles ou

cheveux cassants, une peau fine et seche, un visage terne, des pétéchies, une acrocyanose.

Des cedemes et une fonte musculaire (deltoide et quadriceps) sont les signes d’'une dénutrition

protéique. L’épaisseur des plis cutanés sont les reflets de la réserve adipeuse.
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4.2. Outils disponibles pour le dépistage
Les facteurs constituant des signes d’alerte peuvent favoriser la prévention, limiter la gravité ou
favoriser le dépistage et la confirmation de la dénutrition. |l convient donc de savoir comment

confirmer la suspicion de dénutrition.

Les outils que nous avons a disposition sont composés de mesures anthropométriques et de
marqueurs biochimiques. Afin de dépister le plus de patients dénutris ou a risque de dénutrition,
on peut associer les outils. Aucune méthode d’évaluation simple et réalisable facilement en
pratique n’est recommandée a ce jour. Il convient donc d’utiliser une combinaison de marqueurs,

facilement réalisables et interprétables au lit du patient (10)

A l'échelle européenne, I'étude NutritionDay de 2007-2008 a évalué les différents critéres
diagnostiques de dénutrition, utilisés selon les pays, sur une population de 21007 paties, dans
325 hopitaux de 25 pays (Europe, Israél). Elle conclue que les parameétres influengant le risque
dénutrition, de maniére indépendante, sont : age, IMC < 18,5, perte de poids spontanée, et

diminution des apports alimentaires (19)

4.2.1. Mesures anthropométriques

4.2.1.1. Poids

Le poids est censé représenter le niveau des réserves énergétiques de 'organisme. Le poids peut
étre utilisé en valeur absolue ou bien de fagon dynamique (évolution dans le temps chez une

méme personne)
a. Poids en valeur absolue

La mesure du poids est indispensable. Il doit é&tre mesuré chez un patient en sous-vétements et
vessie vide, et si possible le matin a jeun, par I'outil adapté a son degré d’autonomie (pése-
personne, chaise-balance). Le poids doit étre mesuré de maniére répétée, pour étre comparé

aux valeurs habituelles, mais ne constitue pas en lui seul un bon indicateur de dénutrition (20)
b. Perte de poids

La perte de poids est une mesure plus utile pour dépister une dénutrition. Elle est
habituellement exprimée en pourcentage de perte par rapport au poids de forme. La perte de

poids est calculée selon la formule (20)
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Perte de poids (%) = (poids habituel-poids actuel) x 100 / poids habituel.

La vitesse de perte de poids est également une donnée importante. Une perte de plus de 10% du
poids habituel en émois ou de plus de 5% en Imois est associée a une dénutrition, et une perte

supérieure a 15% en é6mois ou a 10% en Imois est associée a une dénutrition sévere (20).

Une perte de poids brute (en kg ou %) ou une cinétique de perte de poids (en kg ou % par mois)
sont considérées classiquement comme des éléments cliniques orientant vers une dénutrition.
Les études montrent qu'une perte de poids (a partir de 4%) augmente la morbidité et/ou la

mortalité hospitaliere, et ce d’autant plus que la perte de poids est importante (20)

La mesure du poids a cependant ses limites. Elle n’est pas toujours réalisable a I’hopital chez les

patients grabataires et alités, et a domicile en I'absence de pése-personne disponible.

Sa mesure ne tient pas compte de la répartition masse maigre-masse grasse. Il peut étre faussé
en présence de déshydratation, d’cedemes, d’ascite ou d’autres épanchements. De plus, le poids

habituel quand il est recueilli par les données de l'interrogatoire, peut étre biaisé.

4.2.1.2. Indice de masse corporelle

L'index de masse corporelle (IMC) correspond au rapport du poids P (kg) par la taille T (m(
élevée au carré (IMC = P/T2). La taille d’'un malade peut étre difficile a déterminer, surtout chez
la personne agée qui peut présenter des anomalies de la statique rachidienne (cyphose,
tassements vertébraux). Dans ce cas, la détermination de la taille a partir de la hauteur du talon
au genou (dT-G) selon la formule de Chumlea est bien corrélée a la taille réelle. Les formules

sont (20)
Taille (homme) = (2,02 x dTG cm) - (0,04 x age) + 64,19.
Taille (femme) = (1,83 x dTG cm) - (0,24 x age) + 84,88.

Les limites de normalité de I'lMC ont été fixées par TOMS a 18,5 et 24,9 sans faire de distinction
entre les deux sexes. A cause de la prise de poids physiologique liée a I'age, on peut suspecter

une dénutrition quand 'IMC est inférieur a 21 apres I'age de 70 ans (20)

L'IMC, comme pour la mesure du poids, peut étre faussé en présence d’'une déshydratation,

d’cedémes ou d’ascite ou autres épanchements.
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L'IMC n’est pas un bon indicateur de la composition corporelle, il ne reflete pas la quantité de
masse grasse, et un patient ayant un IMC élevé peut quand méme souffrir de dénutrition. Une
fonte musculaire peut étre masquée chez un sujet obése (20). LOMS a établi une classification

de la dénutrition en fonction de 'IMC (21) (cf. tableau n°3)

Tableau n°3- Classification OMS de la dénutrition.

Dénutrition IMC (kg/m2)
Grade V <10

Grade IV 10,0-12,9
Grade Il 13,0-15,9
Grade || 16,0-16,9
Grade | 17,0-18,5
Valeurs de référence 18,5-24,9

4 .2.1.3.Epaisseur des plis cutanés

Elle mesure la graisse sous-cutanée, et donne une estimation de la masse grasse. Elle est mesurée
avec un compas au niveau bicipital, tricipital, sous-scapulaire ou supra-iliaque, et exprimée en
millimetres. Cette mesure est simple et rapide, mais nécessite que le clinicien soit entrainé a la
pratiquer. De plus, la variabilité inter-examinateur est importante. Les valeurs limites varient

selon les auteurs. Ces mesures ne sont pas recommandées par la HAS (20)
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4.2.1.4. Circonférences de membres

lls pourraient refléter la masse maigre du patient. La circonférence du bras (CB) est celle la plus
utilisée chez la personne agée. Elles sont exprimées en centimetres. Ces marqueurs sont malgré
tout difficilement utilisables pour définir un état de dénutrition car ils manquent de sensibilité
(13). Comme pour la mesure de I'épaisseur des plis cutanés, ces mesures nécessitent que
'examinateur soit entrainé a les pratiquer pour qu’elles soient précises et reproductibles, et il
n’existe pas de tables de références pour la population frangaise, ce qui rend leur interprétation

difficile. Elles ne sont pas recommandées par la HAS (20).

4 .2.2.Marqueurs biologiques
Plusieurs marqueurs biologiques sont disponibles pour évaluer I'état nutritionnel d’'un patient, les
plus utilisés sont I'albumine et la préalbumine, qui reflétent le stock disponible en acides aminés

pour la synthése hépatique de protéines.

Les taux sanguins de ces marqueurs diminuent au cours des états d’hypercatabolisme, de
manieére inversement proportionnelle a laugmentation du taux de CRP. Des situations
physiologiques abaissent leurs seuils, comme le jeline prolongé ou la grossesse. Les
concentrations sériques des protéines dites nutritionnelles chutent en présence d’une
insuffisance hépatocellulaire, d’'un syndrome néphrotique, d’'une entéropathie exsudative, de

brulures étendues (10 ; 20)
4 .2.2.1.Albumine

L’albumine est une protéine synthétisée par le foie au rythme de 120 a 200mg/j/kg. Il y aurait des
variations physiologiques de I'albuminémie en fonction de I'age et du sexe, avec une perte de
0,5g/l par décennie (20). La baisse de sa concentration sanguine reflete un défaut de synthése par
carence en acides aminés, qui témoigne d’une dénutrition. Le mécanisme peut étre lié a une
dénutrition par carence d’apport en protéines alimentaires, ou a une consommation augmentée
en acides aminés pour répondre a une agression. Dans le premier cas, elle traduit une
dénutrition « exogene » et dans le second une dénutrition « endogene,« situation dans laquelle
le patient détruit ses muscles pour produire des acides aminés pour répondre aux besoins
augmentés. Sa demi-vie est longue (2ljours), t en fait un meilleur marqueur de dénutrition

ancienne que récente. Un taux inférieur a 35g/l définit une dénutrition, et un taux inférieur a
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30g/l une dénutrition sévere (10). Plusieurs études montrent qu’un taux d’albumine inférieur a

35g/l est un facteur qui augmente la morbi-mortalité (20).

Cependant, devant la découverte d’'une hypoalbuminémie, il faut garder a I'esprit que des
situations pathologiques peuvent abaisser son taux en dehors de toute dénutrition, en particulier
dans les syndromes inflammatoires ou sa synthese hépatique est détournée en faveur de la
synthése des protéines de linflammation. L’insuffisance hépatique et les fuites digestives ou

urinaires sont d’autres causes de baisse de I'albuminémie.

4 .2.2.2.Transthyrétine-Préalbumine

La transthyrétine, synthétisée par le foie, est une protéine assurant le transport d’une partie des
hormones thyroidiennes et de la vitamine A.

La concentration de la préalbumine baisse dans les insuffisances hépatiques, les syndromes
inflammatoires, I'hyperthyroidie et le syndrome néphrotique. Le taux de préalbumine augmente
en cas dinsuffisance rénale, d’hypothyroidie, de déshydratation et plus rarement chez
l'alcoolique. Sa demi-vie, plus courte que celle de I'albumine (2jours) en fait un bon marqueur de
dénutrition récente (20)

Comme pour I'albumine, sa synthese hépatique est perturbée lors des états d’hypercatabolisme,

et son taux diminue proportionnellement a I’élévation de la CRP (10 ; 22)

4 .2.2.3. Autres

La transferrine et la protéine vectrice du rétinol (RBP) sont des marqueurs de I'état nutritionnel
mais sont plutot utilisés en recherche qu’en clinique, et on ne dispose pas de valeurs seuils pour
définir la dénutrition. La balance azotée et le dosage de la méthyl-histidine urinaire, sont moins

utilisés car ils nécessitent un recueil complet des urines (10 ; 22).

4 .2.3. Scores

De tres nombreux scores (plus de 70) sont actuellement décrits (23). Cette observation est a la
fois lillustration de I'importance que les cliniciens portent a une identification rapide et précise
de la dénutrition et de la complexité d’'une définition claire de la dénutrition. Dans les études
existantes, la dénutrition n'est quasiment jamais évaluée par les mémes paramétres et dans les
mémes conditions. Aucun outil d’évaluation de la dénutrition n'est recommandé
préférentiellement a un autre. Plusieurs scores de dénutrition existent mais aucun n'est

recommandé par la HAS.
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Le Mini Nutritional Assessment (MNA) est validé pour le dépistage de la dénutrition des
personnes agées. C’est un questionnaire qui aborde de maniére globale le risque de dénutrition,
avec la recherche d’'un certain nombre de facteurs de risque de dénutrition, une enquéte
alimentaire rapide et la mesure de marqueurs nutritionnels. Ce score est utilisé en gériatrie, et
nécessite du temps pour le réaliser car il comporte beaucoup de parametres a évaluer.
L’évaluation de ses performances diagnostiques doit étre approfondie (20) Le NRI, Nutritional
Risk Index, ou indice de Busby, est calculé a partir de 'albuminémie et du rapport Poids actuel /
poids théorique (P/Pth: (NRI = [,519 x albuminémie (g/dl) + (0,417 x P/Pth x100). Cet indice est

utilisé pour prédire les complications post-opératoires (20)
Le PINI, Prognostic Inflammatory and Nutritional Index, est calculé a partir de la formule (20)
PINI = (orosomucoide (mg/l) x CRP (mg/l) / (Albuminémie (g/l) x préalbumine (mg/l))

Il a2 pour avantage de prendre en compte l'inflammation pour évaluer le risque nutritionnel,

cependant sa mise en ceuvre en routine est difficile, car ces biomarqueurs ne sont généralement
, . L i - e e b

pas dosés de maniére répétée et les dosages sont colteux. Ce score n’a jamais fait I'objet d’'une

validation, et aucune étude n’a utilisé ce score comme outil diagnostique de la dénutrition (20)
L'INP, Index Nutritionnel Pronostique, calculé selon la formule:

INP = 158 — 16,6xalbumine (g/dl) — 0,78 x PCT (mm) — 0,20 x transferrine (mg/dl) — 5,8 x

sensibilité cutanée retardée. (PCT : pli cutané tricipital)

La mesure de la sensibilité retardée nécessite un entrainement et un délai de 72h pour la lecture.

Cet index est validé uniquement pour les patients hospitalisés en chirurgie (20)

Le SGA, Subjective Global Assessment, est un score basé sur des données d’interrogatoire et
des données cliniques. La variabilité inter observateur est importante, et il ne fournit pas de

score chiffré permettant de suivre I’évolution de la dénutrition (20).
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Tableau n°4- Récapitulatif des principaux scores. MNA : Mini Nutritional assessment ; NRI :
Nutritional Risk Index ; PINI : Prognosis Inflammatory and Nutritional Index ; INP : Index

Nutritionnel Pronostique ; SGA: Subjective Global assessment.

Nom Parametres Formules Limites
MNA Interrogatoire, / Geriatrique, Lon
anthropométrie aue, g
NRI Anthropomeétrie, | 1.519 x albuminémie (g/dl) + (0,417 | Chirurgical, non
Biologie x P/Pth x100) valideé
PINI Biologie (orosomucoide (mg/l) x CRP (mg/l) /| \ 1 14e
(Albuminémie (g/l) x préalbumine
(mg/1))
Lo 158 — 16,6xalbumine (g/dl) — 0,78 x . .
INP ,;.ir;’lclgrci)sometrle, PCT (mm) — 0,20 x transferrine ﬁrillir;églcal’ Peu
& (mg/dl) — 5,8 x sensibilité cutanée
retardee
Int toi Variabilité inter-
SGA nrerrogatoire, / examinateur,
Anthropomeétrie .
entrainement

5. Les apports nutritionnels recommandés

5.1. Criteres diagnostiques par la HAS

En ville, il est possible d'utiliser des outils simples tels que : la recherche de situations a risque,
I'évaluation des apports alimentaires, la mesure répétée du poids et |'évaluation de la perte de
poids, le calcul de I''MC. Chez les adultes hospitalisés, il est recommandé par la HAS d'utiliser
ces mémes outils, pouvant étre mis en ceuvre a I'hopital par des équipes non spécialisées en
nutrition. Les méthodes d'évaluation de I'état nutritionnel recommandées a l'entrée du patient a
I'népital sont donc : IMC, poids, perte de poids (en pourcentage du poids habituel, sur | ou
émois), valeurs biologiques (soumises a I'appréciation du prescripteur,( évaluation des apports

alimentaires (20)

L’évaluation des apports alimentaires, quand elle est réalisée, doit concerner tous les patients a
leur entrée en hospitalisation. Elle peut étre menée par le médecin, I'infirmiére, ou mieux le

diététicien. En ville, elle peut étre faite par le médecin traitant en interrogeant le patient sur ses
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habitudes alimentaires. Cette évaluation doit étre faite en présence de la reconnaissance d’'une
situation a risque de dénutrition (cf. précédemment), ou en présence de signes cliniques déja
installés, évocateurs d’'une carence. L’hospitalisation constitue en elle-méme un facteur de risque
de dénutrition. L’enquéte alimentaire n’a pas fait I'objet de la mise en place d’'une méthode
standardisée. On peut évaluer les apports en faisant une enquéte sur 3 jours consécutifs. Une
échelle analogique visuelle ou verbale des ingestas a été développée en 2006 (60) elle consiste en
une auto-évaluation en graduant la prise alimentaire actuelle par rapport a celle habituelle. Pour
réaliser une évaluation de consommation et des ingestas a la fois simple et fiable, le PNNS a

présenté une grille de surveillance alimentaire utilisable a I’hopital (24).

Tableau n°5- Critéres HAS de la dénutrition.

Adultes Personnes agees >70ans
R , " Dénutrition , . Dénutrition
Critere Dénutrition . . Dénutrition ..

_ sévere | sévere
Perte de poids en | ) o, >15% >10% >15%
6 mois
Perte de poids en | _ oo >10% >5% >10%
1 mois
IMC (kg/m2) <17 <21 <18
Albuminémie (g/l) | <30 <30 <35 <30
Préalbuminémie | . <110 <110 <110
(mg/1)

' MNA _ >17

Tableau n°6- Diagnostic de type de dénutrition via des outils simples

Dénutrition par
Dénutrition par
Parameétres augmentation des Dénutrition mixte
carence d'apport
besoins

Poids
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5.2. Réévaluation

Il est recommandé par la HAS de dépister la dénutrition | fois par an en ville, | fois par mois en
institution, et a chaque hospitalisation chez toutes les personnes agées, et de fagon plus
fréquente en fonction de I'état clinique et de l'importance du risque chez les personnes a risque
de dénutrition. |l faudra, selon les recommandations de la HAS, réévaluer I'état nutritionnel en
cours d'hospitalisation toutes les semaines en service de médecine ou chirurgie, tous les mois en
SSR ou soins de longue durée, par la mesure du poids et le calcul de la perte de poids, le dosage

de l'albuminémie et de la préalbuminémie (20)

Chez les patients non dénutris a I'entrée et ne nécessitant pas de prise en charge nutritionnelle
initiale particuliere, il est recommandé par la HAS (20) de réévaluer leur état nutritionnel au

cours de I'hospitalisation dans I'une ou plusieurs des circonstances suivantes:

—Maladie hypercatabolisante ou cachectisante (pathologie infectieuse, inflammatoire,

traumatisme, cancer) non contenue pendant 7 jours, au cours de I'’hospitalisation.

—Insuffisance d’apport nutritionnel non compensée pendant 7 jours, au cours de I'hospitalisation

(défaut de consommation du plateau repas, voire évaluation des ingestas par le diététicien)
—Albuminémie <30 g/l en I'absence d’un syndrome inflammatoire.

—Taux de lymphocytes <I 500 / mm? chez les patients agés de moins de 70 ans, a partir d’un
dosage réalisé au cours de I'hospitalisation pour une autre indication que I’évaluation de l'état

nutritionnel.
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Chapitre Il Chirurgie Digestive

|I. Rappel anatomophysiologique de ’appareil digestif

L’appareil digestif regroupe 'ensemble des organes et glandes destinés a assurer la digestion, de
'cesophage au coélon. L’aide-soignante doit connaitre son fonctionnement afin de pouvoir
prendre en charge les patients souffrant de pathologies Castro-hétérologiques. Voici un rappel
anatomophysiologique des principales parties de I'appareil digestif :

I. La bouche : est le point de départ du systéme digestif. La.

2. Le pharynx et cesophage : Le pharynx est la partie commune au systéme digestif et au
systéme respiratoire.

3. L’estomac : est un organe en forme de poche situé dans la partie supérieure de 'abdomen.
4. L’intestin gréle : est la partie la plus longue du tube digestif et est subdivisé en trois parties
(le duodénum, le jéjunum et liléon).

5. Le gros intestin : Aussi appelé colon, le gros intestin est responsable de I'absorption de
I'eau et des sels minéraux.

6. Le rectum et P’anus : Le rectum est la derniére partie du tube digestif, responsable de

'accumulation des matiéres fécales avant leur élimination. (25)
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Figure_02 : Appareil digestif
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I.1. Généralités

Les infections urinaires sont fréquentes. L'objectif de ces recommandations est
d'améliorer la prise en charge des infections urinaires. L'augmentation des prescriptions
d'antibiotiques peut augmenter la résistance bactérienne aux médicaments. La bactériurie
asymptomatique, la numération bactérienne, la pyurie sont définies et la valeur clinique de la
culture bactérienne et de la bandelette urinaire est discutée. Le bon usage des antibiotiques
dépend des caractéristiques bactériologiques, pharmaceutiques, des patients et des résultats

économiques qui sont précisés dans ces recommandations.(26)

1.2. Anatomie de tube digestif

Le tube digestif mesure environ 7 m de long et s’étend de la bouche jusqu’a I'anus. Il comprend
I'cesophage, I'estomac, lintestin gréle, le gros intestin ou colon, le rectum et I'anus. |l fait partie,
avec les glandes digestives (pancréas, foie et vésicule biliaire), de I'appareil digestif et participe
activement a la transformation des aliments ingérés en nutriments assimilables par I'organisme.
Ces derniers sont absorbés par la muqueuse intestinale de I'intestin gréle et passent dans le
sang et la lymphe. Pour assurer cette fonction et augmenter considérablement la surface
d’échange, la paroi du tube digestif présente au niveau de lintestin gréle plusieurs degrés de
replis : les valvules conniventes (environ 8 mm de haut), les villosités (0,3 mm de haut) et les

microvillosités des entérocytes.
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Figure_03 : le systeme digestif
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La muqueuse intestinale se compose d’un épithélium simple (une seule couche de cellules) et
d’un tissu conjonctif sous-jacent appelé chorion. Le tube digestif est un tube unique et continu
regroupant la cavité buccale, le pharynx, I'cesophage, I'estomac et les intestins. Il porte également
le nom de tractus digestif ou de tractus gastro-intestinal (Gl), et représente le trajet physique de
la digestion. La nourriture pénetre dans la bouche et est propulsée dans I'cesophage, dans
I'estomac puis dans les intestins. Ces structures dégradent progressivement les aliments en des
molécules de taille suffisamment petite pour étre absorbées, et expulsent les restants sous forme
de déchets.

Le systeme digestif regroupe des structures qui constituent le tube digestif, ainsi que les organes
accessoires de la digestion. La digestion décompose les grosses particules d'aliments et de
liquides en de plus petites molécules qui peuvent étre absorbées dans la circulation sanguine. Les
nutriments absorbés incluent les glucides, les protéines, les graisses, les minéraux et les
vitamines. Ces nutriments sont traités puis envoyés dans tout le corps afin d'y étre utilisés pour

I'énergie, la croissance ou la réparation cellulaire. (27)

1.3. Anatomie des organes annexes
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Figure_04 : Anatomie des glandes digestives annexes cours soignant

L’appareil digestif peut étre subdivisé en trois groupes principaux d’organes :

I- La bouche, fermée en avant par les lévres. Elle est revétue intérieurement par la muqueuse
buccale. Elle renferme la langue, les dents, les amygdales et de nombreuses glandes salivaires. La
bouche est étudiée a part en raison de sa complexité, mais elle fait normalement partie du tube

digestif.
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2- Le tube digestif quelquefois appelé canal alimentaire qui s’étend depuis la bouche jusqu’a

I'anus et qui traverse la cavité ventrale du corps. Il a une longueur totale d’environ 9 metres . Il
’ ’ 9. . Py . . .

comprend la bouche, le pharynx, 'cesophage, I'estomac, l'intestin gréle et le gros intestin qui

s’ouvre a I'anus.

3- Les glandes annexes du tube digestif qui s’ouvrent par des canaux excréteurs dans sa

lumiere. Ce sont les glandes salivaires, le foie, le pancréas et la vésicule biliaire.

|.4. Physiologie digestive
Le plaisir et le confort de I'alimentation n’existent pas sans une fonction digestive satisfaisante.
Quelques rappels schématiques du fonctionnement de I'appareil digestif aident a comprendre les
difficultés des personnes polyhandicapées dans ce domaine.

L’appareil digestif peut étre comparé a un long conduit: le « tube » digestif qui transporte et qui
transforme les aliments pour qu’ils soient absorbés ou éliminés. Le transport est effectué a la
faveur d’une motricité dont le tube digestif est doté grace a des muscles, situés dans 'épaisseur
de sa paroi, sur toute sa longueur, commandés par le systéme nerveux. Les transformations sont
le résultat de réactions chimiques produites par des sécrétions, déversées dans ce tube par des
glandes contenues soit dans la paroi du tube digestif, soit dans des organes « branchés» sur
celui-ci (Figure_05).
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Figure_05 : physiologie du tube digestif partiel

La lumiére de I'appareil digestif est I'espace circonscrit par ses parois ou circule le bol
alimentaire. La paroi est constituée sur toute la longueur de I'organe de plusieurs couches. La

plus superficielle, en contact avec la lumiere, est la muqueuse dont le role de sécrétion ou
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d’absorption est variable selon l'organe. La membrane la plus externe est une séreuse: le
péritoine, qui recouvre et maintient les organes dans 'abdomen. Entre les deux, la musculeuse
contient des muscles lisses (motricité involontaire) qui assurent la propulsion du bol alimentaire.
Cette motricité digestive, ou péristaltisme, est sous la dépendance, d’une part, d’'un systéme
extrinséque, le systéme nerveux autonome, dirigé par le cerveau végétatif qui la régule par
l'intermédiaire des nerfs sympathiques (ou splanchniques) et des nerfs parasympathiques (ou
nerfs vagues, ou nerfs pneumogastriques). (28)

La digestion mécanique : Au cours de la mastication, les aliments sont déplacés par la langue,
broyés par les dents et mélangés a la salive. lls sont réduits en un bol alimentaire mou qui est
facilement avalé. - La digestion chimique : L'amylase salivaire amorce la dégradation de I'amidon.
La plupart des glucides que nous ingérons sont de I'amidon, mais seuls les monosaccharides sont
absorbés dans le sang. Les disaccharides et I'amidon ingérés doivent étre décomposés. L'amylase
salivaire est chargée de briser certaines liaisons chimiques entre les unités de glucose contenues
dans I'amidon, pour réduire les polysaccharides a chaine longue en maltose (disaccharide), en
maltotriose (trisaccharide) et en polymeéres de glucose a chaine courte (dextrines). - L'amylase
salivaire continue de transformer I'amidon pendant 15 a 30 minutes dans I'estomac jusqu'a ce
que l'acidité de ce dernier vienne l'inactiver. - La lipase linguale, sécrétée par les glandes situées
sur le dos de la langue, se trouve également dans la salive. Cette enzyme, peut transformer

jusqu'a 30 % des triglycérides alimentaires en acides gras et en monoglycéride

2. Définition de la chirurgie digestive

Figure_06 : chirurgie digestive

La chirurgie digestive, est une branche particuliere de la chirurgie. Elle s’intéresse a la prise en
charge chirurgicale des affections de 'abdomen et du pelvis, c’est-a-dire a la partie basse du

ventre.
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Son périmétre d’intervention couvre donc les organes digestifs :

Esophage, estomac, duodénum, intestin gréle, appendice, colon, rectum, anus.

Et les organes abdomino-pelviens et endocriniens :

Vésicule, voies biliaires, foie, rate, ganglions, rein, vessie, utérus, ovaires, pancréas, thyroide,
parathyroides, surrénales (29)

La chirurgie digestive peut étre pratiquée pour traiter une variété de conditions, notamment les
ulcéres gastriques, les tumeurs cancéreuses, les hernies, les maladies inflammatoires de lintestin
(comme la maladie de Crohn et la colite ulcéreuse), les calculs biliaires, les maladies du foie, les
troubles de la vésicule biliaire et les problemes liés au pancréas. Les chirurgiens digestifs sont des
médecins spécialisés qui ont une formation et une expertise spécifiques dans les procédures
chirurgicales liées au systeme digestif. lls travaillent souvent en étroite collaboration avec
d’autres professionnels de la santé, tels que des gastro-entérologues, des radiologues et des
oncologues, pour assurer une approche multidisciplinaire dans le diagnostic et le traitement des

affections digestives.

3. Les types d’interventions chirurgicales en chirurgie digestive

Les interventions chirurgicales digestives peuvent étre réalisées de maniére ouverte, ce qui
implique une incision dans I'abdomen, ou par des techniques moins invasives, telles que la
chirurgie laparoscopique ou la chirurgie robotique. L'objectif de la chirurgie digestive est de
corriger les problemes digestifs, d'améliorer la fonctionnalité du systeme digestif, de soulager les
symptomes et d’'améliorer la qualité de vie du patient.

La Chirurgie Digestive comporte actuellement la chirurgie de I'obésité, de la vésicule biliaire, des ernies
ou éventrations, la chirurgie colo-rectale et cancérologie digestive, la chirurgie thyroidienne, la roctologie

et les urgences (appendicite, occlusions, abceés...)

Figure_07 : la chirurgie digestive
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I. Chirurgie de I'appendicite : |l s’agit del’ablation chirurgicale de lappendice,

2. Chirurgie de la vésicule biliaire : Cette intervention, appelée cholécystectomie,

3. Chirurgie de Pestomac : Différentes procédures peuvent étre réalisées sur I'estomac,

4. Chirurgie de P'intestin gréle : Des interventions telles que la résection intestinale, la correction des
bstructions intestinales dues a la maladie de Crohn peuvent étre nécessaires.

5. Chirurgie colorectale : Cela comprend des procédures telles que la colectomie (ablation partielle
ou totale du célon), la résection du rectum, I'anastomose colo-anale (reconnexion du célon et de I'anus)
ou la colostomie (création d’une ouverture dans abdomen pour dériver les selles).

6. Chirurgie hépatobiliaire : Il s’agit I'intervention chirurgicale impliquant le foie et les voies biliaires
ou la dérivation biliaire.

7. Chirurgie pancréatique : Des procédures telles que la résection du pancréas, peuvent étre réalisées

pour traiter les affections pancréatiques, telles que le cancer du pancréas ou la pancréatite. (30)

3.1. La gastrectomie

La gastrectomie est I'ablation chirurgicale totale ou partielle de I'estomac. La premiére
gastrectomie partielle a été réalisée avec succes en 1879 par Jules-Emile Péan, et la premiére
gastrectomie totale a été réussie deux ans plus tard, en 188l, par Theodor Billroth pour

un cancer de l'estomac.

Figure_08 : Schéma d'une gastrectomie proximale

Les gastrectomies sont effectuées pour traiter les cancers, les cas sérieux d'ulcére peptique, et
les perforations de la paroi stomacale. Cette procédure est devenue moins courante depuis que
les ulceéres peptiques peuvent étre traités par des antibiotiques efficaces contre Helicobacterpylori,

ou bien par endoscopie.
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Il existe différents types de gastrectomie, notamment :

I. Gastrectomie totale : L’estomac est entierement retiré. Le chirurgien relie ensuite
L’cesophage directement a lintestin gréle, généralement le duodénum. Cela entraine des
changements importants dans la digestion et I'absorption des aliments.

2. Gastrectomie partielle : Seule une partie de 'estomac est retirée, généralement la partie
qui est malade ou affectée par le cancer. Le reste d’estomac est ensuite relié a I'intestin gréle

pour maintenir la continuité digestive. (31)

3.2. Résectiondel’intestin

La résection de l'intestin est une intervention chirurgicale au cours de laquelle unepartie de
lintestin est retirée. Cette procédure peut étre effectuée pour traiter diverses affections, telles
que la maladie de Crohn, le cancer de ['intestin, les occlusionsintestinales ou les perforations
intestinales. L’intestin est composé de deux parties principales : I'intestin gréle et le célon. Selon
lazone affectée et la gravité de la maladie, il est possible de retirer une partie spécifique de

I'intestin ou méme de procéder a une résection plus étendue.

Lintestin gréle et le gros intestin Résection antérieure basse

n

angle gauche
du colon

angle gauche
du colon T

angle droit
du colon

cdlon transverse

cilon ascendant

calon
descendant

c6lon descendant

intestin gréle

Em
cdlon sigmoide calon

rectum sigmoide

rectum

muscles de Fanus »—————,
anus anus

sphincter anal

© Soriéaé canadienne du cances © Société canadienae du cancer

Figure_09 : l'intestin gréle et le gros intestin / Résection antérieure basse

La résection chirurgicale reste le seul traitement potentiellement curatif pour les tumeurs non
métastatiques. L’existence d’un envahissement ganglionnaire étant le principal facteur
pronostique. Le role de la chimiothérapie adjuvante reste encore a définir. Pour les tumeurs
métastatiques, les chimiothérapies associant le 5-fluorouracile et sels de platines semblent les
plus efficaces malgré I'absence d’étude randomisée. Une étude de cohorte nationale évalue
actuellement de fagon prospective les résultats de la chimiothérapie (protocole conseillé :

FOLFOX) dans le traitement adjuvant et palliatif des adénocarcinomes de l'intestin gréle.
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3.3. L’iléostomie

Si, pour une raison ou une autre, votre colon a été retiré ou s’il doit étre mis au repos pendant
quelque temps, il peut s’avérer nécessaire de créer une ouverture artificielle au niveau de votre
intestin gréle (stomie) afin de permettre I'évacuation des selles. Cette dérivation est appelée

iléostomie.(33)

Figure_10 : iléostomie
3.4. Jéjunostomie
La gastrostomie / jéjunostomie est une méthode endoscopique qui a pour but de mettre en
place une sonde d'alimentation directement a travers la peau et la paroi de I'estomac ou de
l'intestin gréle, afin de permettre aux patients incapables de s'alimenter normalement, d'obtenir

I'apport énergétique suffisant.

Les proportions estomac / bouton ne sont pas respectées.

Figure_lII: les proportions estomac
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La jéjunostomie est généralement réalisée lorsque I'alimentation par voie orale est impossible ou
insuffisante en raison une maladie, une obstruction ou une chirurgie affectant I'estomac ou le
duodénum (la premiere partie de l'intestin gréle). Elle peut étre effectuée de maniere temporaire
ou permanente, en fonction de la condition médicale du patient.

La sonde jéjunale est généralement placée lors d’une intervention chirurgicale sous anesthésie
générale. Elle peut étre fixée a la paroi abdominale pour éviter qu’elle ne se déplace ou ne se

détache. (34)

3.5. Colostomie

La gastrostomie/jéjunostomie est une méthode endoscopique qui a pour but de mettre en place
une sonde d'alimentation directement a travers la peau et la paroi de I'estomac ou de l'intestin
gréle, afin de permettre aux patients incapables de s'alimenter normalement, d'obtenir I'apport
énergétique suffisant. Voici quelques situations dans lesquelles une colostomie peut étre réalisée:
I. Cancer colorectal : Si une personne est atteinte d’un cancer du colon ou du rectum,une
colostomie peut étre nécessaire pour contourner la partie malade de I'intestin.

2. Maladie inflammatoire de I’intestin : Dans des cas graves de maladies inflammatoires de
I'intestin telles que la colite ulcéreuse ou la maladie de Crohn, une colostomie peut étre
recommandée si les traitements médicaux ne sont pas efficaces pour controler les symptomes.
3. Blessures ou traumatismes : En cas de blessure grave a I'abdomen, comme une
perforation intestinale.

4. Diverticulite : Lorsque la diverticulite (inflammation des diverticules dans le c6lon) est grave

et ne répond pas au traitement médical (35)

3.6. Pancréatite

Pancréatite aigueée

Canal pancreéeatique

—~

Pancreéeas inflammeée

Calcul qui bloque le canal pancreatique

Figure_|12 : pancréatite aigue
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La pancréatite aigué est une infllmmation soudaine du pancréas qui peut étre légére ou
potentiellement mortelle, mais finit généralement par se résorber. Les calculs biliaires et
I'alcoolisme sont les principales causes de la pancréatite aigué. Une forte douleur abdominale
constitue le symptome prédominant. La pancréatite est une inflammation du pancréas, une
glande située derriére I'estomac. Le pancréas joue un réle important dans la digestion en

produisant des enzymes digestives et des hormones.(36)

3.7. Cholécystite
La cholécystite est l'infection aigué de la vésicule biliaire, le plus souvent lorsque le canal

vésiculaire est obstrué par des calculs, tandis que I'angiocholite est I'infection aigué des canaux

biliaires. (38)
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Figure_I13 : Cholécystite Et Angiocholite

3.8. La lithiase vésiculaire

La lithiase vésiculaire est la présence, dans la vésicule biliaire, de dépots de consistance pierreuse
(appelés aussi calculs biliaires), formés a partir de la bile. Elle reste asymptomatique dans la
majorité des cas. Différents facteurs favorisent sa survenue (age, sexe féminin, surpoids, prise de
certains médicaments...)

La lithiase vésiculaire correspond a la présence, dans la vésicule biliaire, de petits dépots
pierreux (ou "concrétions"), composés d’éléments de la bile. Ce phénomene est aussi

appelé "lithiase biliaire" ou "calculs biliaires".

33



Chapitre Il Chirurgie Digestive

Les dépots peuvent étre de la taille d’'un grain de sable a celle d’un petit caillou. lIs se forment :

a 80 % a partir du cholestérol contenu dans la bile. L'agglomération de cristaux a base de
cholestérol est due a une sursaturation de la bile en cholestérol, favorisée par la stagnation de la
bile dans la vésicule.

dans 20 % des cas a partir de pigments biliaires seuls (substances noires ou brunes) ou d'une

association de cholestérol et de pigments. (38)

3.9. Ingestion d’un produit caustique
L'ingestion de produits caustiques est une urgence médicochirurgicale. Elle se définit comme
I'absorption par voie digestive d'une ou de plusieurs substances possédant des capacités de

destruction des tissus biologiques par contiguité. (39)

Stade | Ervtheme. cedeme

Ulcérations superficielles,
Stade 1la fausses membranes.
hémorragic muqucuse

Ulcérations creusantes,
Stade 1Ib confluentes,
circonférentielles

Stade 1l1a Nécrose focale
Stade 111b Neécrose diffuse
Stade 1V Perforation

Figure_14 : ingestion des produits caustique chez I'adulte
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4. Les complications liées a ’absence du suivi diététique en post opératoire
En l'absence des complications, les malades doivent étre réalimentés dans les 24 heures qui
suivent l'intervention chirurgicale ; les malades dénutris et ceux qui ne couvrent pas leurs
besoins protéino-énergétiques par voie orale doivent bénéficier d’'un support nutritionnel

post-opératoire en privilégiant la voie entérale.

4.1. Perte de poids

Est un régime que I'on va faire pour perdre des kilos et affiner sa silhouette, la perte de poids est
généralement rapide, ce qui est souvent causé par une diminution de l'apport alimentaire. En
effet, dans ce cas, les muscles disparaissent au détriment des cellules graisseuses. Il est également
conseillé de consulter un professionnel de la santé, tel qu'un médecin ou un nutritionniste, pour
obtenir des conseils personnalisés et adaptés a votre situation. Chaque personne est unique, et il
est important de trouver une approche de perte de poidsqui convient a votre corps et a vos

besoins spécifiques. (40)

4.2. Diarrhée
La diarrhée est une affection courante. Elle peut se présenter seule ou étre associée a
d'autres symptomes, comme des nausées, des vomissements, des douleurs abdominales ou une

perte de poids.(41)

U ODENUIY

il

—

Figure_I5 : Diarrhée aigue
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4.3. Anémie

L’anémie est une affection au cours de laquelle le nombre d’hématies ou le taux d’hémoglobine
qu’elles contiennent est inférieur a la normale. L'anémie est un véritable probleme de santé
publique mondial qui touche notamment les jeunes enfants et les femmes enceintes. L'OMS
estime que 42 % des enfants de moins de cinq ans et 40 % des femmes enceintes dans le monde

sont anémiques. (42)

4.4. Les carences vitaminiques

Un manque vitaminique est souvent di a la prise de certains médicaments, un stress chronique,
une période de grossesse ou d'allaitement ou une alimentation peu équilibrée. Méme si les
formes graves de déficit sont relativement rares, veillez a équilibrer et a varier votre
alimentation.

Carence vitaminique: est-ce qu’on a besoin de prendre des compléments
alimentaires ?

En temps normal, le simple fait de manger varié et équilibré vous permettra de combler votre
déficit en vitamines. En effet, si vous voulez beaucoup plus d’apports énergétiques et que vous
voulez étre beaucoup plus en forme, une supplémentation en vitamine vous fera beaucoup de
bien. Donc avant de réellement envisager I'idée de prendre des compléments, il faut que vous
commenciez a adapter votre régime alimentaire a vos besoins. En bref, un régime équilibré et
sain a base d’aliments comme les fruits, les légumes, les huiles, les viandes, et les graines,
poissons, etc...

Une supplémentation ponctuelle a base de produits naturels peut également étre d’'une grande
aide pour votre corps. Que ce soit pour se rebooster, renforcer ses défenses immunitaires,
conserver votre tonus au quotidien, il est important d’adopter une démarche préventive afin de
ne pas se retrouver dans la position ou une cure s’impose car vous n’avez pas assez écouté votre

corps !(43)

5. Role du diététicien en chirurgie digestive

Le role du diététicien en chirurgie digestive est crucial pour assurer la prise en charge
nutritionnelle optimale des patients avant, pendant et aprés une intervention chirurgicale
digestive. Voici les principales fonctions du diététicien dans ce contexte :

1. Evaluation nutritionnelle : Avant la chirurgie, le diététicien évalue I'état nutritionnel du

patient, notamment en termes de composition corporelle, d’'apports alimentaires, de carences
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éventuelles, de troubles digestifs ou métaboliques, etc. Cette évaluation permet d’identifier les
besoins spécifiques du patient et de définir un plan nutritionnel adapté.

2. Préparation préopératoire : Le diététicien joue un role dans la préparation du patient a la
chirurgie digestive. |l peut recommander un régime alimentaire spécifique pour réduire la taille
du foie en cas d’intervention hépatique, favoriser la cicatrisation ou I'amélioration de la fonction
digestive, ou encore prévenir les complications postopératoires liées a une mauvaise nutrition.

3. Suivi pendant ’hospitalisation : Aprés l'intervention chirurgicale, le diététicien peut étre
impliqué dans le suivi nutritionnel du patient a I'’hopital. Il s’assure que I'alimentation fournie
répond aux besoins spécifiques du patient, ajuste les apports en fonction de I'évolution de son
état clinique et évalue la tolérance digestive aux différentes formes d’alimentation proposées
(liquide, mixée, solide, etc.).

4. Prescription d’un régime postopératoire : Le diététicien élabore un plan alimentaire
postopératoire adapté a chaque patient, en tenant compte de lintervention réalisée, de I'état
clinique, des complications éventuelles et des objectifs nutritionnels a atteindre. Ce régime peut
inclure des restrictions alimentaires temporaires, une progression graduelle de la consistance des
aliments, des suppléments nutritionnels si nécessaire, etc. (44)

5. Education et conseils nutritionnels : Le diététicien joue également un role essentiel dans
I'éducation du patient et de sa famille en ce qui concerne I'alimentation postopératoire. Il fournit
des conseils sur les choix alimentaires appropriés, I'importance de I'hydratation, la gestion des
symptomes digestifs, I'adaptation des habitudes alimentaires a long terme, etc. Ces conseils
visent a optimiser la récupération, a prévenir les carences nutritionnelles et a favoriser une
meilleure qualité de vie.

Il est important de noter que le role précis du diététicien en chirurgie digestive peut varier en
fonction des protocoles de prise en charge spécifiques de chaque établissement de santé et de la
nature de l'intervention chirurgicale. La collaboration étroite entre le diététicien, le chirurgien et
I’équipe médicale est donc cruciale pour assurer une prise en charge nutritionnelle compléte et

personnalisée des patients.
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|- Matériels

I-1. Population étudiée

Une population de 50 patients agées entre 20 et 73, ont été recrutées sans exclusion pour cette
étude ou chaque patient aprés consentement a été questionnée pour collecter les informations
nécessaires concernant son comportement en période pré et post opératoires.

Les parametres a étudier seront : I'age et sex, et les types de chirurgies (Gastrectomie,
Résection intestinal, lléostomie, Jéjunostomie, Colostomie, Cholécystite, Lithiase vésiculaire,
Pancréatite). Ainsi que les aliments (a savoir les poissons, les ceufs, les boissons, les produits
laitiers, les viandes, et les sucreries etc) et les complications post opératoires liées a

I’alimentation.

I-2. Questionnaire d’enquéte
Le questionnaire (Annexes) comporte une premiére partie qui contient les questions posées aux

patients opérés. Les différentes réponses de chaque patient ont été relevées pour évaluer les
facteurs de risque qui peuvent engendrer des complications post opératoires liées a
I'alimentation. Ces données nous permettent de :

I-2.1. Identification :
Il s’agite de regrouper les informations relatives aux patients opérés enquétées (age, sex,
types de chirurgies).

1-2.2. Etat sanitaire :
Renseignements médicaux personnels : Co-morbidité (diabete, HTA), et les complications post
opératoires liées a [Ialimentation (Vomissements, diarrhée, constipation, Ballonnements,
dénutrition et perte de poids).

1-2.3. Comportements alimentaires et Notions diététique :
catégories d’aliments consommeés en pré et post opératoires (viande, poissons, ceufs et produits

laitiers, etc ...... ), et les notions diététique chez les patients opérés.

I-3. Lieu et durée d’enquéte

Notre étude a été faite au niveau d’EPH (Ahmed MEDEGHRI) de la wilaya d’Ain
Temouchent au service de chirurgie. La durée de I'’enquéte est de 07 semaines, débutant
du 05/03/2023 jusqu’au 27/04/2023.
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I1- Méthodes

Nous avons utilisé la méthode statistique pour analyser les résultats de notre enquéte sur
I'ensemble des patients opérés.

Les données récoltées au cours de cette étude ont fait 'objet d’'une analyse statistique par Excel
et Analyse en composantes principales (ACP) poussée basée sur I'influence et 'interdépendance
des facteurs étudiés.

L’objectif analyse statistique est de déterminer parmi les facteurs étudiés, a savoir ; age, sex,
maladies (diabéte, hypertension, ....) et les aliments (viandes, poissons, ceufs, et produits laitiers),
ceux associés seuls ou combinés aux risques de complications en post opératoires liées a

I’alimentation.

lI-1. Technique d’analyse Statistiques

II- 1.1. Analyse en composantes principales (ACP)

L'ACP est une méthode statistique qualitative, son objectif principal est de présenter
sous une forme graphique, le maximum de l'information contenue dans un tableau des
données constituées d'individus et de variables quantitatives (45) et (46).

Le principe de cette analyse est de positionner d’'une part les variables entre elles de
facon a les mettre en évidence, et d’autre part, elle permet de positionner les individus
entre eux. Deux points proches auront donc des caracteres similaires.

Les principaux objectifs de cette méthode statistique sont principalement :

v' Résumer les informations contenues dans un fichier de données quantitatives ; il
s’agit de déterminer quelles sont les variables plus corrélées entre elles ;

v Fournir une représentation graphique, permettant une interprétation facile des
résultats. (46).
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Chapitre IV

Résultats et discussions

Résultats

I. Résultats général

I.1. Le sexe

Interprétation

M homme

Hfemme

Figure_16 : Distribution des fréquences de sex

-Selon les informations fournies, le tableau représente deux catégories distinctes : "hommes" et

"femmes". Les chiffres indiqués sont 28 pour les hommes et 22 pour les femmes.

1.2. L’age

18
16
14
12
10

O N & O

[320-30 [130-40 [40-60 HEPlus de 60 ans

20-30 30-40 40-60

Plus de 60 ans

Figure_17 : Distribution des fréquences d’age
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Interprétation

Le tableau présente les effectifs en fonction de deux critéres : le genre (homme/femme) et I'age
(réparti en quatre catégories). Voici les informations spécifiques pour chaque groupe :
Pour les hommes :
- Dans la tranche d'age de 20 a 30 ans, il y a 5 hommes.
- Dans la tranche d'age de 30 a 40 ans, il y 2 6 hommes.
- Dans la tranche d'age de 40 a 60 ans, il y a 14 hommes.
- Parmi les hommes de plus de 60 ans, il y a 3 personnes.
Pour les femmes :
- Dans la tranche d'age de 20 a 30 ans, il y a 2 femme(s).
- Dans la tranche d'age de 30 a 40 ans, il y a 7 femme(s).
- Dans la tranche d'age de 40 a 60 ans, il y a 3 femme(s).
- Parmi les femmes de plus de 60 ans, il y a 8 femme(s).
En résumé, le tableau indique qu'il y a 28 hommes et 22 femmes au total, répartis dans

différentes tranches d'age.

1.3. Avez-vous des Co-morbidité ?

30
25

20 .
H oui

15 Hnon

10

oui nhon

Figure_18 : Distribution des fréquences des Co-morbidités

Interprétation

-En ce qui concerne les comorbidités, sur I'ensemble des personnes, 30 ont des comorbidités et
20 n'en ont pas. Plus précisément, chez les hommes, 20 ont des comorbidités et 8 n'en ont pas,
tandis que chez les femmes, 10 ont des comorbidités et 12 n'en ont pas.
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1.4. sioui,lequel ?

autres

HT A

Figure_19 : Distribution des fréquences des types de maladie

Interprétation

-En résumé, sur I'ensemble des personnes interrogées, 30 présentaient des comorbidités, avec

des chiffres légerement différents pour les hommes et les femmes. L'hypertension (HTA) est la

comorbidité la plus fréquente, suivie par le diabéte, et il existe également d'autres types de

comorbidités spécifiques.

1.5. Pourquoi vous étiez opérés ?

Gastrectomie
14

résection intestinal

pancréatite aigiie
lithiasique

iléostomie

Lithiase vésiculaire Jéjunostomie

colostomie

cholécystite cholécystite

Figure_20 : Types de chirurgie.
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Interprétation

-Au total, 50 interventions chirurgicales ont été réalisées. Les procédures chirurgicales
spécifiques comprenaient 6 gastrectomies, 4 résections intestinales, 8 iléostomies, |3
jéjunostomies, 2 colostomies, 5 cas de cholécystite, 5 cas de lithiase vésiculaire, 2 cas de

pancréatite aigué induite par la lithiase et 5 autres interventions chirurgicales non spécifiées.

1.1.6. Saviez-vous ce que c’est une prise en charge diététique ?

homme

femme

Figure_21 : Notions sur la prise en charge diététique
Interprétation
-Connaissance de la gestion diététique :
Sur I'ensemble des personnes interrogées, 28 savent ce qu'est la gestion diététique, tandis que 22

ne connaissent pas ce concept.

1.7. Avez-vous déja une idée sur la nécessité d’une prise en charge diététique post

opératoire ?

27

26

25

24

23

22

21
oui non

Figure_22 : prise en charge diététique post opératoire
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Interprétation
-A la question de savoir si elles avaient déja une idée de la nécessité d'une prise en charge
diététique postopératoire, 23 personnes ont répondu par l'affirmative, tandis que 27 ont dit que

non et qu'elles n'étaient pas au courant.

1.8. Est-ce que vous étiez informé que vous allez suivre des nouvelles recomman-

dations alimentaires aprés votre opération ?

30
25
20
15
10

oui non

Figure_23 : Les recommandations alimentaires apres votre opération

Interprétation

-par rapport a les Informations préalable sur les nouvelles recommandations asentaires : Parmi
I'ensemble des personnes interrogées, 29 personnes étaient informées qu'elles allaient suivre de
nouvelles recommandations alimentaires aprés leur opération, tandis que 2| personnes n'en
étaient pas informées.

1.9. Si oui, par qui vous étiez informé sur ce que vous deviez manger ?

H Médecin traitant
M infirmier

B Autre personnel de santé

Figure_24 : Source d’'information sur ce que vous deviez manger
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Interprétation
-Parmi les personnes informées des nouvelles recommandations alimentaires, 15 l'ont été par

leur médecin généraliste, 2 par une infirmiére et |12 par d'autres membres du personnel soignant.

1.10. Est-ce que vous respectez le régime alimentaire prescrit ?

27
26
25
24
23
22
21

oui non

Figure_25 : Respect de régime alimentaire prescrit

Interprétation

-En ce qui concerne le respect du régime alimentaire prescrit, 27 personnes (soit 54% de
I'échantillon) indiquent le suivre, ce qui est encourageant en termes de conformité aux
recommandations. Cependant, 23 personnes (soit 46% de I'échantillon) déclarent ne pas
respecter le régime alimentaire prescrit, ce qui suggere un besoin potentiel de soutien ou

d'accompagnement pour une meilleure adhésion aux recommandations.

I.11. Est- ce que vous trouvez une grande différence entre vos habitudes

alimentaires pré et post opératoire

50

40

30

20

oui non

Figure_26 : Différence entre les habitudes alimentaires pré et post opératoire
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Interprétation

-En montione la Difference entre les habitudes alimentaires pré et post-opératoire :

Une grande majorité de 46 personnes (soit 92% de I'échantillon) ont remarqué une différence
significative entre leurs habitudes alimentaires pré et post-opératoires, alors que seulement 4
personnes (soit 8% de I'échantillon) ne I'ont pas remarquée.

Parmi les hommes interrogés, 26 personnes (soit 93% de I'échantillon masculin) ont reconnu la
nécessité d'une prise en charge diététique post-opératoire, alors que seulement 2 personnes
(soit 7% de I'échantillon masculin) n'étaient pas d'accord.

Parmi les femmes interrogées, 20 (soit 91% de I'échantillon féminin) sont conscientes de la
nécessité d'une prise en charge diététique post-opératoire, tandis que seulement 2 (soit 9% de

I'échantillon féminin) ne partagent pas cette notion.

1.12. Trouvez-vous des difficultés pour s’adapter a des nouvelles habitudes

alimentaires ?

30

25

20

15

10

oui non un peu

Figure_27 : Difficultés pour s’adapter a des nouvelles habitudes alimentaires

Interprétation

-Difficultés d'adaptation aux nouvelles habitudes alimentaires :

Parmi les participants, 21 personnes (soit 42% de I'échantillon) éprouvent des difficultés a
s'adapter a de nouvelles habitudes alimentaires, tandis que 3 personnes (soit 6% de I'échantillon)
n'éprouvent pas de difficultés majeures et 26 personnes (soit 52% de I'échantillon) éprouvent de

légeres difficultés.
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Parmi les hommes interrogés, |3 personnes (soit 46% de I'échantillon masculin) éprouvent
des difficultés a s'adapter a de nouvelles habitudes alimentaires, tandis que 2 personnes (soit 7%
de I'échantillon masculin) n'éprouvent pas de difficultés majeures et |3 personnes (soit 46% de
I'échantillon masculin) éprouvent de légeres difficultés.

Parmi les femmes interrogées, 8 personnes (soit 36% de I'échantillon féminin) éprouvent
des difficultés a s'adapter a de nouvelles habitudes alimentaires, tandis que | personne (soit 5%
de I'échantillon féminin) n'éprouve pas de difficultés majeures et 13 personnes (soit 59% de

I'échantillon féminin) éprouvent de légeres difficultés.

1.13. Est-ce que vous avez eudes complications post opératoire liées a

PPalimentation ?

M oui Hnon

Figure_28 : Les complications post opératoire liées a I'alimentation
Interprétation

-Parmi I'ensemble des participants, 36 personnes ont déclaré avoir eu des complications post-
opératoires liées a l'alimentation, tandis que 14 personnes n'ont pas eu de telles complications.
Chez les hommes, 18 ont eu des complications liées a I'alimentation, tandis que 10 n'en ont pas
eu. Chez les femmes, 18 ont également eu des complications liées a I'alimentation, tandis que 4

seulement n'en ont pas eu.
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1.14. Si oui lesquelles?

Vomissement
8

7

Autres diarrhée

=\ N\ W\ B\ U1

dénutrition et perd

de poids constipation

Ballonnement

Figure_29 : Type des complications post opératoire liées a I'alimentation

Interprétation

Parmi les personnes ayant signalé des complications post-opératoires liées a l'alimentation, les
problémes spécifiques suivants ont été observés. 8 personnes ont signalé des vomissements, 7
personnes ont souffert de diarrhée, 8 personnes ont rencontré des probléemes de constipation, 2
personnes ont mentionné des ballonnements, et 7 personnes ont souffert de dénutrition et de
perte de poids. En outre, 4 personnes ont signalé d'autres problémes non spécifiés. Pour les
hommes qui ont connu des complications liées a l'alimentation aprés I'opération, les probléemes
spécifiques suivants ont été observés. 4 personnes ont signalé des vomissements, 5 personnes
ont souffert de diarrhée, 5 personnes ont eu des problemes de constipation, | personne a
mentionné des ballonnements et 3 personnes ont rencontré des problemes de dénutrition et de
perte de poids. Aucune autre complication spécifique n'a été mentionnée pour les hommes. Pour
les femmes qui ont connu des complications liées a la nutrition post-opératoire, les problemes
spécifiques suivants ont été observés. 4 femmes ont signalé des vomissements, 2 femmes ont
souffert de diarrhée, 3 femmes ont rencontré des probléemes de constipation, | femme a
mentionné des ballonnements, et 4 femmes ont connu des problemes de dénutrition et de perte
de poids. Aucune autre complication spécifique n'a été mentionnée pour aucune des femmes.
Notez que le symbole "/" indique I'absence de données spécifiques pour d'autres problemes chez
les hommes et les femmes.

48



Chapitre IV Résultats et discussions

1.15. Combien de repas vous prenez par jours ?

2 fois

py

plus 3 fois

\

\ 3 fois

Figure_30 : Nombre de repas vous prenez par jours

Interprétation

- Selon les données recueillies, la répartition du nombre de repas pris par jour est la suivante :
I5 personnes prennent 2 repas par jour, || personnes prennent 3 repas par jour et 24
personnes prennent plus de 3 repas par jour. En analysant les résultats par sexe, on constate que
chez les hommes, 10 personnes prennent 2 repas par jour, 4 personnes prennent 3 repas par
jour et 14 personnes prennent plus de 3 repas par jour. Chez les femmes, 5 personnes prennent
2 repas par jour, 7 personnes prennent 3 repas par jour et |0 personnes prennent plus de 3
repas par jour. Ces résultats mettent en évidence la variabilité des habitudes alimentaires en

termes de fréquence des repas.

1.16. Quel type des produits laitiers que vous consommez ?

25

20

entier Ecrémé Y2 écrémeé

Figure_31 : Type des produits laitiers consommés
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Interprétation

-D'aprés les données collectées, il a été constaté que les personnes interrogées choisissaient
divers produits laitiers. Parmi eux, 22 consomment des produits laitiers entiers, tandis que ||
préferent les produits laitiers écrémés. Dix-sept autres optent pour des produits laitiers demi-
écrémés. Ces résultats démontrent une diversité dans les préférences en matiére de produits

laitiers, avec une répartition relativement égale entre les différents types disponibles.

1.17. Consommez-vous la viande, les poissons et les ceufs ?

HViande HPoisson u Euf
35 35
30 30
25 25
20 20
15 15
10 10
5 5 l

0 0

Jamais I a 2 fois I a 2 fois / Jamais achaque 1 a2fois/

semaine repas semaine

Figure_32 : Consommation de viande, poissons et ceufs
Interprétation

-Concernant la consommation du viande, pour les personnes interrogées, 10 ont déclaré ne
jamais consommer, 2|1 consomment | a 2 fois par semaine, et 19 consomment | a 2 fois par
jour.

Concernant la consommation de poisson, 6 personnes déclarent ne jamais consommer, ||
consomment | a 2 fois par semaine, et 33 consomment | a 2 fois par jour.

Concernant la consommation des ceufs, || personnes ont déclaré ne jamais consommer, 7
consomment a chaque repas, et 32 consomment | a 2 fois par semaine.

Ces résultats indiquent une diversité dans les habitudes de consommation d'aliments, de poisons

et d'ceufs chez les personnes interrogées.
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2. Résultats d’Analyses Statistiques (ACP)
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Figure_33 : Représentation graphique d’analyse en composantes principales (ACP)

2.1. Interprétation de axe | :

Valeur propre : 3.3874 Taux d’inertie : 0.847

Coté négatif Coté positif
Ballonnements -2.5960422 Non(comp) 2.25950581
lléostomie -2.2465622 Oui (resp) 2.40823415
Non(diff) -2.172707 Homme 2.66148744
AUTRE -2.1562986 Oui (info) 2.79380737
Pancréatite aigue 1 & 2 fois/semaine (oeu) 3.43961483
lithiasique -1.9687903 1 a 2 fois/semaine (p) 3.75031494
Jéjunostomie -1.7297983

On remarque du Coté positif de I'axe les hommes qui ont subi des interventions chirurgicales et
qui avaient des informations sur le régime alimentaire poste opératoire et qui le respectent n'ont

pas eu des complications liées a I'alimentation
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2.2. Interprétation de ’axe 2 :

Valeur propre : 0.3707

Taux d’inertie : 0.093

Coté négatif Coté positif
Non -1.7770014 Diarrhée 0.59370212
Résection intestinal -1.3814742 1 a 2 fois/j (v) 0.72194068
Un peu (diff) -1.3755985 Gastrectomie 0.91718845
Non(comp) -0.9747398 Femme 0.94071711
Oui (resp) -0.8761092 Oui(diff) 0.99490139
1 a 2 fois/semaine (V) -0.7291701 Non(resp) 1.32392283
Dénutrition et prete de
poids 1.66926501

Du coté positif de I'axe 2 on constate principalement la présence des femmes qui ont subi des

gastrectomies et qui trouvent des difficultés en respectant le régime alimentaire et elles souffrent

des diarrhées et des dénutritions et des pertes de poids, alors qu'au coté négatif on remarque la

présence des personnes qui ont subi une résection intestinale et qui suivent le régime

alimentaire et le respectent malgré les difficultés qu'ils rencontrent

Dendrogramme
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Figure_34 : Dendrogramme
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3. Discussion

Ce dendrogramme a été effectué pour connaitre la relation et l'influence du régime alimentaire
sur les personnes qui ont subi des interventions, avec un niveau de similarité de 50%, 3 groupes
ont été révélés :

Groupe |: il regroupe les hommes qui ont déja des informations sur le régime alimentaire post-
opératoire et qui le respectent et le suivent en consommant des aliments sain et qui n'ont pas
des complications post-opératoire

Groupe 2: on constate dans ce groupe la présence des femmes qui n'ont pas des maladies
antécédentes et qui trouvent des difficultés dans le bonnes suivie d'un régime alimentaire, di a
cela elles souffrent de quelques complications liées au alimentation comme les diarrhées.

Groupe 3: dans ce groupe on remarque la présence de la plus part des causes des interventions
chirurgicales avec les complications post-opératoires liées a l'alimentation
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Conclusion général

Conclusion général

Enfin, et aprés discussions avec les patients, et grice aux données obtenues, nous

remarquée que le régime alimentation est importante avant et apres la opération Car
l'alimentation joue un roéle crucial dans la préparation préopératoire, la récupération

postopératoire et la gestion a long terme aprés une chirurgie.

Dans de nombreux cas, les patients doivent suivre un régime alimentaire spécifique avant

la chirurgie. Cela peut inclure des restrictions alimentaires, telles que ne pas manger ou boire
pendant une période donnée avant lintervention chirurgicale. Cela est généralement
nécessaire pour éviter les complications pendant 'opération, comme le risque d'inhalation du

contenu gastrique.
Apres une chirurgie, I'alimentation joue un réle clé dans la guérison et la récupération.

Les patients peuvent recevoir des directives spécifiques sur les aliments a consommer et a
éviter pendant cette période. Dans certains cas, une alimentation liquide ou semi-liquide peut
étre recommandée, tandis que dans d'autres cas, une alimentation normale peut étre
autorisée progressivement. |l est important de suivre les recommandations médicales pour

favoriser la cicatrisation des tissus, prévenir les infections et optimiser la récupération
Il est essentiel de noter que la relation entre le régime alimentaire et la chirurgie peut

varier en fonction du type de chirurgie et des besoins individuels du patient. Les
recommandations alimentaires spécifiques seront fournies par I'équipe médicale, y compris le
chirurgien et le nutritionniste, en fonction de chaque cas particulier. Il est important de
suivre ces recommandations pour optimiser les résultats de la chirurgie et soutenir la santé

globale du patient.
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Les regles hygiéno-diététiques en post opératoires au niveau du service de chirurgiedigestive
(CHU Ahmed MEDEGHRI -Ain Temouchent-)

Questionnaire destiné aux patients

Q1 : Le sexe

Homme D Femme C]
Q2:l'age

20-30ans || 30-40 ans C]
40-60 ans D Plus de 60 ans C]

Q3 : Avez-vous des Co-morbidité ?

oui [ ] Non [ ]

Q4 : Sioui, lequel ?

Hta C] Diabéete C] Autres C]

Q5 : Pourquoi vous étiez opérés ?

Gastrectomie Résection intestinal D Iléostomie
Jéjunostomie colostomie D cholécystite

Lithiase vésiculaire Pancréatite aigie lithiasique @ Autres

Q6: Saviez-vous ce que c'est une prise en charge diététique ?

i [ ) o [

Q7 : Avez-vous déja une idée sur la nécessité d'une prise en charge diététique post

o ) Nen [

Q8 : Est-ce que vous étiez informé que vous allez suivre des nouvelles

opératoire ?

recommandationsalimentaires apres votre opération ?

oui [ ] Non ]

Q9 : Si oui, par qui vous étiez informé sur ce que vous deviez manger ?

Médecin traitant D infirmier C] Autre personnel de santé [:]

Q10 : Est-ce que vous respectez le régime alimentaire prescrit ?

o [ ] von [ )



Les regles hygiéno-diététiques en post opératoires au niveau du service de chirurgiedigestive
(CHU Ahmed MEDEGHRI -Ain Temouchent-)

Q11 : Est-ce que vous trouvez une grande différence entre vos habitudes alimentaires
pré etpost opératoires ?

os (] won [
Q12: Trouvez-vous des difficultés pour s'adapter a de nouvelles habitudes alimentaires ?

Oui C] Non D un peu C]

Q13 : Est-ce que vous avez eu des complications post opératoires liées a |'alimentation ?

i) wen]
Q14 : Sioui, lesquelles ?

Vomissements D Diarrhée D Constipation D
Ballonnements C] Dénutrition et perte de poids CJ Autre C]

Q15 : Combien de repas vous prenez par jour ?

2 fois /] D 3 fois/j C] plus de trois fois /] C]

Q16 : Quel type des produits laitiers que vous consommez ?

Entier D écrémer [:] 1/ 2écrémer C]

Q17 : Consommez — vous la viande, les poissons et les ceufs ?

Viande: Jamais la2fois/j 1 a 2 fois / semaine
Poisson : Jamais 1a2 fois / J 1 a 2 fois /semaine
CEuf : Jamais a chaque repas 1a 2 fois / semaine

Bilan nutritionnel

Glycémie Pré opératoire

Post opératoire

Albunémie Pré opératoire

Post opératoire

Protéines Pré opératoire

totales Post opératoire




