
Malnutrition et perte de masse maigre

On parle de malnutrition –  parfois non liée à l’apport calorique 
total – lorsque l’apport insuffisant de nutriments altère la 
physiologie normale. Au sens large, le terme «malnutrition» 
englobe toutes les formes de nutrition inappropriée, y compris 
la dénutrition et la surnutrition. En l’absence d’un apport 
nutritionnel suffisant pour la synthèse protéique, les besoins 
tissulaires et organiques en acides aminés entraînent l’épuisement 
des réserves endogènes de protéines; si, à cet apport insuffisant 
s’ajoute une grave maladie chronique, on observera alors une 
diminution de la masse musculaire et la mise en branle d’un 
processus pouvant mener à la cachexie, à la faiblesse et à la fonte 
du corps. 

Dans les pays industrialisés comme le Canada, les 
complications de la malnutrition chez les patients atteints de 
maladies chroniques résultent principalement d’une perte de 
masse maigre (MM). La MM – qui constitue environ 75 % du 
poids corporel – désigne tous les tissus, tels les muscles et les 
os, à l’exclusion de la graisse. La perte de masse musculaire qui 
s’observe avec le vieillissement – ou sarcopénie1 – commence 
vers la quarantaine et s’accélère vers l’âge de 60 ans2.

Les patients malnutris présentent des carences en nutriments 
essentiels au fonctionnement de certains organes. Le métabolisme 
des protéines, par exemple, est essentiel à la cicatrisation. La 
malnutrition protéino-énergétique (MPE) s’installe lorsque des 

anomalies métaboliques diminuent la synthèse des protéines 
par rapport à leur dégradation physiologique, créant ainsi un 
déséquilibre. La MPE entraîne la perte de MM, y compris de 
muscles squelettiques, et peut donc causer une sarcopénie.

Dans un contexte de soins de santé, il importe de reconnaître 
qu’aux premiers stades, la malnutrition ne se reflète pas forcément 
dans l’apparence du patient. Un faible indice de masse corporelle 
(IMC) – marqueur pas très sensible de la masse musculaire 
squelettique – est associé à un risque accru de mortalité chez les 
patients âgés3. Le risque augmente abruptement lorsque l’IMC 
chute à ≤21 kg/m2. Dans le cadre d’une étude multinationale qui 
regroupait plus de 5000 adultes hospitalisés de tous âges, le taux 
de mortalité a atteint 12 % chez les sujets qui présentaient un 
déficit nutritionnel au moment de la présélection vs 1 % chez 
les sujets qui n’en présentaient pas (p<0,001)4. Un faible poids 
corporel est aussi un prédicteur indépendant de risque accru de 
mortalité chez les patients vivant en centre d’hébergement et 
de soins de longue durée5, mais si on ne tente pas de dépister 
la malnutrition indépendamment d’un faible poids corporel, le 
diagnostic de malnutrition risque de passer inaperçu.

Un apport nutritionnel équilibré qui répond aux besoins 
individuels permet au patient de refaire le plein en nutriments 
essentiels, notamment en protéines et en vitamines. En fait, la 
protection et le rétablissement de la MM font partie des plus 
grandes priorités cliniques chez les malades chroniques qui 
présentent une MPE.   
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Les données le prouvent : la malnutrition est un grave problème 
justifiant une intervention nutritionnelle précoce 

Il ressort de données publiées qu’une intervention nutritionnelle appropriée – l’un des piliers de la prise en charge des 
maladies – peut améliorer l’issue clinique et, dans bien des cas, abaisser le coût des soins. L’évaluation précoce et 
systématique de l’état nutritionnel permet de prévenir la malnutrition, voire de la faire régresser, et constitue un bon 
point de départ pour le suivi et le traitement de toute aggravation subséquente de l’état nutritionnel. Chez les patients 
hospitalisés et les malades chroniques, le dépistage systématique de la malnutrition protéino-énergétique (MPE), source 
d’une morbi-mortalité évitable, fait défaut. La MPE est une forme distinctive de malnutrition qui se caractérise par la 
perte de réserves protéiques essentielles au rétablissement. Chez les personnes vivant à domicile, surtout les personnes 
âgées, la MPE contribue largement à la fragilité et accélère la détérioration de l’état de santé. Le dépistage de la 
MPE a donc sa raison d’être dans divers contextes, y compris dans les établissements de soins de courte et de longue 
durée. La science de la détection et de la prise en charge de la malnutrition doit maintenant être mise en pratique. 
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Taux de malnutrition et implications cliniques 

Un apport insuffisant en nutriments peut certes contribuer 
à la MPE, mais comme le stress et les besoins métaboliques 
accrus découlant de certaines maladies varient, certains états 
pathologiques sont associés plus étroitement à la MPE que 
d’autres. Dans le cadre d’une étude globale sur son importance 
pronostique, la malnutrition liée à la maladie a été associée à une 
augmentation de la mortalité et de la morbidité, tant aiguë que 
chronique, à une prolongation de l’hospitalisation de même qu’à 
une augmentation des coûts de traitement6. Il ressort de certaines 
études, par exemple, qu’environ 25 % des patients hospitalisés 
présentent une MPE ou sont à risque de MPE7; le taux semble 
beaucoup plus élevé parmi les patients cancéreux, au point 
d’excéder 50 % dans certains cancers8. La maladie pulmonaire 
obstructive chronique (MPOC), l’insuffisance cardiaque et 
les maladies digestives figurent aussi parmi les pathologies 
qui exposent le patient à un risque élevé de MPE9-12. Sur une 
période de 6 mois, parmi des patients atteints de MPOC, le 
taux de mortalité était presque 3 fois plus élevé chez ceux qui 
étaient à risque de malnutrition que chez ceux qui ne l’étaient pas  
(16,3 % vs 5,5 %; p=0,023)13. Chez les patients atteints d’une 
maladie digestive, la malnutrition est associée à une diminution 
de la fonction musculaire et de la qualité de vie14. Les patients 
ayant des antécédents de troubles digestifs et ayant subi une 
intervention chirurgicale digestive constituent un important 
groupe de patients à risque de malnutrition.

Parmi les patients âgés, le taux de mortalité était trois fois 
plus élevé chez ceux qui présentaient une malnutrition liée à la 
maladie15. Même en l’absence de maladie chronique, les sujets 
âgés sont exposés à un risque élevé de malnutrition, et le taux 
de MPE augmente, peu importe les maladies dont ils souffrent. 
L’ampleur de la perte de masse musculaire squelettique semble 
multifactorielle, mais on estime que près du tiers des patients 
qui avancent en âge pourraient devenir cachectiques avant de 
mourir16. Les taux sont élevés non seulement chez les sujets âgés 
hospitalisés dans un établissement de soins de courte durée17, 
mais aussi chez les sujets âgés vivant en établissement de soins 
de longue durée, en foyer d’accueil et à domicile18. De multiples 
facteurs sont en cause, notamment une perte d’appétit et une 
mobilité moindre pouvant restreindre la capacité d’acheter de 
la nourriture et de préparer des repas, et le vieillissement de la 
population ne cesse d’amplifier ce problème de santé publique. 

Vu le rôle fondamental de la MM dans la quasi-totalité 
des processus physiologiques, la perte de MM est également 
associée à un large éventail d’affections. De nombreuses données 
expérimentales et cliniques ont objectivé un lien entre la MPE et 
les anomalies de la cicatrisation des plaies19, ce qui pourrait avoir 
des retombées sur les plaies de décubitus, le risque d’infection et 
la durée du séjour à l’hôpital. On a constaté que les infections 
nosocomiales étaient environ trois fois plus fréquentes chez 
les patients hospitalisés malnutris que chez les patients non 
malnutris20. Ces problèmes cliniques sont indépendants d’une 

force musculaire diminuée, laquelle peut nuire à la capacité 
fonctionnelle21  –  y compris la capacité de prendre soin de soi –, 
augmenter le risque d’accident22 et diminuer la qualité de vie, en 
partie à cause de la perte d’autonomie23.

Intervention d’efficacité démontrée 
 

Le diagnostic et le traitement de la MPE chez les patients souffrant 
d’une maladie aiguë ou chronique devraient être aussi rigoureux et 
systématiques que ceux de problèmes concomitants contribuant à 
une piètre issue clinique. Considérer qu’il est moins important de 
corriger les déficits nutritionnels que de maîtriser la maladie, c’est 
faire fi du rôle clé de la malnutrition dans le processus morbide 
sous-jacent. Comme les suppléments nutritionnels oraux (SNO) 
peuvent faire reculer le risque d’épuisement des réserves protéino-
énergétiques et améliorer l’issue clinique, ils ont probablement 
leur raison d’être chez de nombreux patients aux prises avec une 
MPE.

La baisse de mortalité est la meilleure preuve qui soit de 
l’existence d’un bénéfice clinique. À ce chapitre, beaucoup 
d’études associent les SNO à de meilleurs résultats. Une méta-
analyse regroupant une vingtaine d’essais comparatifs avec 
randomisation sur les SNO – préparée pour le National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NICE) au Royaume-Uni en 
prévision de ses recommandations nutritionnelles – a démontré 
que le risque relatif de décès avait diminué de 18 % (HR 0,82; 
IC à 95 % : 0,68-0,98; p<0,01) chez les sujets sous traitement 
actif par rapport aux témoins24. Selon une autre méta-analyse 
qui regroupait 11 études, la réduction du risque relatif a atteint  
39 % (HR 0,61; IC à 95 % : 0,48-0,78; p<0,001)25. Enfin, selon 
une troisième méta-analyse qui portait sur 21 essais dont les sujets 
étaient tous malnutris au départ, le risque relatif de mortalité a 
diminué de 28 % (HR 0,72; IC à 95 % : 0,55-0,94; p<0,01)26. 
Les essais n’ont pas tous fait ressortir de réduction statistiquement 
significative, peut-être à cause de l’hétérogénéité des SNO et des 
populations à l’étude, mais la majeure partie des données font état 
d’une diminution mesurable de la mortalité au sein de diverses 
populations de malades chroniques. 

Au chapitre de l’amélioration de l’état de santé, la réduction 
du risque de réhospitalisation est aussi considérée comme un 
puissant indicateur. Lors d’une étude menée à double insu avec 
randomisation qui regroupait 445 patients hospitalisés pour de 
nombreux motifs, la diminution de la durée de l’hospitalisation 
et de la mortalité chez les patients recevant des SNO, par rapport 
aux patients recevant des soins usuels, n’a pas atteint le seuil de 
significativité statistique. Par contre, la réduction du taux de 
réhospitalisation dans un délai de 6 mois était statistiquement 
significative (29 % vs 40 %; p<0,05)27 (Figure 1). Dans le cadre 
d’une deuxième étude avec randomisation lors de laquelle des 
SNO ont été associés à une amélioration de marqueurs de la 
capacité fonctionnelle, comme la force de préhension, et à une 
amélioration de la qualité de vie, le taux de réhospitalisation a 
diminué de 50 % sur une période de 3 mois (p=0,041)12. De 



nombreux autres résultats, notamment une diminution du taux 
global de complications et du taux de plaies de décubitus en 
particulier26,28,29, ont été associés à la prise de SNO par rapport à 
une autre forme de prise en charge, souvent des soins usuels sans 
suppléments nutritionnels. 

Les analyses de coûts réalisées dans le cadre des études sur 
les SNO plaident aussi en faveur d’une telle intervention. 
Par exemple, du fait qu’ils préviennent les plaies de décubitus, 
les SNO sont associés à une diminution des coûts générés par 
les plaies sévères (stade ≥III). Dans une perspective plus large, 
la baisse des coûts associée aux SNO – par comparaison à 
l’absence de suppléments nutritionnels – a été estimée d’après des 
projections et des économies réelles découlant d’une diminution 
de la durée d’hospitalisation30,31. De telles économies dépendent 
fortement des critères de sélection des patients, mais on a observé 
une diminution des coûts lorsqu’on avait recours à des SNO chez 
des patients âgés à risque élevé vivant à domicile pour prévenir 
leur hospitalisation et diminuer leur utilisation des ressources 
du système de santé32. Même lorsque l’amélioration de la qualité 
de vie était calculée à partir du nombre d’années de vie sans 
invalidité (QALY), les SNO se sont révélés efficients selon des 
données normatives dans un essai comparatif ciblant des patients 
atteints d’une maladie digestive bénigne33. 

Considérations pratiques

Il est impossible de prévenir les conséquences de la MPE si l’on 
ne repère pas d’abord les sujets à risque. Les données actuelles 
montrant que le traitement de la malnutrition à l’aide de SNO 
réduit les risques pour la santé, y compris la mort, constituent une 
solide plateforme pour l’élaboration de méthodes diagnostiques 
systématiques. Dans le cadre d’une étude européenne, environ  
40 % des hôpitaux sondés n’avaient pas de programme 

d’évaluation systématique de l’état nutritionnel à l’admission ou 
durant le suivi subséquent34. Au Canada, aucune enquête auprès 
des hôpitaux n’a encore été publiée, mais il est bien connu que 
de tels programmes n’existent pas dans tous les hôpitaux. Il existe 
des programmes efficaces d’évaluation de l’état nutritionnel, mais 
un protocole doit être appliqué uniformément si l’on aspire à de 
meilleurs soins cliniques.

Au nombre des outils de dépistage utiles de la malnutrition, 
on compte le NRS 2002 (Nutritional Risk Screening) et le MUST 
(Malnutrition Universal Screening Tool). Le MUST permet de 
calculer le risque associé aux maladies sous-jacentes et à des 
facteurs tels qu’une perte de poids récente et l’IMC initial35. 
Le NRS 2002 contient les éléments nutritionnels du MUST 
et, en outre, il permet de coter la sévérité de la maladie, celle-
ci reflétant des besoins nutritionnels acccrus36. Il existe d’autres 
outils de dépistage, mais l’objectif est toujours le même : évaluer 
l’état nutritionnel systématiquement dans le cadre de l’évaluation 
clinique initiale et se doter de stratégies pour la réévaluation au fil 
du suivi. De telles stratégies sont appropriées non seulement dans 
un contexte de soins de courte durée, mais aussi dans un contexte 
de soins de longue durée, voire en ambulatoire, surtout chez 
les sujets âgés, dont le risque de malnutrition est très élevé. Les 
interventions nutritionnelles peuvent être adaptées aux résultats 
de l’évaluation.

Chez les patients qui répondent aux critères de la MPE, la prise 
de suppléments nutritionnels est la première mesure à envisager. 
Chez les patients capables de manger, les SNO utilisés seuls – 
ou plus souvent, combinés aux repas – peuvent offrir un apport 
équilibré de protéines et d’autres nutriments que l’alimentation 
usuelle fournit plus difficilement. Les SNO éliminent aussi le 
risque substantiel de non-adhésion au régime alimentaire prescrit 
chez les sujets ayant peu d’appétit. 

Les divers SNO commercialisés diffèrent et ne sont 
probablement pas interchangeables. On trouve sur le marché, 
entre autres, des préparations novatrices qui fournissent à la fois 
des protéines, des vitamines et des minéraux, contribuant ainsi à 
rétablir l’équilibre dans le métabolisme des protéines. 

Une approche nutritionnelle globale s’impose en raison 
de l’interdépendance des systèmes digestif et métabolique. 
Par exemple, certains produits se distinguent par l’ajout de 
fructooligosaccharides à chaîne courte afin de nourrir la flore 
intestinale résidente. Cet ajout contribue au rôle crucial de la 
fonction digestive au chapitre de l’absorption des nutriments et 
en maximise le bénéfice. 

Dans de nombreux hôpitaux ainsi que dans d’autres contextes, 
le plus grand obstacle à un diagnostic et à une prise en charge 
efficaces de la MPE est l’absence d’un membre de l’équipe 
soignante pour défendre la cause et s’attaquer au problème. Les 
diététistes sont souvent disponibles pour des consultations, mais 
une approche systématique s’impose pour l’ensemble des patients. 
Une telle initiative devrait relever de personnes responsables des 
soins cliniques quotidiens, tels les médecins ou les membres 
du personnel infirmier. L’élaboration de programmes où la 

Figure 1. Patients sous SNO vs sous traitement standard :  
 taux de réhospitalisation
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responsabilité du dépistage de la malnutrition serait clairement 
attribuée devrait avoir d’importantes retombées positives et, 
surtout, améliorer l’issue clinique pour le patient.

Résumé

La malnutrition est associée à de piètres résultats depuis 
longtemps déjà, mais de plus en plus de données lient l’évaluation 
de l’état nutritionnel et les interventions nutritionnelles à 
d’importants bénéfices cliniques, notamment à une diminution 
de la morbidité et de la mortalité. D’autres données montrent 
que le traitement de la malnutrition, notamment par l’utilisation 
de SNO, peut également réduire le risque d’une piètre issue 
clinique. Du point de vue du système de santé, une démarche 
systématique pour le traitement de la malnutrition pourrait 
réduire les coûts. Du point de vue des patients et des soignants, 
le dépistage et le traitement de la malnutrition représentent une 
stratégie d’efficacité démontrée.     
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