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RESUME

La présence d’une dénutrition est parfois méconnue ou
sous-estimée lors de I’évaluation d’un patient, en partie
en raison de divergences dans les définitions. Une
initiative du Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM), consortium de sociétés d’experts en nutrition a
permis de clarifier les critéres diagnostiques. Un patient
ne peut étre qualifié de dénutri que s’il présente un
facteur de risque lié a son état de santé physique ou
mental ou a ses conditions de vie. Le diagnostic sera
posé en présence d’au moins un critére phénotypique
(perte de poids, indice de masse corporelle inférieur
a la normale ou réduction de masse ou fonction
musculaire) et d’un critére étiologique (réduction de la
prise alimentaire ou de I’assimilation, maladie sévére/
inflammation). Cette simplification des critéres devrait
faciliter ’étude de la prévalence et I’évaluation de
stratégies thérapeutiques.
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ABSTRACT

The presence of malnutrition is sometimes unknown
or understimated during the clinical assessment of
a patient, partially explained by discrepancies of the
definitions. An initiative of the Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM), a consortium of
experts allowed a clarification of the diagnostic criteria.
A patient can be diagnosed as malnourished only in
the presence of a risk factor related to his physical
or mental health, or to his lifestyle. The diagnosis of
malnutrition will be confirmed only in the presence of
at least one phenotypical criterion (weight loss, infra-
normal body mass index, reduction in muscle mass or
function) and one etiological criterion (decreased food
intake or assimilation, severe disease/inflammation).
This simplification of the criteria would facilitate
the evaluation of prevalence of malnutrition and of
therapeutic strategies.
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INTRODUCTION

La dénutrition fait partie des problémes chroniques et
importants de santé publique et est parfois méconnue
ou sous-estimée. Sur le plan physiopathologique, la dé-
nutrition correspond a une limitation de la disponibilité
en nutriments pour I'organisme, qui engendre des consé-
quences fonctionnelles. Malheureusement, la perception
de l'importance et de I'impact de la dénutrition est trés
variable d’un professionnel de santé a l’autre. Les dispa-
rités de perception parmi la communauté des soignants
sont attribuables a de multiples facteurs en lien avec la
spécialité et la formation, la situation géographique et
aux critéres diagnostiques. Historiquement, des critéres
subjectifs ou fonctionnels basés sur ’lanamnése, des cri-
téres anthropométriques seuls ou en association avec des

critéres biologiques (par exemple albuminémie, préal-
buminémie, lymphopénie) ont été utilisés. De méme, la
dénutrition « globale » ou « protéo-énergétique » a été
souvent confondue avec les carences spécifiques en mi-
cro-nutriments (vitamines ou éléments-trace), a lorigine
de tableaux cliniques spécifiques.

Le flou et les disparités autour des critéres nécessaires
pour diagnostiquer la dénutrition est problématique a
plusieurs égards : les proportions de patients dénutris va-
rient largement selon les critéres utilisés, la comparaison
des prises en charge de la dénutrition est compliquée, de
méme que les actions de sensibilisation. Une harmonisa-
tion des critéres de diagnostic est donc indispensable.
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HARMONISATION DES CRITERES DIAGNOSTIQUES :
CRITERES GLIM

Une réflexion a été entamée parmi les experts du
monde entier (Global Leadership Initiative on Malnu-
trition, GLIM), sous I’égide de la Société européenne
de Nutrition clinique et métabolisme (ESPEN) présidée
par le Pr André Van Gossum de ’ULB, en partenariat
avec les autres sociétés savantes du monde entier. La
premiére publication de ce groupe d’experts a clarifié
la classification de la dénutrition selon un arbre déci-
sionnel basé sur les causes potentielles (figure 1) La
méthodologie utilisée a été élaborée par un groupe
d’experts des sociétés européennes, américaine,
sud-américaine et asiatique de nutrition. Ces experts
ont déterminé les priorités : sélection de critéres « evi-
dence-based » applicables au plus grand nombre de
situations cliniques, incluant des critéres cliniquement
pertinents utilisables par la majorité des profession-

nels de santé et aussi applicables pour la classification
et la codification de la dénutrition au niveau mondial.
Une méthodologie de consensus et de vote lors de 5
réunions organisées entre 2016 et 2018 a été utilisée.
L’ensemble des scores diagnostiques de dénutrition
publiés a fait I’objet d’un vote, duquel 5 critéres (3 phé-
notypiques et 2 étiologiques) ont été retenus par une
large majorité des experts.

En pratique, un patient ne peut étre qualifié de dénu-
tri que s’il présente un facteur de risque lié a son état
de santé physique ou mental ou a ses conditions de
vie. Les causes potentielles de dénutrition peuvent
étre liées a une pathologie avec composante inflam-
matoire aigué (par exemple patient agressé au sens
large : chirurgie lourde, soins intensifs, infection sé-
vére, etc.) ou chronique (par exemple cancer) ou sans
composante inflammatoire (par exemple pathologies
neuro-dégénératives).

Représentation schématique des causes possibles de dénutrition (adapté de la référence 1).

Causes de dénutrition

Liée a une maladie
avec cnmpcsante
inflammatoire

Liée a une maladie
5ans cumpusante
inflammatoire

MNon liée & une maladie

Aigle Chronigque

L’utilisation des critéres GLIM permet de poser immé-
diatement un diagnostic chez les patients a risque de
dénutrition, sans recours a des mesures biologiques
dont le résultat parvient au praticien aprés I’évaluation
clinique du patient. La premiére étape consiste donc a
rechercher la présence de facteurs de risque.

FACTEURS DE RISQUE DE DENUTRITION

Pour ce qui concerne les patients, plusieurs scores
de risque de dénutrition sont disponibles, comme le
Nutrition Risk Score (NRS)?, le Malnutrition Univer-
sal Screening Tool (MUST)3 ou le Mini Nutritional As-
sessment (MNA)4. Ces scores de dépistage du risque
tiennent essentiellement compte de l'indice de masse
corporelle, de ’évolution du poids au cours du temps,
de I’appétit du patient et de la sévérité de la patho-
logie sous-jacente. Ils ne prennent pas en compte les
facteurs de risque de dénutrition de type socio-écono-
miques ou psychologiques.

Conditions
socio-économigues
psychologiques

Faim/acces
a l'alimentation

Une dénutrition peut également survenir en 'absence
de maladie physique, pour des raisons de limitation
d’accés a l’alimentation dans les pays a faible et moyen
revenus comme dans les pays plus riches ou pour des
raisons liées a la santé mentale (par exemple anorexie
mentale).

ETAPES SUCCESSIVES

Une fois la présence d’un facteur de risque établie,
le diagnostic de dénutrition peut &tre suspecté. L’al-
gorithme diagnostique proposé par consensus GLIM
est détaillé a la figure 25. Le diagnostic de dénutrition
nécessite la présence d’au moins un critére phéno-
typique et d’un critére étiologique. L’évaluation de la
sévérité est basée sur le degré d’anomalie des critéres
phénotypiques. Plus spécifiquement, la perte de poids
lors des 6 derniers mois est définie comme modérée
ou sévére selon son importance. Il est évidemment im-
portant d’interpréter une perte de poids en fonction de
la prise alimentaire.
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Etapes successives de la classification GLIM : évaluation du risque, évaluation diagnostique, confirmation du diagnostic

et détermination de la sévérité (adapté de la référence 5).

Evaluation du risque

Evaluation diagnostique

Confirmation du diagnostic

Détermination de la sévérité

Les valeurs-seuil de lindice de masse corporelle
(IMC) ont été fixées en fonction des données épidémi-
ologiques, qui différent selon I’ethnie. Les sujets asiat-
iques ont un IMC normal supérieur a 18,5 ou 20 kg/mz2,
selon leur dge (< ou > a 7o ans).

Enfin la réduction de masse musculaire peut étre
évaluée par diverses méthodes cliniques : anamnése
orientée surla fonction musculaire a la recherche d’une
faiblesse, examen du patient a la recherche d’une
amyotrophie, mesure de la circonférence brachiale
ou du mollet, examens complémentaires a visée mor-
phologique (absorptiométrie biphotonique ou DEXA,
bioimpédance, échographie, tomodensitométrie,
résonance magnétique) ou fonctionnelle (par exem-
ple dynamométrie). Les valeurs normales dépendent
de la technique utilisée et la sévérité de la dénutrition
sera déterminée par le degré d’anomalie des valeurs
enregistrées3. Par exemple, la circonférence brachiale
normale est supérieure a 23 cm chez ’lhomme et 22 cm
chez la femme alors que la circonférence normale du
mollet est supérieure a 31 cm.
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Outils validés

RISQUE|PRESENT

- Criteres phenotypiques
* Perte de poids
= 5% en 6 mois
> 10% en 6 mois
* Indice de masse corporelle
<20 (age <70 ans)
<22 (dge = 70ans)
* Réduction de la masse ou fonction musculaire

- Critéres étiologiques

* Réduction de la prise alimentaire ou de
I'assimilation

* Maladie sévére / inflammation

Présence d’'au moins 1 critére
phénotypique ET d’ 1 critére étiologique

Basée sur degré d’anomalie de critére(s)
phénotypigue(s)

VALIDATION DE LA CLASSIFICATION GLIM

Plusieurs équipes ont utilisé les critéres GLIM adaptés
a lethnie pour classifier les patients a risque en
dénutris modérés ou séveéres (tableau 1). De maniére
générale, le diagnostic de dénutrition est plus fréquent
en utilisant les critéres GLIM que les critéres plus an-
ciens. La capacité prédictive des critéres GLIM en tant
qgue marqueur pronostique de complications a égale-
ment été confirmée pour différentes catégories de pa-
tients, dans différents environnements géographiques
et institutionnels.

PERSPECTIVES

La généralisation de lutilisation des critéres GLIM
devrait faciliter la comparaison de la prévalence de la
dénutrition et ensuite I’évaluation du suivi de I’évolu-
tion et de lefficacité de la prise en charge médicale et
diététique dans toutes les spécialités médicales et en
médecine générale. Une démarche est par ailleurs en
cours pour valider ces critéres pour le diagnostic de
dénutrition de Ulnternational Classification of Diseases.

Conflits d’intérét : néant.
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Prévalence de la dénutrition selon les critéres GLIM, proportion de patients modérément et sévérement dénutris, associa-
tions confirmées avec complications : études récentes.

Référence de N= Type de patients / | Région / Proportion Dénutris Dénutris Association avec
létude spécialité pays dénutris (total)| modérés sévéres complications
Maeda® 6783 Hospitalisés - » Japon 18 % 9% 9% Mortalité
40 ans hospitaliére
Contreras- 282 Oncologie Espagne 72-80 % Durée de séjour,
Bolivar’ mortalité a 6 mois
Allard® 784 Admission Canada 33% 20 %
hopital
Clark® 444 Revalidation Australie 52 % 16 % 36 %
gériatrique
Shimizu® 26098 Pneumonie Japon 47 % 21% 26 % Mortalité a 30
jours, longueur
de séjour,
réadmission a 30
jours
Xu* 1831 Admission Chine / 21 % Complications
hépital USA (Chine 21 % - infectieuses
USA 28 %)
Zhang® 1192 Oncogériatrie Chine 48 % 27 % 21% Mortalité
Yins 3998 Oncologie Chine 28 % 15 % 13%
Brito 601 Admission Brésil 42 % 26 % 15 % Durée de séjour,
hépital mortalité
hospitaliére eta 6
mois
Zhang® 3547 Oncologie Chine 70 % 41 % 29 % Mortalité
Cohen-Cesla®* 318 Dialysés Israél 46 % 24 % 22 %
Poulter” 2794 Oncologie Australie 23% 11 % 12 % Mortalité a 30
jours, réadmission
Munoz 165 Admission Brésil 50 % 21% 29 % Mortalité
Fernandez®® urgences hospitaliére
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