
MODULE 7 ‐ SANTÉ ET ENVIRONNEMENT ‐MALADIES TRANSMISSIBLES

N° 110 ‐ Besoins nutritionnels et apports alimentaires de l’adulte. Évaluation de l’état

nutritionnel. Dénutrition.

‐ Exposer les besoins nutritionnels de l’adulte, de la personne âgée, de la femme enceinte.

‐ Évaluer l’état nutritionnel d’un adulte sain et d’un adulte malade.

‐Mener une enquête alimentaire et prescrire un régime diététique (n°179).

‐ Argumenter la prise en charge d’une dénutrition

http://www.lewebducen.fr/DCEM‐ECN_files



Le besoin physiologique en un nutriment

est la plus faible quantité de ce nutriment nécessaire à l’organisme pour 

maintenir un développement et un état de santé normaux, sans 

perturber le métabolisme des autres nutriments.



Il est impossible d’évaluer en routine le besoin physiologique en un 

nutriment chez un individu donné. 

Sa valeur diffère d’une personne à l’autre et,

aucun marqueur suffisamment précis et fiable pour prédire ces variations.

En conséquence, il n’est pas possible de définir, pour chaque individu, 

l’apport alimentaire qui lui serait le plus approprié.



Évaluation des besoins

• A partir des apports
– Mais empreinte métabolique
– RCVA est associé à l’aliementation
– Imprécision des mesures

• Méthodes factorielles
– Évaluer les besoins de maintenance, de croissance et 
d’activité physique, plus grossesse, lactation, maladie

– À partie des pertes (selles, urines, respiration, peau…)
– Mais interférence par exemple protéines et énergie

• Méthode des bilans : par exemple balance azotée



Évaluation des besoins

• Apports pour prévenir les carences
– Par exemple la quantité de vitamine C pour éviter 
le scorbut

– Correspond au minimum

• Pour définir médiane (moyenne) et écart‐
types



médiane

Moins 2 écart‐types
Besoin minimal
Risque de carence

Plus 2 écart‐types
Besoin de sécurité
Apport Nutritionnel conseillé

Pour un individu, les valeurs > ou < 2SD sont informatives
Cela n’est pas valable pour l’énergie



Besoins en énergie

• Personne en bonne santé (OMS 1985)
– Quantité d’énergie à apporter

– Stabilité du poids et de la composition du corps

– Bonne santé à long terme

– Activité physique nécessaire et désirable



Composition corporelle
masse maigre
masse grasse

=
Apports 

énergétiques

Dépense

énergétique

Facteurs

♦ Physiologie
♦ Environnement
♦ Comportement
♦ Génétique

♦ Act. physique
♦Sexe
♦Maladie



• Les besoins en énergie ne peuvent être 
évalués par les apports en énergie

• Il faut une mesure de la dépense d’énergie



Dépense Energétique
de

Repos

Effet Thermique
Aliments

Dépenses 
Activité Physique

Ceci inclut les phénomènes 
inflammatoires…

Volontiers réduite…

NAP (PAL)= DE totale/DE repos



• Ajouter au besoin de maintenance (Dépense 
de repos):

1. le cout de la croissance 
1.30% des du total avant 5 ans

2. presque rien après 5 ans

2.Le cout de la grossesse 

3.Le cout de la cicatrisation (5 kcal par gramme 
de tissu fabriqué)





poids DER PAL 1,2 Pal 1,55 Pal 1,78 Pal 2,1
60 1597 1916 2475 2843 3354
70 1750 2100 2713 3115 3675
80 1903 2284 2950 3387 3996
90 2056 2467 3187 3660 4318
100 2209 2651 3424 3932 4639
110 2362 2834 3661 4204 4960
120 2515 3018 3898 4477 5282
130 2668 3202 4135 4749 5603

Hommes de 30 ans



Besoins en énergie

• Personne malade (RITZ?)
– Quantité d’énergie à apporter

– Stabilité du poids ou reprise de poids

– Sans atrophie musculaire ou des organes

– Satisfaire les fonctions nécessaires (cicatrisation, 
lutte contre la fièvre et infection, phénomènes 
inflammatoires,…)

– Activité physique nécessaire et désirable



Besoins en protéines

O,8 g/kg de poids et par jour

• Protéines animales
– Associées aux graisses

– ⊂ AA indispensables
– Digestibilité satisfaisante

– 20% par g de poids d’aliment

Consommation >>;   risques : Ice 
rénale?  associées aux lipides

• Protéines végétales
– Peu associées aux graisses

– ⊂ peu d’ AA indispensables
– Digestibilité peu satisfaisante

– 20% par g de poids d’aliment



Balance azotée

• 1 gramme de protéines = 6.25 g azote

• Entrée en protéines = sorties 

• Calcul balance = entrées moins sorties

• Entrées alimentaires

• Sortie 
– Urinaires azote à 80% est urée

– Autres  8 mg par kg de poids

• Besoin = apport qui permet de neutraliser la 
balance



Besoins en lipides
30‐35% des apports en énergie. 

Les C18 sont essentiels

Linolénique (N‐3); linoleique (n‐6)

• Acides gras saturés
– Viandes, laitages, oeufs

– Limiter à 8% des apports en 
énergie

– 15‐20 g par jour

– Associés à insulino‐
résistance, obésité, RCVA, 
certains cancers

2000 kCal = 600‐700 kCal

67‐78 g de lipides

• Acides gras insaturés
– Monoinsaturés

• 20% des apports en énergie
• 45 g par jour
• Ac oléique
• Non athérogènes

– Poly‐insatures n‐3
• Colza, lin, soja, noix
• 2 g par jour

– Poly‐insatures n‐6
• Tournesol, mais, pépin
• 10 g par jour
• Pro‐inflammatoires

– N‐6/N‐3 rapport à 5
• Isio protect



Besoins en Glucides

50‐55% des apports en énergie.

Au‐delà hyperTG et HDL bas

• Sucres complexes
– Absorption lente

– Contiennent
• Amidon

• Micro‐nutriments

• Fibres

– Favoriser leur consommation

– Index glycémique dépend de 
la cuisson….

2000 kCal = 1000‐1100 kCal

250 à 275 g de glucides

• Sucres simples
– Limiter à 10% des apports en 

énergie

– 200 kCal = 40 grammes

– Absorption rapide

– Boissons sucrées
• SODA 110 g par litre:  400 ml

– Densité énergétique (lipides)
• Gateaux 

• viennoiseries



Besoins en Glucides



Besoins en micro‐nutriments

Nutriments présents à l’état de traces…

• Toute ration équilibrée, > 
1500 kCal/j, apporte 
suffisamment

• Pas de viande pas de B12

• Pas de B1 (riz) béri‐béri

• Calcium
– 1200 mg par jour  enfant

– 900 mg/ j adulte

– 1200 mg/j  PAG

• Sel
– BESOIN MINIMAL 4g/j

– HTA chez certains sujets 
sensibles





Evaluation des apports alimentaires

• Enregistrement alimentaire: carnet alimentaire
– 4‐7 jours
– Influence le comportement

• Rappel des 24 heures
– Simple
– Pb de la variation d’un jour à l’autre
– Leçons apprises (Obésité, PAG, A mentale)  

• Fréquences de consommation
– Liste d’aliments donnés
– +++ dépister une carence (pex B12 et viande)

• Histoire alimentaire: interrogatoire alimentaire
– Consommations habituelles
– 3 techniques



Evaluation des apports alimentaires
intégration des méthodes

• Ce qu’il mange et ce qu’il ne mange pas

• Qui cuisine?

• Où mange t’il?

• Comment mange t’il: debout? Dans sa voiture? 
À table, seul?

• Entre les repas? Convivialité? Boissons? OH?



Evaluation des apports alimentaires
intégration des méthodes

• Évaluer la consommation (qualité et quantité)

• Sensibiliser le patient à son alimentation
– Initier un changement de comportement

•Évaluer les troubles du comportement alimentaire



Evaluation des apports alimentaires
intégration des méthodes

consultation de suivi
• Un objectif a été défini

– Atteint féliciter  passer à la suite

– Non atteint
• Freins et résistances

• Levier pour faciliter le changement

– Utiliser le carnet alimentaire ou le rappel des 24 
heures

• Entretien motivationnel

• Émotions et circonstances du succès ou de 
l’échec



Besoins en protéines

O,8 g/kg de poids et par jour

• Protéines animales
– Associées aux graisses

– ⊂ AA indispensables
– Digestibilité satisfaisante

– 20% par g de poids d’aliment

Consommation >>;   risques : Ice 
rénale?  associées aux lipides

• Protéines végétales
– Peu associées aux graisses

– ⊂ peu d’ AA indispensables
– Digestibilité peu satisfaisante

– 20% par g de poids d’aliment



Balance azotée

• 1 gramme de protéines = 6.25 g azote

• Entrée en protéines = sorties 

• Calcul balance = entrées moins sorties

• Entrées alimentaires

• Sortie 
– Urinaires azote à 80% est urée

– Autres  8 mg par kg de poids

• Besoin = apport qui permet de neutraliser la 
balance



Besoins en lipides
30‐35% des apports en énergie. 

Les C18 sont essentiels

Linolénique (N‐3); linoleique (n‐6)

• Acides gras saturés
– Viandes, laitages, oeufs

– Limiter à 8% des apports en 
énergie

– 15‐20 g par jour

– Associés à insulino‐
résistance, obésité, RCVA, 
certains cancers

2000 kCal = 600‐700 kCal

67‐78 g de lipides

• Acides gras insaturés
– Monoinsaturés

• 20% des apports en énergie
• 45 g par jour
• Ac oléique
• Non athérogènes

– Poly‐insatures n‐3
• Colza, lin, soja, noix
• 2 g par jour

– Poly‐insatures n‐6
• Tournesol, mais, pépin
• 10 g par jour
• Pro‐inflammatoires

– N‐6/N‐3 rapport à 5
• Isio protect



Besoins en Glucides

50‐55% des apports en énergie.

Au‐delà hyperTG et HDL bas

• Sucres complexes
– Absorption lente

– Contiennent
• Amidon

• Micro‐nutriments

• Fibres

– Favoriser leur consommation

– Index glycémique dépend de 
la cuisson….

2000 kCal = 1000‐1100 kCal

250 à 275 g de glucides

• Sucres simples
– Limiter à 10% des apports en 

énergie

– 200 kCal = 40 grammes

– Absorption rapide

– Boissons sucrées
• SODA 110 g par litre:  400 ml

– Densité énergétique (lipides)
• Gateaux 

• viennoiseries



Besoins en Glucides



Besoins en micro‐nutriments

Nutriments présents à l’état de traces…

• Toute ration équilibrée, > 
1500 kCal/j, apporte 
suffisamment

• Pas de viande pas de B12

• Pas de B1 (riz) béri‐béri

• Calcium
– 1200 mg par jour  enfant

– 900 mg/ j adulte

– 1200 mg/j  PAG

• Sel
– BESOIN MINIMAL 4g/j

– HTA chez certains sujets 
sensibles





Prescrire un régime

• 3 repas par jour et une collation

• Chaque repas comporte plusieurs plats

• Seule l’eau est une boisson indispensable

• Les quantités sont adaptées aux besoins

• Les quantités sont réduites en cas de 
programme de perte de poids



Prescrire un régime

• Petit déjeuner
– Boisson chaude
– Glucides complexes
– Fruit ou jus de fruit
– Beurre, confiture

• Déjeuner
– Pain (non si glucide complexe)
– Fruits
– Laitage
– Entrée : crudité
– Vop‐légume (ou glucide complexe sans pain)



Prescrire un régime

• Gouter
– Boisson chaude
– Glucides complexes
– Fruit ou compote
– Ou laitage

• Diner
– Pain (non si glucide complexe)
– Fruits
– Laitage
– Entrée : crudité
– légume (ou glucide complexe sans pain)



5 fruits et légumes



Besoins des personnes âgées

• Besoin en énergie diminue
– Masse maigre et activité physique diminue
– 30‐35 kcal/kg/ jour au total

• Besoin en protéines identique (0,8). N’est augmenté 
qu’en cas de maladie (1,3?)

• Répartition glucides lipides similaire
• Besoins en calcium augmenté, carence en vitamine D 
fréquente

• Besoin en eau sont augmenté
– Réserves plus basse, consommation alimentaire plus 
basse, régulation de la soif

– Boire sans soif!!



Besoins au cours de la grossesse

• Énergie 
– Plus 150 kCal / j au premier trimestre
– Plus 350 kCal / j aux deux derniers trimestres
– 45 kCal/j pour la synthèse de tissus (enfants, organes)
– Le reste (85%) pour faire les réserves en énergie (m 
grasse) et augmentation de DER

• Protéines
– 3,3 à 3,5 G par jour en plus

• Calcium 1200 mg/J, 1 ampoule de vitame D au 
7ème mois



http://www.cngof.asso.fr/D_PAGES/PURPC_03.HTM



Besoins au cours de la grossesse

• Fer (++++) 
– Son absorption augmente pdt grossesse (*3 à 10)

– Si la ration est > à 2000 kCal /j et sans exclusion de 
la viande, il n’y a pas d’indication à supplémenter

– L’excès d’apports en fer expose à la prématurité et 
faible poids de naissance et à mortalité

– La carence en fer expose à la prématurité et faible 
poids de naissance (*2,5 à 3)



Besoins au cours de la grossesse

• Fer (++++) 
– Pas de supplémentation en dehors de

• Adolescente

• Anémie ferriprive

• Milieu défavorisé

• Les ménorragies étaient abondantes

• Alimentation pauvre en viande

– Ajouter alors 30 mg/j



Besoins au cours de l’alaitement

• Énergie
– 450 kCal par jour et 7 grammes de protéines

– La sécrétion lactée est relativement constante 
quelque soit l’état nutritionnel (sauf en cas de 
famine)

• Pas de supplémentation en fer
– Besoin supplémentaire minime

– Et épargne des saignements



Définition
• Processus dynamique

– qui commence quand les apports alimentaires sont insuffisants 
pour  couvrir les besoins,

– qui se poursuit par une altération de certaines fonctions et

– par une modification du poids et de la composition corporelle.

Anaes 2003









Incidence of malnutrition

Healthy Elderly at home < 5%

Patients at home 10-38%

Patients in hospital 26-65%

Patients in institutions 5-85%

Morley JE, Proc Nutr Soc 1998; 57:587



Prévalence varie avec le site tumoral

Pancréas 83%
Estomac 83%
VADS 72%
Poumon bronches 50-66%
Colorectal 60%
Sarcomes 39-66%
Prostate 56%
Sein 36%
Testicules 25%
Ensemble 63%



CONSEQUENCES DE LA DENUTRITION

Mortalité

Fonction musculaire et autonomie

Résistance à l’infection (immunité et réservoir musculaire)

Escarres

DMS

Coût de séjour

Qualité de vie

Chez la personne âgée

Perte de force, chutes et leurs complications

Majore les troubles de l’humeur

Augmente de risque infectieux



Étude de la bibliographie de DEPAM

Littérature PA saines PA malades IMC 
<21kg/m²

Age 
>90ans

DEPAM
IMC 

<21kg/m²

DEPAM 
IMC 

>21kg/m²

BMI (kg/m²) 25,6 24,8 17,2 22,7 19,1 28,5

Age
70,7 75,2 77,7 95,3 83,1 78,9

DER/kg
(kcal/kg)

19,4 20,4 25 23,6 21,44 18,35



27,7 27,7

23,2
22,4

23,8

18,6

25,9

23,3 23,3

20,7

23,3

27,9 27,6

21,1 20,4

15,0

17,0

19,0

21,0

23,0

25,0

27,0

29,0

31,0

ALZ ALZ PU PU PU HF
LG

 STA
Y

DEPAM
DEP

AM

LG
 ST

AY ANGERS

LG
 ST

AY ANGERS

LG
 STA

Y ANGER
S

LG
 STA

Y ANGER
S

FR
AC C

OL
PTH

CONSOMMATION CALORIQUE



La maladie associe souvent une balance énergétique négative
(perte de poids, de masse maigre et/ou de masse grasse)

Une réduction de la prise alimentaire (anorexie…)

Une exagération modeste de la dépense énergétique de 

repos

Un syndrome inflammatoire ou infectieux

Un stress (physique, psychique…)

Des douleurs

L’effet des médicaments

Une réduction de l’activité physique



distinguer

• Diminution isolée des apports alimentaires
– Isolement social
– Handicap, perte des dents, maltraitance
– Dépression et démence
– Anorexie de l’âge, de l’amaigrissement, des 
médicaments…

– Apporter des calories et stimuler appétit
• Hyper‐catabolisme

– Inflammation, douleur, fièvre, stress (catécolamines, 
corticoides), transfusions, anti‐mitotiques…

– Traiter la cause et apporter des calories





• Prévenir
– Surveiller les ingérés et le poids

– Apporter selon les besoins

– Ne pas induire de jeune

– Faire des petits repas multiples 

– Enrichir



• Cas simple : dénutrition aigue chez une personne 
en bonne santé auparavant
– Il est probable que tout va rentrer dans l’ordre, 
surveillance simples et conseils (ceux de la 
préventioin)

• Épisode aigu sur une maladie chronique (Ins
respiratoire)
– Le retour spontané à la situation antérieure est peu 
probable; risque d’évolution en marche d’escalier

– Enrichir, multiplier les repas, voire compléments 
nutritionnels oraux

– surveiller



• Patient dénutri simple à l’admission et surtout 
si DMS > 7jours
– Confronter les apports aux besoins

– Enrichir et complémenter

– Surveiller clinique et biologique (albumine, préalb, 
autres CRP, RBP…)

– Nutrition entérale cyclique nocturne éventuelle

– Poly‐vitamines

– Micro‐nutriments



• Patient dénutri sévère à l’admission
– Renutrition indispensable
– Tube digestif sain = entérale

• Gastrique (sonde) pompe débit continu
• 1 mois sinon envisager gastrostomie
• De complément si apport > 50% besoins
• Totale en dessous
• Atteindre objectif en 48 heures
• Apporter polyvitamines et micronutriments
• Surveiller clinique (diarrhée, tolérence digestive, fausse 
route)

• Surveiller biologique (phosphore, magnésium, iono)
• Standard isocalorique voire hypercalorique hyperprotidique
si nécéssité d’apporter une faible volume





• Patient dénutri sévère à l’admission
– Renutrition indispensable

– Tube digestif non sain = parentérale
• Sténose

• Fistule

• Occlusion ou vomissement

• Malabsorption prouvée



• Patient dénutri sévère avant chirurgie
– Renutrition indispensable (reco HAS)

– Tube digestif sain = entérale

– Devrait être 7‐10j pré‐op, au minimum post‐op

– Nette diminution du risque (infectieux) même si 
les marqueurs nutritionnels évoluent peu

– La voie orale est rarement suffisante

– En post opératoire en site jéjunal, 48‐72 heures 
pour atteindre les objectifs, solution standard



Poudre de lait
Fromage fondu
Fromage râpé
Œufs …

Beurre
Crème fraîche
Huile 
…

Sirop
Cacao
Confiture
…

Enrichir avec des aliments naturels…
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