
15

1  Propositions des experts : oesophagectomie, duodénopancréatectomie, pelvectomie avec geste digestif ou urinaire, gastrectomie totale pour cancer, hépatectomie sur cirrhose, hépatectomie 
si > à 3 segments, résection antérieure du rectum, hémicolectomie +/- autre geste (sauf stomie), +/- âge ≥ à 80 ans, iléostomie, chimiohyperthermie intrapéritonéale, résection étendue
du grêle, geste digestif sur carcinose, geste digestif sur cirrhose ;

2 Pour la partie périopératoire immédiate et postopératoire, se référer au texte long et aux recommandations nationales du périopératoire (J Visc Surg. 2012;149(5):e325-36) ;
3 PDP : perte de poids ;
4 IMC : indice de masse corporelle ;
5 GN : grade nutritionnel  ;
6  Apports recommandés : 25 à 30 kcal.kg-1 par jour si le patient maintient une alimentation orale ; 30 kcal.kg-1 par jour si le patient ne s’alimente plus per os, apports en protéines de 1,2

à 1,5 g.kg-1 par jour ;
7 CNO : compléments nutritionnels oraux (hors pharmaconutrition).

Plan personnalisé de soins (PPS) 2 :
CHIRURGIE À MORBIDITÉ ÉLEVÉE1

(phase préopératoire 
2)

Toutes chirurgies Chirurgie digestive (tube)

Nutrition artificielle péri-opératoire6 :
7 à 10 jours préopératoire et 7 jours 
postopératoire, si possible par voie entérale

Décision de la voie d’abord à la consultation 
pour le postopératoire. La voie entérale doit
être privilégiée.

Pharmaconutrition 
préopératoire : 5 à 7 jours

Conseil diététique personnalisé +/- CNO7

en préopératoire

Nutrition artificielle systématique non 
recommandée 

Dénutri
(GN 4)5

Non dénutri 
(GN 2)

Évaluation Soignants

PDP3 ≥ 10 %

ou

IMC4 < 18,5
(< 21 pour personnes 
âgées de 70 ans ou plus)

ou

Albuminémie < 30 g/L

Consultation chirurgicale ou anesthésique


