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LE SYNDROME DE RENUTRITION INAPPROPRIEE : PREVENIR LE SRI

UN RISQUE MECONNU

+ Dénutrition : pathologie fréquente, touchant 2 millions de patients en France et 10 a 30 % des enfants " . . . .
hospitalisés, 455 Identifier les facteurs de risque de SRI : la dénutrition sévére

* En cas de renutrition trop rapide de I'enfant dénutri, il existe un risque de développement de SRI.! Tableau issu des recommandations HAS "

Définition Dénutrition modérée Dénutrition sévere

Le SRI est défini par I'ensemble des manifestations néfastes cliniques et biologiques observées .
. » " . ” . . e Perte de poids 10 % 15 % 15 %
a la renutrition, par voie orale, entérale ou parentérale, de patients présentant une dénutrition sévére en 6 mois »10 % et <15 % »15 %
ou ayant subi un jedine, une restriction alimentaire prolongée ou des pertes digestives importantes. *

Perte de poids

Les situations cliniques les plus fréquentes a risque de SRI sont en pratique observées en cas de stagnation en 1 mois =5%et<10% »10 %
pondérale ou perte de poids sur plusieurs mois : IMC
- réduction des ingesta (anorexie mentale, polyhandicap..) (kg/m) Courbe 10TF 17 < IMC < courbe IOTF 18,5 IMC < courbe 10TF 17
- malabsoption (syndrome de gréle court, maladie de Crohn, insuffisance pancréatique, cholestase..) g
- hupercatabolisme (maladie inflammatoire, oncologie...) Evolution Stagnation pondérale aboutissant Stagnation pondérale aboutissant
ondérale a un poids situé entre 2 et 3 couloirs a un poids situé au moins 3 couloirs
P en dessous du couloir habituel en dessous du couloir habituel

d'hypophosphorémie et/ou de perturbations - Infléchissement statural
hydroélectrolytiques dans la premire semaine E‘t’gﬂ:ﬁg } (avec perte d'au moins 1 coulolr par
de renutrition 8 rapport a la taille habituelle)

20330 %

* Le diagnostic est souvent tardif car les patients a risque de SRI ne sont pas identifiés et/ou les signes A " )

. 9 o , P a - P / . 9 Autres : - Age jeune (enfant de - de 2 ans) - Renutrition trop rapide
clinico-biologiques sont souvent méconnus. Le SRI est susceptible d'engendrer des complications - Sévérité de la dénutrition - Faible concentration sérique de magnésium,
graves, voir de conduire a des séquelles neurologiques définitives. 2 - Evolution prolongée de la dénutrition phosphate ou potassium avant le débu

sous-jacente et morbidité de la renutrition T -

* 3 principaux critéres du SR ; %910

(Edéme Défaillance cardiaque Hypophosphorémie et/ou
et/ou hypervolémie et/ou neurologique [ hypokaliémie et/ou hypomagnésémie

* Mise en place de la stratégie de prévention reposant sur :
- l'identification des patients a risque,
- la renutrition progressive associée a la prévention des carences, a une surveillance
clinique et biologique et a la correction précoce des troubles hydroélectrolytiques. ?




DU DESEQUILIBRE BIOLOGIQUE AUX MANIFESTATIONS
CLINIQUES LIEES AU SRI

Manifestations cliniques associees aux déficits hydro-électrolytiques

observées lors du SRI chez I'adulte '3

Systeme Symptomes Systeme ~ : Symptomes

cesccces

Etat confusionnel @ @
Tétanie @@

i Epilepsie @

: Ataxie @
Neurologique : vertiges @
Convulsions @

Coma @

:

Diminution du débit cardiaque @)
Défaillance cardiaque @
Hypotension artérielle @

Troubles du rythme @@ @
Torsades de pointe @3 @ @

Jeline
prolongé

cesscces

Muscle

eesccemeccscccsssscsssscssescsssccsssssssenas

Hypokaliémie Dénutrition % (ardiaque
Hypophosphatémie
Hypomagnésémie Foie

Déficit en thiamine 1 Glycogénolyse,
Rétention hydro-sodée % ’ .
s (Edémes Q 1 Catabolisme protidique @ ereeecsercennsonane
1T Néoglucogenése

yndrome de
enutrition

nappropriéeg Diminution des stocks de
protéines, de lipides, de minéraux,
d'électrolytes et de vitamines

! Transfert intracellulaire du K, Mg et P
ESgnthése de glycogéne z

cesccsses

essecsssscesssccsssccsssscssssccssscssssccsssses

: Anorexie @ @

i Diarrhée @@
Constipation @@

¢ Nausées @

Douleurs abdominales@

.

Anémie @

Leucopénie,

Dysfonction de leucocytes 0
Thrombocytopénie @

i Pancytopénie @

Cellules

Digestif

! Transfert intracellulaire
du glucose

cecsons
fecececccccccccscscccccccccetoncccccccccccccccccccccccccccccccccccccccns

cescccsscssee

¥ Consommation de la thiamine

Hématologique

[ R R R TR

Aréflexie ostéotendineuse @)

Myalgie @

Rhabdomyolyse @

Fatigabilité et au stade ultime paralysie @)
Crampes @ @

Faiblesse et fatigabilité musculaires @) @
Paresthésie @

et de protéines
Oxydation du glucose

R R R TR Y

Renutrition
(anabolisme)

Apports hydriques, (_/ Neuromusculaire

sodiques, de glucose

Sécrétion ou autres nutriments
d'insuline

Pancréas i Cytolyse aigué @
¢ Insuffisance

¢ hépatocellulaire @
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ceccsssccse

Hépatique

.
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esseccssscesssscssssccsssscssscccssscssssscsssnns

.

Hypocontractilité diaphragmatique @)

Insuffisance respiratoire aigué @) @ @ @
Hypoventilation @ @
Respiratoire i (Edéme aigu du poumon (-]

i (Edemes @

Insuffisance rénale @

i Acidose métabolique @
Rénal Nécrose tubulaire aigué @)
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ardiaque, rétention hydrosodée, acidose métabolique, paralysie/

P Phosphate K Potassium Mg Magnesium Na Sodium



Pr:\IZV\;\‘ Points clés de la prise en charge du SRI

* La renutrition doit débuter faiblement, étre prudente et progressive
* Le risque ionique (potassium, phosphore) est maximal durant les 10 premiers jours

1

Correction des troubles loniques
(potassium, phosphore, magnésium)
et supplémentations d'emblée
) sl nécessaire

Apports hydrosodés contrdlés voire
restriction hydrosodée si besoin

Apport énergétique Initial limité
(¢ 25 %)

Augmentation
progressive
de I'apport énergétique
pour atteindre
I'objectif final entre
le 7¢ et le 10¢ jour

Maintien des
supplémentations
le plus souvent
nécessaire jusqu'a
la fin du premier mois

Apport en thiamine (vitamine B1)
et en oligoéléments
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Protocole de suivi de la mise en route de la renutrition*

Au cours de Ia 1 semaine Jusqu'a 1a fin du 1°" mois

Controler au minimum
Na, K, P, Mg, Glycémie

Controler au minimum

Bilan biologique Na, K, P, Mg, Glycémie

Surveillance clinique

et biologique : + urémie-créatininémi LS
|Ir|1|t|al | e 22 C_'/_ t”rel"“? Creat”}}”ﬁ"}f + urémie-créatininémie
avec surveillance particuliére oids 1a 2 fois/jour ous les jours sur J1, J2, . P ) .
T Bilan biologique En cas de dénutrition Sévére, allonger + bilan hépatique (cytolyse tardive possible)
e 142 fois/jour la durée de COTF("EJUSQU all toutes les semaines pendant 1 mois

+

Suivi quotidien du poids

la * semaine Suivi du poids une a deux fois par semaine

* Coordination avec le réseau de soins a domicile
= Seule garante de la poursuite des traitements
nutritionnels initiés a I'hopital

* A adapter en fonction de I'état du patient




L'ESSENTIEL A RETENIR

Clinique

Rétention hydrosodée

Risque de défaillance cardiaque et troubles du rythme

Risque de troubles neurologiques

Biologie

Risque d'hypokaliémie, hypophosphorémie
et hypomagnésémie

Apports hydrosodés controlés «,

Supplémentation P, K

Supplémentation systématique
en thiamine (B1)
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