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Syndrome de renutrition inappropriée

Un danger lors de la réalimentation

du sujet age!

La malnutrition est un des syndromes gériatriques bien identi-
fié et sa prévalence chez le sujet agé hospitalisé est trés éle-
vée, puisqu’elle varie entre 30 et 65% (1). Le dépistage de la
dénutrition s’inscrit ainsi dans I'évaluation clinique du méde-
cin, aidé dans sa démarche par des outils validés comme le
Mini Nutritional Assessment (MNA) (2). Si la supplémentation
des carences nutritionnelles est familiére lors de la prise en
charge médicale du sujet agé, les désagréments et les poten-
tiels dangers associés a la renutrition sont nettement moins
connus. Dans cet article, nous allons passer en revue les diffé-
rentes particularités du syndrome de renutrition inappropriée,
en décrivant les caractéristiques de 13 patients identifiés avec
ce diagnostic dans notre service de gériatrie.

La définition du syndrome de renutrition inappropriée (SRI) est
trés large et englobe a la fois des troubles électrolytiques séveres
(touchant principalement le phosphate, le magnésium et le potas-
sium), ainsi que des troubles métaboliques chez un patient dénutri
ou ayant subi un jetine prolongé, qui est réalimenté par voie orale,
entérale ou parentérale (3).

Caractéristiques du SRI

La reprise alimentaire, généralement riche en hydrates de car-
bone, induit une phase anabolique induisant la sécrétion d’in-
suline; celle-ci entraine 'entrée de glucose dans la cellule et un
besoin intracellulaire accru en phosphate, potassium, magné-
sium et thiamine, ce qui va fortement diminuer leur concentra-
tion sérique. Ces désordres électrolytiques peuvent conduire a de
multiples complications: rétention hydro-sodée, insuffisance car-
diaque, délirium, crampes, troubles respiratoires, arythmies, voire
amener au décés (3-5)!

TAB. 1

Critéres majeurs (>1):

Critéres du syndrome de renutrition selon les guidelines du
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

e IMC <16

e Perte de poids involontaire >15% en 3a 6
mois

e Jeline total ou partiel >10 jours
e Taux abaissés de K+, P, Mg?* avant la reprise

alimentaire
Critéres mineurs (>2): | e IMC <18,5
e Perte de poids involontaire >10% en 3 a 6
mois
e Jeline total ou partiel >5 jours
e Antécédents d’alcoolisme, d’insulinothérapie,
de chimiothérapie, de traitements diurétiques,
d’antiacides
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Ainsi chez tout patient 4gé hospitalisé, souvent fragile et dénu-
tri, on doit postuler qu’il est un candidat sérieux a présenter un
SRI! Le SRI devrait ainsi étre dépisté au décours de toute affec-
tion aigue lorsque le patient se réalimente. En effet, ces patients ont
pour la plupart restreint leur ration alimentaire, d’une part en rai-
son de I'affection aigue responsable de leur hospitalisation, d’autre
part en raison des procédés diagnostiques, thérapeutiques ou de la
médication prescrite pour traiter cette affection! Camélioration de
I’état général qui s’en suit, associée aux stimulations et encourage-
ments des soignants et des diététiciens, conduit a la reprise alimen-
taire et au possible déclenchement du SRI.

Critéres diagnostiques du SRI

Les guidelines du National Institute for Health and Clinical Excel-
lence (NICE) sont un outil reconnu pour le dépistage et le diagnos-
tic des patients a haut risque de développer le SRI (tab. 1) (4,5).

Cas cliniques observés dans un service de gériatrie

Nous basant sur les critéres de NICE et sur les facteurs de risques
du SRI (indice de masse corporelle bas, perte pondérale, jetine par-
tiel ou total, alcoolisme chronique, insulinothérapie, chimiothé-
rapie, prise de diurétique ou d’antiacide), nous avons découvert
13 patients avec un SRI, sur une période d’observation de 18 mois
(tab.2) (env. 1,5% des hospitalisations) (6,7).

A noter que 11 patients sur 13 (86%) présentaient conjointement
un état confusionnel selon les critéres du Confusion Assessment
Method (CAM) (8). Il est intéressant de préciser que les infirmiéres
du service décrivaient ces patients comme spéciaux, ralentis et
bizarres, sans que les pistes étiologiques habituelles en médecine
gériatrique (infections, déshydratation, hyponatrémie, troubles
métaboliques, ...) naient pu étre mis en évidence! Le SRI est sur-
venu au décours de la reprise alimentaire par voie orale pour 11
patients; seuls 2 patients bénéficiaient d’'une sonde nasogastrique,
retirée au cours du séjour.
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1.\ BVAN Caractéristiques des 13 patients présentant un syndrome de renutrition inappropriée

Age Sexe | IMC | Diagnostic Perte pondé- | Perte pondé- Jeline Jeline Phosphate | Magné- Potassium | Delirium
principal rale (>15%) |rale (>10%) partiel partiel 0.87-1.45 | sium 3.50-5.10
en 3-6 mois | en 3-6 mois >10 jours | >5 jours | mmol/L 0.7-1.10 | mmol/L
mmol/L
75 F 22 Gastroentérite oui oui 0.77 0.53 &3 oui
78 M 18.5 | Cancer épider- | oui oui 0.74 0.56 3.2
moide larynx
80 F 16.4 | Zona thoracique | oui oui 0.73 0.59 3.5 oui
78 M 24 Cirrhose child B oui oui 0.62 0.54 4.5 oui
81 F 18.6 | Mélanome oui oui 0.40 1.40 3.3
84 F 22.5 | Polyneuropathie oui oui 0.33 0.69 5.0 oui
sévere des Ml
82 M 16.7 | Etat dépressif oui oui 0.79 0.59 2.7 oui
90 F 22 Fracture col oui oui 0.46 0.88 4.2 oui
fémoral
80 M 25.3 | Arthrite septique | oui oui 0.80 0.70 3.6 oui
79 M 24 Adénocarci- oui oui 1.17 0.68 4.8 oui
nome rectal
métastatique
89 M 18.3 | Dépression et oui oui 0.70 0.70 3.1 oui
polymédication
70 M 19 Cancer oui oui 0.82 0.46 3.3 oui
hypopharynx
83 F 22 Fracture poignet oui oui 0.67 0.63 3.1 oui

SRI et revue de la littérature

Méme s’il n’y a pour I’heure aucune définition unanimement
reconnue du SRI, les criteres de NICE sont largement acceptés
pour le diagnostic et le screening des sujets a hauts risques de déve-
lopper le SRI. En I'absence d’une définition précise, les critéres dia-
gnostiques sont assez larges associant des changements a la fois
des parametres cliniques et électrolytiques, ce qui explique pro-
bablement la grande variabilité de I'incidence du SRI (de 0,43% a
34%) en fonction des analyses et des différentes populations étu-
diées (7,9, 10).

La description du SRI survenant chez le patient agé au décours
d’une affection aigue reste peu rapportée dans la littérature. Dans
une série hollandaise de 178 patients hospitalisés en médecine
interne, on a diagnostiqué le SRI chez 8% d’entre eux (54% du
collectif présentaient des facteurs de risques selon les criteres de
NICE) (11). Une étude récente effectuée dans un service de géria-
trie aigue en Allemagne comprenant 342 patients hospitalisés
(moyenne d’age de 83 ans) a démontré qu'environ les 2/3 étaient
a considérer susceptibles de développer un SRI; dans ce groupe de
sujets a risque, on recensait une proportion significativement plus
élevée de patients avec une perte pondérale, et des taux abaissés de
phosphate et de magnésium (1).

L'hypophosphatémie a une haute prévalence dans le SRL
Kaganski, dans une étude cas-controle regroupant une cohorte de
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2307 patients hospitalisés de plus de 65 ans, rapporte que 14,5%
d’entre eux avaient une hypophosphatémie compatible avec un
SRI (12).

Lassociation SRI-état confusionnel est également peu décrite dans
lalittérature médicale. Dans une étude rétrospective parue en 2010,
Kaplan et Chang observent des valeurs abaissées du taux de phos-
phate et de magnésium compatibles avec un SRI chez 40 patients
(4ge moyen de 77 ans) présentant un état confusionnel (13). Les
limites de cette publication sont liées au fait que les autres étiolo-
gies responsables de I'hypophosphatémie et de ’hypomagnésémie
(par ex. diurétique ou insuffisance rénale), ainsi que ’état nutri-
tionnel et les éventuelles variations pondérales, n'ont pas été prises
en compte.

Traitement du SRI

Le traitement du SRI est bien codifié; on procéde a une renutrition
progressive et prudente, a 'aide d’'un apport calorique graduel,
associé a une substitution en phosphate, magnésium, potassium,
et thiamine (4, 5).

Létat confusionnel présenté par 11 de nos patients a régressé et
disparu des la prise en charge du SRI. Sur les 13 patients, 11 ont pu
regagné leur domicile, 1 a été institutionnalisé. 1 seul patient est
décédé des suites d'un AVC massif, 6 semaines apres avoir récu-
péré de son SRI (7).
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Conclusion

Meéme si en raison de I'absence de critéres diagnostics précis et
universellement acceptés, la prévalence du SRI est sujette a cau-
tion, il est probablement sous diagnostiqué, particuliérement chez
le sujet agé souftrant de plusieurs comorbidités et facilement dénu-
tri lors de la survenue d’une pathologie aigue. Une grande vigi-
lance doit accompagner la reprise alimentaire chez ces patients,
notamment si dans les 5 premiers jours on observe en parallele
un ralentissement général et un état confusionnel. Devant un tel
tableau, écarter le diagnostic de SRI par des dosages sanguins peu
habituels en gériatrie (phosphate, magnésium, thiamine) devient
une nécessité ! En présence d’'un SRI, la mise en place d’un pro-
tocole de renutrition progressive, associé a la supplémentation en
phosphore, magnésium, potassium et thiamine permet une évolu-
tion clinique favorable dans la plupart des cas.
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Messages a retenir

phosphatémie, hypokaliémie, hypomagnésémie, déficit en thiamine),
responsables de complications potentiellement mortelles.

mentation, le clinicien doit inclure le SRI dans son diagnostic diffé-
rentiel




