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Cas Clinique M. D. Jean Michel
Motif de consultation

● Dysphagie progressive depuis 2 mois 
avec aphagie depuis 6 jours

Contexte médical
● Gastroscopie : masse tumorale de 30 cm 

sténosante 
● Début de PEC oncologique

Antécédents
● Dupuytren 
● Fracture du poignet
● Consommation alcoolique (2 L de bière 

par jour)
● Tabac: 40 PA

Mode de vie

● 55 ans
● Vit seule à domicile
● Pas d’aide 



Autres données

● Poids: 58 kg, T: 1,70 m (IMC : 20)
● Notion de perte de 7 kg (10,7%) en 2 mois 
● Aphagie depuis 6 jours
● Pas de nausées ni de vomissements. 
● Transit ralenti
● Biologie: 
 Albumine 31, CRP froide 
 Ionogramme normal , Urée 9 mmol/L, Créatinine 130 µmol/L
 



Evaluation et prise en charge nutritionnelle

A. Jean Michel n’est pas dénutri

B. Jean Michel est dénutri 

C. Prescription de CNO seul, car l’eau passe encore

D. Mise en place d’une SNG 

E. Mise en place d’une nutrition parentérale périphérique en 
urgence



Evaluation et prise en charge nutritionnelle

A. Jean Michel n’est pas dénutri

B. Jean Michel est dénutri MODERE sur la cinétique 
d’amaigrissement 

C. Prescription de CNO seul, car l’eau passe encore

D. Mise en place d’une SNG 

E. Il faut mettre en place une nutrition parentérale

Sur VVC et non sur VVP



Diagnostic diététique



La nutrition parentérale est débutée d’emblée sans avis diététique avec une 
poche de nutrition apportant 1600kcal en nocturne sur une VVC. 

3 jours après le début de la renutrition, il a déjà pris 2kg. A l’examen, on met en 
évidence des omi remontant jusqu’aux cuisses. Il se plaint de crampes. 

A la biologie, on a : 
Na 134mmol/L, K 2,8mmol/L, Magnésium 0,60mmol/L et phosphore 0,4mmol/L 

 



Avant de mettre en place la nutrition parentérale, 
auriez vous réalisé un bilan complémentaire?

OUI NON 



Avant de mettre en place la nutrition parentérale, 
réalisez vous un bilan complémentaire?

OUI, car patient à risque de 
syndrome de renutrition 
inapproprié (SRI) 



Identification des patients à risques de SRI



Qu’est ce que le syndrome de renutrition 
inapproprié? 

C’est une complication métabolique qui peut survenir lors de la 
réintroduction de l’alimentation (orale, entérale ou parentérale) 
chez des patients sévèrement dénutris. 

Il résulte principalement d’une déplétion en électrolytes, d’une 
rétention hydrosodée et d’un trouble de la glycorégulation.

Il s’agit essentiellement d’un déficit aigu en phosphate, auquel peut 
s’associer un déficit en potassium, magnésium et thiamine (B1).



Qu’est ce que le syndrome de renutrition 
inapproprié? 



Manifestations cliniques du syndrome de 
renutrition inapproprié  



La nutrition parentérale de Jean Michel est arrêtée

On appelle l’équipe de nutrition/diététique 

On supplémente par vitamine B1 , phosphate, magnésium et potassium IV 

Puis quand les electrolytes sont dans la normes, on débute la NP à 550kcal avec 
Vit et OE et on poursuit une supplémentation en électrolytes suivant la biologie. 

 



Traitement du syndrome de renutrition 

Traitement symptomatique

Vitamine B1 : 100 à 300 mg/j - 10 jours ?

Correction des déficits en électrolytes

Phosphore :
▪ P < 0,8 et > 0,6 mM : 0,3 à 0,6 mmol/kg/j per os (ou 2 ampoules de phocytan/j)
▪ P < 0,6 et > 0,3 mM : 9 mmol/12h sur VVP (ou 3 ampoules de phocytan/j)
▪ P < 0,3 mM : 18 mmol/12h sur VVP (ou 3 ampoules de phocytan sur 3h)

IV = Phocytan : 1 ampoule de 10 mL = 6,6 mmoles
Per os = Phosphoneuros : 10 gouttes = 2,5 mmoles

Magnésium :

▪ Mg <0,7 et > 0,5 mM : 0,5 mmol/kg/J sur 24h IV puis 0,25mol/kg/j pendant 5 
jours

▪ Mg < 0,5 mM : 24 mmol sur 6 heures IV puis 0,5 mmol/kg/J sur 24h IV puis 
0,25mol/kg/j pendant 5 jours

Sulfate de magnésium :  1g = 4 mmoles (10%  ou 15%)

Alimentation 
Arrêt (dans ce cas précis) sinon diminution au pallier précédent 
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Conduite à tenir chez un patient à risque de SRI

1/ Evaluation clinico biologique: 

- Examen clinique

- ECG

- Bilan biologique complet à réaliser avant renutrition

  Ionogramme sanguin complet avec phosphore et magnésium 
(comprenant aussi glycémie, urée, créatinémie), albumine et 
préalbumine, CRP, Bilirubine, ASAT, ALAT, GGT, PAL, NFP



2/ Avant toute réalimentation: 

- Supplémentation systématique en Thiamine (B1) par voie 
parentérale (IM ou IV) avant tout apport de glucose

- Correction des troubles hydro-électrolytiques modérés ou sévères 
avant de débuter une renutrition(Ph < 0,6 mmol/L, K < 2,8 mmol/L, 
Mg < 0,53 mmol/L)

Conduite à tenir chez un patient à haut risque de 
SRI



Conduite à tenir chez un patient à haut risque de 
SRI

3/ Réhydratation prudente



Conduite à tenir chez un patient à haut risque de 
SRI

Quels sont les apports caloriques journaliers au début de la 
réalimentation? 

A. 10-15 kcal/kg/j

B. 20-25 kcal/kg/j

C. 25-30 kcal/kg/j

D. 30-35 kcal/kg/j 



Conduite à tenir chez un patient à haut risque de 
SRI

Quels sont les apports caloriques journaliers au début de la 
réalimentation? 

A. 10-20 kcal/kg/j

B. 20-25 kcal/kg/j

C. 25-30 kcal/kg/j

D. 30-35 kcal/kg/j 



Conduite à tenir chez un patient à haut risque de 
SRI

4/ Renutrition progressive

- J1 : 10 à 20 kcal/kg de poids actuel ou si IMC > 25 : 10 à 20 kcal/kg de poids ajusté
Puis tous les 1 à 2 jours : augmenter de 33% (3 à 6 kcal/Kg de poids) jusqu’à 
l’objectif calorique souhaité
Si diminution importante des électrolytes (Ph, K, Mg) (> 20%)  lors d’un palier : 
corriger les anomalies en électrolytes et redescendre au palier précédant. Lorsque 
la concentration des électrolytes sera subnormale, redémarrer la progression 
calorique.

- Privilégier la voie entérale en continu 



Conduite à tenir chez un patient à haut risque de 
SRI

5/ Apports en micronutriments 

- Patient en nutrition orale ou entérale : 1 supplément multivitaminique par jour 
pendant au moins 10 jours (Alvityl effervescent® 1 comprime par jour)

- Patient en nutrition parentérale : Cernevit® et Nutryelt® systématiquement 

- Poursuivre la supplémentation en vitamine B1 (100mg) IM ou IV pendant au 
moins 5 à 7 jours chez tous les patients alcooliques, les patients sévèrement 
dénutris ou ayant subi un jeune prolongé ou à risque de déficit en vitamine B1



Conduite à tenir chez un patient à haut risque de 
SRI

6/ Surveillance clinique et biologique 

- J1 : signes vitaux toutes les 4 heures chez les patients à haut risque de 
SRI

- Bilan entrée-sortie quotidien

- Pesée tous les jours, les 5 premiers jours

- Ionogramme sanguin complet avec phosphore et magnésium tous les 
jours pendant 5 jours



Pour résumer

Penser à un SRI devant  un syndrome atypique, polymorphe se 
manifestant dans les 3 jours suivants une renutrition 

Patients à risque de SRI sont : dénutris ou avec une diminution 
des ingestas. Attention au patient avec IMC < 14 ou avec un 
jeûne > 15 jrs

Traitement : normalisation de la phosphatémie, magnésémie, 
kaliémie, traitement symptomatique, probablement réduction 
des apports caloriques
Prévention fondamentale :

Vitamine B1 avant tout apport nutritionnel

Correction des électrolytes déficitaires (P, Mg, K)

Alimentation hypocalorique les premiers jours

Surveillance clinique et biologique quotidienne
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