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Plan 
}  Mécanismes de la renutrition 
}  A l’échelle individuelle, quels marqueurs utiliser (et 

quels seuils) ? 
}  A l’échelle de l’établissement de soins, quels 

marqueurs utiliser ? 



Que se passe-t-il quand on 
renourrit un dénutri ?  



La renutrition 
}  Augmentation de la production d’insuline 

}  Anabolisme protéique 
}  Flux massif vers la cellule : 

}  D’eau 
}  De phosphore 
}  De potassium 
}  De magnésium 

}  Augmentation de la filtration glomérulaire du phosphore 
}  Hypophosphorémie corrélée à l’effondrement des 

composés phosphorés riches en énergie tels que l’ATP et 
le 2-3 diphosphoglycérate, ce qui induit un déficit 
énergétique cellulaire majeur 
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failure and death 
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La renutrition 



}  Atrophie musculaire (myocarde) du fait de la 
dénutrition 

}  Déplétion musculaire en Mg, K, P 
}  Surcharge hydro-sodée 
}  Signes cardiaques, neurologiques, généraux 

Syndrome de renutrition 



Critères NICE en 2006 

Mehanna et al. BMJ 2008 

}  Critères majeurs 
}  IMC < 16 
}  Perte de poids involontaire supérieure à 15 % en 3 à 6 mois 
}  Jeûne supérieur à 10 jours 

}  Critères mineurs 
}  IMC < 18,5 
}  Perte de poids involontaire de 10 % à 15 % en 3 à 6 mois 
}  Jeûne entre 5 et 10 jours 
}  Antécédents d’alcoolisme, d’insulinothérapie, de 

chimiothérapie, de traitement diurétique et antiacides 



}  Exacerbé par un apport excessif en glucides 
}  Apport faible en protéines et important en énergie : 

gain de MG 
}  Intérêt d’un apport important en protéines 
}  Intérêt de l’exercice 

Syndrome de renutrition 



Relation entre apports protéino-
énergétiques et accrétion protéique 

Apports E (kcal/kg/j) 

Jeejeebhoy et al. JPEN 1998 



Comparaison de deux protocoles de 
renutrition orale dans l’anorexie mentale 

27 kcal et 
1,4 g de 
protéines/kg/
j vs 40 et 2,1 

Garber et al. J Adolescent Health 2013 



Quels marqueurs surveiller ? 



Le poids (et ses constituants) ! 
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Effets d’une NE de 4 semaines chez des 
patients jeunes et âgés 

Hébuterne et al. JAMA 1995 
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Un moindre gain de poids lié à un 
moindre gain de masse non grasse 

Hébuterne et al. Clin Nutr 1997 



Effets de l’âge sur les besoins 
énergétiques en NP 
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Shizgal et al. Am J Clin Nutr 1992 



Energie en excès nécessaire au gain de 
poids en NE 

Hébuterne et al. Données personnelles 



Gain de poids en NE dans la maladie de 
Crohn 

Royall et al. JPEN 1995 
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Résistance à la renutrition (NE) 

Zeanandin et al. Nutr Clin Métabol 2011 



OR 
 
IC 
 

 
p 
 

Corticothérapie en cours 25.1 2,7-233,1 p< 0.005 

Perte de poids > 25 % sur les 
6 derniers mois  

5.0 1,4-18,2 p< 0.01 

Ingesta per-NE < 500 kcal/j  3.4 1,6-7,4 p< 0.002 

CRP > 5 mg/L 3.1 1,2-8,1 p< 0.02 

Absence d’anorexie mentale 5 1,25-10 p< 0.02 

Facteurs prédictifs de résistance 

Zeanandin et al. Nutr Clin Métabol 2011 
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D’après Simon Allison 



Arbre conceptuel des troubles 
nutritionnels 

Trouble nutritionnel 
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Cederholm et al. Clin Nutr 2015 



Jeejeebhoy. Curr Op Clin Nutr Metabol 2011 



Diagnostic différentiel 
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Traitement Nut Nut (Nut) Résistance AI 





Effets combinés des CNO et de l’exercice physique 
chez des malades âgés dénutris institutionnalisés  
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Fiatarone et al. N Engl J Med 1994 



Effets de 25 semaines de GH avec/sans hormones 
sexuelles chez 57 femmes et 74 hommes de 65 à 88 ans 

* 

* 

* 

* 

* 

* : différent du placebo (P<0,05) 

Blackman et al. JAMA 2002 



NE et entraînement contre résistance 
}  Entraînement physique : 

}  10 séances réparties sur les 21 jours de renutrition 
entérale 

}  2 exercices différents : presse horizontale et développé-
assis  

}  pour chaque exercice, 3 séries de 8 répétitions exécutées 
à une intensité de 60 % du maximum dynamique 

Wiroth et al. Nutr Clin Metabol 2006 



Évolution du poids 
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Wiroth et al. Nutr Clin Metabol 2006 



Évolution de la composition corporelle 
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Wiroth et al. Nutr Clin Metabol 2006 



Évolution de l’activité habituelle 
(podomètre) 
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Wiroth et al. Nutr Clin Metabol 2006 



Ravasco et al. J Clin Oncol 2005 



Effets sur la toxicité du traitement et 
l’état nutritionnel 

Etat nutritionnel normal 

Anorexie de grade 2 

Nausées/vomissements 
de grade 2 

Diarrhée de grade 2 

Ravasco et al. J Clin Oncol 2005 



Suivi médian de 6,5 ans 

Toxicité tardive Survie 

Ravasco et al. Am J Clin Nutr 2012 
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Interventions multimodales dans la 
BPCO 

Pison et al. Thorax 2011 



Interventions multimodales dans la 
BPCO 

Pison et al. Thorax 2011 



Interventions multimodales dans la 
BPCO 

Pison et al. Thorax 2011 



Interventions multimodales dans la 
BPCO 

Pison et al. Thorax 2011 



Favours ONS         Favors controls 

Milne et al. Ann Intern Med 2006 



Autres marqueurs 
}  Poids, masses non grasses 
}  Force et fonction musculaires 
}  Cicatrisation 
}  Thymie,… 
}  Protéines nutritionnelles 

}  Albuminémie 
}  Transthyrétinémie 
}  Autres 

}  Autres marqueurs biologiques 
}  Hémoglobine 
}  Lymphocytes  



Renutrition de 20-74 j chez 10 
anorexiques 

Nunez et al. Nutr Res 1994 



Evaluation en réanimation 

Heyland et al. Clin Nutr 2015 



Evolution de l’albumine et de l’IMC 
après renutrition 

Anorexie mentale et grève de la faim, après 30-60 j 

Lee et al. Am J Med 2015 



Evolution de la transthyrétine et de 
l’IMC après renutrition 

Anorexie mentale, après 30-40 j 

Lee et al. Am J Med 2015 



Effets sur l’immunité de la renutrition 

Schneider et al. Clin Nutr 1996 



A l’échelle de l’établissement 





Maladie 

Dénutrition 
Codage 

Prise en charge 

Dépistage 

ì Morbimortalité î Qualité de vie ì Coûts 

CLAN 



Population (n)	

 Aggravation de la 
dénutrition (%)	

 Références	



Médecine (64)	

 69	

 Weinsier, 1979	



CHU (569)	

 43	

 Corish, 2000	



CHU (112)	

 75	

 Mc Whirter, 1994	



Gériatrie (286)	

 63	

 Antonelli Incalzi, 1996	



 Médecine (622)	

 100	

 Pinchcofsky, 1985	



Arrêter la fatalité 
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nutritionDay : support nutritionnel 
dans un service 



Etat nutritionnel   Etat nutritionnel  Coûts d’hospitalisation  
à l’admission   à la sortie   ($)  (SD)       

 
Normal     Maintenu    28.631 (1.835) 

Dénutrition    Maintenu    39.873 (4.023) 

Normal/dénutrition  Détérioré    45.762 (4.021)!
!!

Conséquences financières 

Braunschweig et al. J Am Diet Assoc 2000 



Edington et al. Clin Nutr 2000 

Edington et al. Clin Nutr 2000 



Conclusions 
}  Pas de marqueur universel en dehors d’un gain de poids 

de… x kg 
}  Hétérogénéité : 

}  Des traitements nutritionnels 
}  Des situations de dénutrition 

}  Nécessité de protocoles multicentriques et de partage 
des bases de données 

}  Composition corporelle +++ 




