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CONFLITS	  D’INTÉRÊT	  :	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  AUCUN	  



Perte de 20 kg en 23 jours post-op. 
« J’étais incapable de marcher dans le couloir de l'hôpital sans être essoufflé. Il 
m’a fallu 8 mois pour récupérer mon poids, et pendant les 3 premiers mois, je 
n'étais même pas assez fort  pour soulever mon fils de 5 ans. » 

Wischmeyer	  PE.	  Crit	  Care	  2015,	  19:S6	  



Puthucheary	  ZA.	  JAMA	  2013;310(15)	  

10 premiers jours en réanimation de 63 patients 



LES	  RECOMMANDATIONS	  
ACTUELLES	  



•  Tout	  pa1ent	  admis	  en	  réanima1on	  pour	  une	  durée	  présumée	  
supérieure	  à	  3	  jours	  est	  à	  risque	  de	  dénutri1on.	  

•  En	  l'absence	  de	  calorimétrie	  indirecte,	  il	  faut	  probablement	  avoir	  
un	  objec1f	  calorique	  total	  de	  20-‐25	  kcal.kg/j	  à	  la	  phase	  aiguë	  et	  
25-‐30	  kcal.kg/j	  après	  stabilisa1on.	  

•  Il	  faut	  administrer	  dans	  les	  24	  premières	  heures,	  un	  support	  
nutri1onnel	  entéral	  aux	  pa1ents	  dénutris	  ou	  jugés	  incapables	  de	  
s'alimenter	  suffisamment	  dans	  les	  3	  jours	  après	  l'admission.	  

•  Il	  faut	  u1liser	  la	  Nutri1on	  Entérale	  (NE)	  plutôt	  que	  la	  Nutri1on	  
Parentérale	  (NP).	  

•  Il	  faut	  instaurer	  une	  NP	  de	  complément	  lorsque	  la	  NE	  n'aeeint	  pas	  
la	  cible	  calorique	  choisie	  au	  plus	  tard	  après	  7	  j	  en	  réanima1on.	  

•  Il	  faut	  administrer	  la	  NP	  en	  con1nu	  à	  l'aide	  d'une	  pompe.	  



QUELS	  SONT	  LES	  BESOINS	  
NUTRITIONNELS	  DU	  PATIENT	  DE	  
RÉANIMATION	  ?	  



•  On	  sait	  mesurer	  la	  dépense	  énergé1que	  de	  l’organisme	  
	   	   	  Calorimétrie	  indirecte	  

dépense	  énergé1que	  (kcal/j)	  =	  1,44	  X	  (3,9	  X	  VO2	  +	  1,1	  X	  VCO2)	  

•  On	  peut	  aussi	  es1mer	  ceee	  dépense	  
–  Équa1ons	  
–  25	  kcal/kg/j	  

MAIS	  
•  On	  ne	  sait	  pas	  vraiment	  quels	  sont	  les	  besoins	  (car	  une	  
par1e	  des	  besoins	  est	  prise	  dans	  les	  réserves	  (muscle))	  

•  Ces	  besoins	  ne	  peuvent	  pas	  être	  supérieurs	  à	  la	  dépense	  
énergé1que	  

	  	  



POURQUOI	  NOURRIR	  ?	  
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FAUT	  IL	  NOURRIR	  PRÉCOCEMENT	  ?	  



•  Pourquoi	  nourrir	  précocement	  ?	  
– Limiter	  l’appari1on	  d’une	  dénutri1on	  

•  Pourquoi	  ne	  pas	  nourrir	  précocement	  ?	  
– La	  restric1on	  calorique	  réduit	  l’ac1vité	  
métabolique,	  le	  stress	  oxyda1f,	  la	  résistance	  à	  
l’insuline…	  

– La	  restric1on	  calorique	  est	  bénéfique	  dans	  de	  
nombreuses	  espèces	  



Arabi	  YM.	  JPEN	  2010:34;3	  

•  Cohorte	  de	  523	  pa1ents	  (1	  réanima1on)	  
•  Rela1on	  entre	  le	  %	  des	  besoins	  caloriques	  	  couverts	  au	  

cours	  des	  7	  premiers	  jours	  et	  le	  pronos1c	  en	  réa.	  



Arabi	  YM.	  N	  Engl	  J	  Med	  2015	  372;25	  

•  7	  réanima1ons	  
•  894	  pa1ents	  
•  Randomisés	  en	  2	  groupes.	  Nutri1on	  

pendant	  14	  j	  :	  
–  Permissive	  (40-‐60	  %	  des	  besoins	  caloriques)	  
–  Standard	  (70-‐100	  %	  des	  besoins	  caloriques)	  

•  Mortalité	  à	  90	  j	  	  
	  



Early	  Parenteral	  Nutri1on	  Comple1ng	  Enteral	  
Nutri1on	  in	  Adult	  Cri1cally	  Ill	  Pa1ents	  

(EPaNIC)	  
•  4640	  pa1ents	  (7	  réanima1ons)	  randomisés	  :	  

–  Nutri1on	  parentérale	  précoce	  (ESPEN)	  
–  Nutri1on	  parentérale	  pas	  avant	  	  J	  8	  (SCCM	  ASPEN)	  

•  Durée	  de	  séjour	  en	  réa	  jusqu’à	  être	  mutable	  

Casaer	  MP.	  N	  Engl	  J	  Med	  2011	  



NP	  tardif	   NP	  précoce	   p	  
Durée	  de	  séjour	  en	  réa	  (j)	   3	  (2–7)	   4	  (2–9)	   0,02	  
Séjour	  en	  réa	  >	  3	  j	  (%)	   48	   51,3	   0,02	  
Durée	  de	  séjour	  à	  l’hôpital	  (j)	   14	  (9–27)	   16	  (9–29)	   0,004	  

Survenue	  d’une	  infec1on	  (%)	   22,8	   26,2	   0,02	  
Durée	  de	  ven1la1on	  mécanique	  (j)	   2	  (1–5)	   2	  (1–5)	   0,02	  

Casaer	  MP.	  N	  Engl	  J	  Med	  2011	  

La	  nutri1on	  parentérale	  tardive	  réduit	  la	  durée	  de	  séjour	  et	  les	  
complica1ons	  en	  réanima1on	  

Durée	  (médiane	  IQR) 



Heidegger	  CP.	  Lancet	  2013	  

•  275	  pa1ents	  (2	  réanima1ons)	  en	  NE	  avec	  au	  moins	  60%	  de	  l’objec1f	  
calorique	  à	  J	  3	  et	  restant	  plus	  de	  5	  j	  en	  réanima1on,	  randomisés	  :	  
–  Supplémenta1on	  par	  NP	  pour	  obtenir	  100%	  de	  l’objec1f	  calorique	  (apprécié	  

par	  calorimétrie	  indirecte)	  
–  Pas	  de	  NP	  

•  Survenue	  d’infec1ons,	  durée	  de	  séjour	  en	  réanima1on	  
	  



La	  supplémenta1on	  parentérale	  réduit	  le	  risque	  d’infec1on,	  la	  
durée	  d’an1biothérapie,	  de	  ven1la1on	  mécanique	  et	  de	  séjour	  en	  
réanima1on	  

Heidegger	  CP.	  Lancet	  2013	  



Wey	  X.	  Crit	  Care	  Med	  2015	  

•  475	  pa1ents	  ven1lés	  plus	  
de	  8	  j.	  Analyse	  
rétrospec1ve	  de	  l’étude	  
REDOXS.	  (Glutamine	  	  +	  an1-‐
oxydants	  vs	  placébo)	  

•  	  Rela1on	  entre	  les	  apports	  
caloriques	  au	  cours	  de	  la	  
première	  semaine	  et	  le	  
pronos1c	  à	  long	  terme.	  

	  



Paramètres du score NUTRIC 

Heyland	  DK.	  Crit	  Care	  2011	  

597	  pa1ents	  (1	  réanima1on)	  

Relation entre le % de calories prescrites 
administrées et la mortalité 



Heyland	  DK.	  Crit	  Care	  Med	  2011	  

•  Prospec1ve	  observa1onnelle,	  352	  réanima1ons	  dans	  33	  pays	  
•  7872	  pa1ents	  sous	  ven1la1on	  mécanique,	  pendant	  plus	  de	  4	  j	  en	  

réanima1on	  
•  Etude	  de	  la	  rela1on	  entre	  apport	  calorique	  administré	  et	  mortalité	  à	  60	  j,	  

selon	  différentes	  restric/ons	  	  
	  

Risque	  de	  mortalité	  
Cal	  reçues	  /	  prescrites	  >	  66%	  vs.	  
Cal	  reçues	  /	  prescrites	  <	  33%	  	  

(OR	  et	  IC95%)	  

Aucun	  ajustement	  (n=7872)	   1,28	  (1,12-‐1,48)	  

Exclusion	  des	  jours	  où	  l’alimenta1on	  orale	  reprend	   1,04	  (0,90-‐1,20)	  

Au	  moins	  4	  j	  en	  réa	  avant	  reprise	  de	  l’alimenta1on	  orale,	  et	  
exclusion	  des	  jours	  où	  l’alimenta1on	  orale	  reprend	  (n=7175)	   0,73	  (0,63-‐0,85)	  



ENTÉRAL	  OU	  PARENTÉRAL	  ?	  



Avantages	  de	  la	  voie	  entérale	  
•  Plus	  physiologique	  
•  Préserve	  l’intégrité	  fonc1onnelle	  du	  tube	  diges1f	  
•  Préserve	  l’intégrité	  de	  la	  muqueuse	  diges1ve,	  limite	  
les	  transloca1ons	  bactériennes	  

•  Diminue	  la	  réponse	  inflammatoire	  de	  la	  muqueuse	  
diges1ve	  

•  Evite	  les	  possibles	  risques	  de	  la	  voie	  parentérale	  
(VVC,	  infec1ons)	  

•  Economique	  



Takagi	  K.	  Nutri1on	  2000	  

Endotoxine 

•  29	  Pa1ents	  
•  Œsophagectomie	  pour	  néoplasie	  
•  35	  kcal/kg/j	  	  et	  1,2–1,5	  g/kg/j	  de	  protéines	  
•  Nutri1on	  parentérale	  totale	  	  (TPN,	  n	  =	  18)	  

ou	  nutri1on	  entérale	  (EN,	  n	  =	  11)	  
	  



Reignier	  J.	  Lancet	  2017	  

•  44	  réanima1ons	  en	  France	  
•  2410	  pa1ents	  sous	  ven1la1on	  mécanique	  depuis	  moins	  de	  24	  h	  +	  amines	  pressives	  
•  Randomisés	  en	  2	  groupes	  :	  

–  Nutri1on	  parentérale	  pendant	  au	  moins	  3	  j	  
–  Nutri1on	  entérale	  

•  Mortalité	  à	  28	  j	  	  
	  



Reignier	  J.	  Lancet	  2017	  



POURQUOI	  N’A-‐T-‐ON	  TOUJOURS	  
PAS	  TROUVÉ	  LA	  BONNE	  RECETTE	  ?	  



Arabi	  YM.	  Intensive	  Care	  Med	  2017	  	  43	  

Les	  besoins	  de	  base	  ne	  sont	  pas	  les	  mêmes	  pour	  tous	  :	  
•  Age,	  sexe	  
•  Obésité	  
•  Déjà	  dénutri	  	  

	  maladie	  chronique,	  cancer…	  



Arabi	  YM.	  Intensive	  Care	  Med	  2017	  	  43	  

Agressions	  très	  variées	  (type,	  	  intensité,	  durée)	  :	  
–  	   Sepsis	  
–  	  Polytrauma	  
–  	  Brulures…	  



Arabi	  YM.	  Intensive	  Care	  Med	  2017	  	  43	  

Deux	  phases	  avec	  des	  besoins	  probablement	  
très	  différents	  :	  

1.  	   Agression	  
•  Permeere	  la	  défense	  
•  Préserver	  les	  réserves	  

2.  	   Réhabilita/on	  
•  Recons1tuer	  les	  réserves	  (en	  masse	  et	  en	  fonc1on)	  

Quand passe-t-on d’une phase à une autre ????? 



Tappy	  L.	  Crit	  Care	  Med	  1998	  

•  16	  pa1ents	  réa	  chirurgicale	  
•  Randomisés	  	  

•  NP	  75%	  glucose	  (TPN-‐G)	  
•  NP	  15%	  glucose	  (TPN-‐L)	  

•  Métabolisme	  du	  glucose	  (injec1on	  de	  13C-‐glucose)	  
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Bohé	  J.	  J	  Physiol	  2001;	  532:2	  

6 volontaires en bonne santé 
Injection continue d’Acides Aminés (162 mg/kg/h) 

Une	  nutri1on	  discon1nue	  ?	  



Wischmeyer	  PE.	  Curr	  Opin	  Crit	  Care	  2016,	  22	  

Une	  nutri1on	  personnalisée	  ?	  



LES	  PROCHAINES	  ÉTUDES	  



Arabi	  YM.	  Intensive	  Care	  Med	  2017	  	  43	  



https://cpg.chu-lyon.fr  

Etude	  NUTREX	  
Nutri1on	  après	  l’extuba1on	  

•  Ra1onnel	  :	  après	  l’extuba1on,	  le	  pa1ent	  a	  souvent	  des	  difficultés	  
pour	  reprendre	  l’alimenta1on.	  On	  lui	  demande	  pourtant	  de	  faire	  
beaucoup	  d’exercices.	  

•  OBJECTIFS	  :	  Comparer	  chez	  des	  pa1ents	  intubés	  plus	  de	  5	  jours	  2	  
stratégies	  de	  prise	  en	  charge	  nutri1onnelle	  juste	  après	  l’extuba1on.	  
–  Pas	  de	  nutri1on	  con1nue	  (entérale	  ou	  parentérale)	  pendant	  3	  jours;	  
–  Nutri1on	  con1nue	  (entérale	  ou	  parentérale)	  pendant	  7	  jours.	  
Tous	  les	  pa1ents	  pourront	  s’alimenter	  librement	  par	  la	  bouche,	  et	  la	  
réhabilita1on	  sera	  laissée	  au	  choix	  des	  services.	  

•  U1lisa1on	  pour	  l’étude	  de	  l’applica1on	  web	  CPG	  qui	  pilote	  déjà	  la	  
nutri1on	  du	  pa1ent	  en	  réanima1on.	  

•  1140	  pa1ents	  dans	  plus	  de	  20	  services	  en	  2	  ans.	  
	  



https://cpg.chu-lyon.fr  

Sur la base des RFE de 2014, développement d’une application 
web qui prescrit à l’infirmier la nutrition du patient de 

réanimation avec un minimum d’intervention médicale. 

Depuis juin 2012 : 
- 14 services 
- 22 900 patients 
- 815 000 mesures de glycémie  



En	  pra1que	  
Défini1on	  par	  défaut	  pour	  chaque	  service	  des	  produits	  u1lisés	  
	  

















En	  conclusion	  :	  
•  La	  prise	  en	  charge	  nutri1onnelle	  est	  
fondamentale	  en	  réanima1on	  pour	  prévenir	  la	  
dénutri1on	  et	  améliorer	  le	  pronos1c	  après	  la	  
sor1e.	  

•  La	  majorité	  des	  pra1ques	  est	  encore	  basée	  sur	  
un	  ra1onnel	  scien1fique	  insuffisant.	  

•  Dans	  l’aeente,	  la	  nutri1on	  doit	  être	  
protocolisée	  dans	  chaque	  service.	  

•  Les	  recherches	  futures	  devront	  permeere	  de	  
personnaliser	  la	  nutri1on	  (et	  la	  réhabilita1on)	  
tout	  au	  long	  du	  séjour.	  



BON	  APPÉTIT…	  

julien.bohe@chu-lyon.fr 


