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Déclaration de liens

Invitations à des congrès nationaux ou internationaux
• Freesenius
• Nestlé
• Baxter

Elaboration de cas cliniques, avis d’expert • Baxter



Plan

• Pourquoi s’intéresser à la nutrition en réanimation?
• Quels sont les besoins nutritionnels ?
• Quand débuter ?
• Quelle voie d’administration ?
• Pourquoi n’a-t-on toujours pas trouvé la bonne recette ?



Pourquoi s’intéresser à la nutrition 
en réanimation ?



« 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

Perte de 20 kg en 23 
jours après une chirurgie 
digestive. 



Puthucheary ZA. JAMA 2013;310(15)

• 63 patients admis en réa
• Attendus d’être ventilés plus 

de 48 h, de rester plus de 7 j 
en réa, et d’y survivre

• Suivi de la masse musculaire



Wey X.
Crit Care Med 2015

475 patients ventilés plus de 8 j

Relation entre les apports caloriques au cours de 
la première semaine et le pronostic

> 80%
50 à 80%
< 50%



Heyland DK. Crit Care 2011

597 patients (1 réanimation)

Relation entre le % de calories prescrites 
administrées et la mortalité

dénutris

Non-dénutris





ESPEN guidelines 2018. Clin Nut 2018





ESPEN guidelines 2018. Clin Nut 2018

Recommandation 1
Il faut s’intéresser à la nutrition chez tous les patients hospitalisés 
en réanimation, principalement lorsque le séjour dure plus de 48 h.
GPP (consensus 100%)

Recommandation 3
L’alimentation par voie orale doit être préférée à la nutrition 
entérale ou parentérale chez les patients qui peuvent s’alimenter.
GPP (consensus 100%)



+ agression
+ nutrition



Quels sont les besoins nutritionnels ?

• Les calories → L’énergie
• Les acides aminés → Les protéines 

Les muscles



Les Calories
• On peut mesurer la dépense énergétique de l’organisme : 

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

• On peut aussi estimer cette dépense
– Équations
– 25 kcal/kg/j

Faisy C. Réanimation 2019

Singer P. 
Réanimation 2012



ESPEN guidelines 2018. Clin Nut 2018

Recommandation 15
Chez les patients sous ventilation mécanique, la dépense énergétique doit 
être déterminée par calorimétrie indirecte.
Grade B (consensus 95%)



Mais 
attention…

Besoins énergétiques ¹ Dépense énergétique
(nutrition) (mesurée ou estimée)
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ESPEN guidelines 2018. Clin Nut 2018



Gillis C Anesthesiology 2015



Tappy L. Crit Care Med 1998

• 16 patients réa chirurgicale
• Randomisés 

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

• Métabolisme du glucose (injection de 
13C-glucose)



Fraipont V. JPEN 2013

Production calorique endogène

Apports caloriques exogènes

Dette calorique

Besoins caloriques

Temps (jours)



• Prospective monocentrique
• 130 patients sous ventilation mécanique
• Randomisés :

– Apport calorique guidé par calorimétrie indirecte + diététicien
– Apport calorique de 25 kcal/kg/j

• Mortalité à l’hôpital

Singer P. Intensive Care Med 2011

Apport calorique guidé par calorimétrie indirecte + diététicien Apport calorique de 25kcal/kg/j



Singer P. Intensive Care Med 2011

Surnutrition (Diététicien ?)
Calorimétrie proches de 25 kcal/kg/j

Sous nutrition

Tendance à une réduction de la 
mortalité hospitalière dans le groupe 

« calorimétrie + diététicien » mais 
avec plus d’infections et de jours 

sous ventilation mécanique





Les protéines • observationnelle, monocentrique
• 1 171 patients en réanimation
• Relation entre l’apport protéique 

et la mortalité

Bilan azoté
Prot de la nutrition – Prot dans les urines

Zusman O. Critical Care 2016

Recommandation 22
Au cours de l’agression, 1,3 g/kg/jour peuvent être apportés progressivement
Grade 0 (consensus 91%)

ESPEN guidelines 2018. Clin Nut 2018



Bohé J. J Physiol 2001; 532:2

Il n’y a peut être pas que la dose…

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



Quand débuter ?



• Pourquoi nourrir précocement ?
– Limiter la dette calorique au cours du séjour,
l’apparition d’une dénutrition

• Pourquoi ne pas nourrir précocement ?
– La restriction calorique réduit l’activité métabolique, le stress 

oxydatif, la résistance à l’insuline…
– La restriction calorique est bénéfique dans de nombreuses espèces
– Il existe une production endogène de calories non négligeable, que 

l’on ne peut pas enrayer

Villet S. Clin Nutr 2005



ESPEN guidelines 2018. Clin Nut 2018





• 44 réanimations
• 1000 patients ventilés depuis moins de 48 h pour 

un ARDS
• Randomisés en 2 groupes. Nutrition entérale

pendant 6 j :
– « full » 25-30 kCal/kg/j (1,2-1,6 g/kg/j de prot) 
– « trophic » 20 kCal/h 

• Nombre de j sans ventilation jusqu’à j28

De façon significative, plus de 
complications digestives dans 
le groupe « full ».

Rice TW. JAMA 2012



• 3 044 patients sous ventilation mécanique depuis moins 
de 24 h + amines pressives

• Randomisés en 2 groupes :
– 6 kCal/kg/j (0,2-0,4 g/kg/j de protéine) jusqu’à j7, puis 30 kCal/kg/j 

(1,6 g/kg/j de protéine)
– 25 kCal/kg/j (1,0-1,3 g/kg/j de protéine) jusqu’à j7, puis 30 kCal/kg/j 

(1,6 g/kg/j de protéine)
• Critères de jugement principal :

– Durée en réa jusqu’au moment d’une possible sortie 
– Mortalité à J90

Reignier J



• 275 patients (2 réanimations)
• Sous NE avec à J 3 moins de 60% de l’objectif calorique atteint et restant potentiellement encore 

plus de 5 j en réanimation.
• Randomisés :

– Supplémentation par NP pour obtenir 100% de l’objectif calorique (par calorimétrie indirecte)
– Pas de NP

• Survenue d’infections nosocomiales jusqu’à j 28.

Heidegger CP. Lancet 2013



La supplémentation parentérale 
réduit le risque d’infection, la 
durée d’antibiothérapie, de 
ventilation mécanique et de 
séjour en réanimation.

Heidegger CP. Lancet 2013



ESPEN guidelines 2018. Clin Nut 2018

Recommandation 17

Une nutrition hypocalorique (ne dépassant pas 70% de la dépense 

énergétique) doit être administrée à la phase aiguë.

Grade B (consensus 100%)

Recommandation 18

Après le 3ème jour, l’apport calorique peut être augmenté jusqu’à 

80-100% de la dépense énergétique.

Grade 0 (consensus 95%)



Quelle voie d’administration ?

Entérale ou parentérale ?



Avantages de la voie entérale

• Plus physiologique
• Préserve l’intégrité fonctionnelle du tube digestif
• Préserve l’intégrité de la muqueuse digestive, limite les 

translocations bactériennes
• Diminue la réponse inflammatoire de la muqueuse 

digestive
• Pas de nécessité de VVC !
• Plus économique



2018



Reignier J. Lancet 2017

• 44 réanimations en France
• 2 410 patients sous ventilation mécanique depuis moins de 24 h + amines pressives
• Randomisés en 2 groupes :

– Nutrition entérale
– Nutrition parentérale pendant au moins 3 j

• 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

• Permettre la défense
• Préserver les réserves

2. Réhabilitation
• Reconstituer les réserves (en masse et en fonction)

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



Wischmeyer PE. Curr Opin Crit Care 2016, 22

Une nutrition plus personnalisée ?



Les protocoles de nutrition

https://cpg.chu-lyon.fr

Une application web gratuite qui gère entièrement le contrôle glycémique et la nutrition











Courage !
quelques derniers points importants

• Toujours mesurer et peser (tous les jours) le patient !
• Bien dissocier nutrition (des calories, des protéines) et 

hydratation
• Attention à ne pas démarrer trop vite la nutrition  (Hypo K 

et hypo Mg è Syndrome de renutrition)
• Penser aux vitamines et oligonutriments avec la nutrition 

parentérale (il n’y en a jamais dedans)
• Bien penser à la nutrition après l’extubation, et à la sortie 

de réa (c’est peut être là où c’est le plus important!)
• Pour fabriquer du muscle, il faut aussi faire de l’exercice



Conclusions
• La prise en charge nutritionnelle est fondamentale en réanimation 

pour prévenir la dénutrition et améliorer le pronostic après la 
sortie.

• Beaucoup de pratiques sont encore basées sur un rationnel 
scientifique insuffisant.

• Dans l’attente, la nutrition doit être protocolisée dans chaque 
service (https://cpg.chu-lyon.fr).

• Les recherches futures devraient permettre de mieux personnaliser 
la nutrition (et la réhabilitation) tout au long du séjour.

Julien.bohe@chu-lyon.fr

https://cpg.chu-lyon.fr/
mailto:Julien.bohe@chu-lyon.fr




• 4 640 patients (7 réanimations) randomisés :
– Nutrition parentérale précoce (ESPEN)
– Nutrition 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 infection (%) 22,8 26,2 0,02

Durée de ventilation mécanique (j) 2 (1–5) 2 (1–5) 0,02

Casaer MP. N Engl J Med 2011

La nutrition parentérale tardive réduit la durée de séjour 

et les complications en réanimation

Durée médiane (IQR)



Arabi YM. N Engl J Med 2015 372;25

• 7 réanimations
• 894 patients
• Randomisés en 2 groupes. Nutrition 

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

• Mortalité à 90 j 



ESPEN guidelines 2018. Clin Nut 2018

Recommandation 5
Si une alimentation par voie orale est impossible, une nutrition précoce (dans 
les 48 premières heures) par voie entérale doit être préférée/initiée chez le 
patient de réanimation par rapport à une nutrition parentérale précoce.
Grade A (consensus 100%)



• 33 réanimations en 

Angleterre

• 2 388 patients sans contre-

indication pour l’entéral ou 

le parentéral

• Randomisés en 2 groupes :

– Nutrition entérale

– Nutrition parentérale

Nutrition débutée dans les 36 h et 

poursuivie au moins 5 j

• Mortalité à 30 j

Harvey SE. New England J Med 2014



Heyland DK. Nutrients 2018

Recommandation 22
Au cours de l’agression, 1,3 g/kg/jour peuvent être apportés progressivement
Grade 0 (consensus 91%)

ESPEN guidelines 2018. Clin Nut 2018


