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<Y () La nutrition clinique est-elle un vrai traitement?

CHU DE REIMS dénutrition un fléau hospitalier

Prévalence de la dénutrition

- 20 a 50 % a I'hépital ( 9,6 millions d’hospitalisations médecine ou de chirurgie soit 2,9 millions
d’hospitalisations de malades dénutris par an en France)

69 4 75 % des patients aggravent leur dénutrition au cours de I'hospitalisation

Prévalence plus élevée dans deux situations principales :
1° aux ages extrémes de la vie

2° chez les patients porteurs de maladies chroniques : cancer, insuffisances d’organes, maladies
inflammatoires ou les états d'agression

Conséquences: élévation de la dépense énergétique hypercatabolisme protidique, anabolisme protéines
inflammatoire. stimulation de néoglucogénése

Every critically ill patient staying for more than 48 h in the
ICU should be considered at risk for malnutrition.
Strong consensus (96% agreement)
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{i.‘(} La nutrition clinique est-elle un vrai traitement?

CHU DE REIMS

constatations: moitie des apports énergétiques et protéiques recommandés
( non tolérables pour les autres traitements antibiotiques, les amines ....)

Causes:
1° nombreuses interruptions pour examens complémentaires
2° moindre « appétences » des Réa ; On aime les traitements a effets immédiat

Conséquences d’une prise en charges nutritionnelle inadaptée ne sont objectivables
gu’apres la sortie de réanimation

3°Multiples controverses voies d’administration, quand, combien comment........ ...
4° E Base Médecine ( méta analyses) niveau de preuve en nutrition clinique tres faible
I manque beaucoup d’outils d’évaluation, peu de données factuelles

La nutrition clinique n est pas un soin, c’est un traitement a part entiére

Quels outils pour évaluer | état nutritionnel?
Quels outils pour connaitre la dépense énergétique?

I_wvvvv.chu-reims.fr_l



Evaluer | état nutritionnel

CHU DE REIMS

RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Diagnostic de la dénutrition
de I'enfant et de I'adulte

Méthode Recommandations pour la pratique clinique

HAS (Fon) B
NUTRITION

HAUTE AUTORITE DE SANTE —/

IMC inférieur ou égal a 18,5; au-dela de 70 ans : IMC < 21

perte de poids récente d’au moins 10 %
5% en 1 mois  >10% en 6mois

Encadré 3.1 — Il faut probablement évaluer I'état nutritionnel
des patients a I'admission au minimum en calculant 'TMC et en
évaluant la perte de poids (Accord faible).

L albuminémie n’est pas un critere diagnostique,
c’est un critéere de séverité de la dénutrition

Protéine Albumine Pré-albumine
Demi-vie 21 jours 48h
Dénutrition modérée 30-35 gl 0.15-0.25 gl
Dénutrition sévére =30gl = 0,15 g/l

En pratique

Réduction quantifiée de la masse musculaire/ fonction musculaire +++ perte de poids IMC

Age > 70 ans

Cancer

Hémopathie maligne

Sepsis
Pathologie chronique Digestive, Diabéte, Insuffisance d’organe, Pathologic neuromusculaire et
polyhandi 1 s -
VIH / SIDA

de chirurgie digestive majeure (gréle court, pancréatectomie, gastrectomie, chirurgie
bariatrique)

Syndrome dépressif, troubles cognitifs, démence, syndrome confusionnel

Symptémes persistants : Dysphagie, nausée, vomissements, sensation de satiété précoce, douleur,
diarrhée, dyspnée

Trai a visée carci ique (chimiothérapie, radiothérapie)

Corticothérapie > 1 mois

Polymédication > 5

indice de Buzby

Indice nutritionnel de Buzby : NEI (Mutritionnal Risk Index)
Doser Palbuminémia si FIMC = 18 kg/m? atfou la perta da
poids significative

MRl = 1,519 = albuminémie + 0417 x {poids actuel/poids
habituel) x 100

Interprétation -

- absance de dénutrition : = 87,5

— dénutrition modénéa - B3 5-87 5

— dénutrition s&vére : < 835
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CHU DE REIMS

Quel Poids?

Quelle Taille?

Mais quel Poids?
Les erreurs de poids en réa c’est monstrueux

On parle de quoi? poids idéal, corrigé, ajustée, réeil...... plusieurs formules

IMC/BMI = Poids/taille 2
BROCA  Poids = Taille- 100 ( 105 femme)
LORENTZ Poids = taille-100- [(Taille-150))/4 ( 2,5 chez la femme)

des formules plus complexes ABW=IBW+0,4X(TBW-IBW) PK/PD
Poids total TBW Poids idéal IBW  Poids ajusté ABW

Certains auteurs pensent que le poids idéal c’est IMC=25
« Nourrir sur la Taille les patients obese »
( non validée bien sur)

MATERIEL

TECHNIQUE CALCUL par la formule de Chumla :

- solution alcaolique pour les mains

- ruban métrique gradus avec
correspendance de la taille réelle intégrée

- désinfectant de surface
- tables de correspondance en taille réelle i
nécessaire

= informer Ie patient

o Taille homme cm = (2,02 x TG) - (0,04 x dge) + 64,10

e et e s o Taille femme em = (1,83 x T6) - (0,24 x dige) + 84,88
- installer le patient sur le cdté i
- e genou levé formant un angle de 00° entre [ Homme Femme
le tibia et |a cuisse
- le pied fait aussi un angle de 90° avec |a Ageannées
Distancetalom| 60 | 70 | 80 | 90 | 100 | 60 [ 70 | 80 | o0 [ 100
- le ruban métrique est posé 4 la base du talon (1 Jrmen en em
< o sk, Vi ki b ok Sivo pacahile & a1 145 | 145 | 144 | 144 | 143 | 146 | 143 | 141 | i3 | 136
Faie dutibia 43 149 [ 148 | 148 | 148 | 147 | 148 | 147 | 144 | 42 | 140
5 .:;:f 12 main & piat sur le genou (2 = ligne 43 153 [ 153 [ 152 | 132 [ 152 [ 153 | 150 | 148 | M6 | ia3
et o 47 137 | 157 | 156 | 136 | 136 | 156 | 154 | 153 | 152 | i47
: :ﬂ?""‘“"‘”’""w’"“m Ll a9 161 | 161 | 160 | 168 | 160 | 160 | 158 | 135 | 453 | i3]
- se décontaminer les mains 51 165 | 163 | 165 | 1o | 164 | @64 | 161 | 159 | 157 | i54
- dsinfecter le ruban métrique ou latoise 53 169 | 169 | 169 | 168 | 168 | 167 | 165 | 163 | 160 | 158
iy e ot 55 173 [ 473 | 073 | 172 | 172 | 171 | 169 | 166 | 164 | 162 |
= 57 178 [ 177 | d77 | 476 | 176 | 175 | 172 | 170 | 168 | 165 |
59 182 | 781 | i81 | 180 | 180 | 178 | 176 | 174 | 171 | 169
61 186 | 185 | i85 | 184 | 1&¢ | 182 | 180 | 177 | 175 | 173
63 190 | 789 | 189 | 188 | 188 | 186 | 183 | 18 | 179 | 176
65 194 | 193 | 193 | 093 | 192 | 189 | 187 | 185 | 182 | 180
7 197 | 197 | 197 | 197 | 196 | 193 | 191 | 188 | 186 | 183
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CHU DE REIMS

Outils pour connaitre la dépense énergetique?
Equation prédictives de la DE (formules de calcul)

Formules anthropométriques

Harris et Benedict (1919)
Homme : DER= 66,5 + 13,75 Pds (kg) + 5,0 T (cm) — 6,78A (années)
Femme : DER= 655 + 9,56 Pds (kg) + 1,85 T (cm) — 4,68A (années)

Kleiber (1932)
Homme : DER= 71,2 Pds (kg)3/4 (1 + 0,004 [30 - A (années)] + 0,01 [T (cm)/Pds
(kg)1/3 - 43,4])
Femme : DER= 65,8 Pds (kg)3/4 (1 + 0,004 [30 — A (années)] + 0,018 [T(cm)/Pds
(kg)1/3 - 42,1])

Harris et Benedict, modifié par Roza et Shizgal (1984)
Homme : DER= 13,707 Pds (kg) + 4,923 T (cm) - 6,673A (années) + 77,607
Femme : DER= 9,740 Pds (kg) + 1,729 T (cm) - 4,737A (années) + 667,051°

Mifflin et al. (1990)
Homme : DER= 10 Pds (kg) + 6,25 T (cm) — 5A (années) + 5
Femme : DER= 10 Pds (kg) + 6,25 T (cm) — 5A (années) - 161

Liu et al. (1995)
DER= 13,88 Pds (kg) + 4,16 T (cm) — 3,43A (années) — 112 S (homme :0, femme :
1) + 54,34

Fusco et al. (1995)
DER= 32T (in) + 11 Pds (kg) — 4A (années) — 983

Black et al. (1996)

Homme : DER= 1,083 Pds (kg)0,48 +~T (m)0,50 t~A(années)-0,13 }
~(1000/4,1855)

Femme : DER= 0,963 Pds (kg)0,48 +~T (m)0,50 +~A (années)-0,13
~(1000/4,1855)

RFE réanimation (2014)
Phase aigue : 20 a 25 kcal /kg / jour (IMC > 35 formule basée sur le poids ajustée)
Phase post aigue : 30 kcal /kg / jour (IMC > 35 formule basée sur le poids ajustée)



] Outils pour connaitre la dépense énergétique
Calorimétrie indirecte

CHU DE REIMS
Comment calculer les apporis 7

dépense énergétique de repos ( DER) T s TN

DE = DER x facteurs de correction DER : Dépenses Energétiques de Repos
DER calcubbes solon les équations de Hamis et Benodict.

A DE Homme : DER (kcal) = 6647 + 13.75P + 5,00 T-6.76 A
° Catécholamines +10 23 20 FE'TI'IF‘HE' = DER I:I':II:EI]] = 555,'“:' + Q.EE FI + 1.851— = 4.'35 .Iﬁ.
° R bloquants -10 P = poids en kg ; T = taille en cm ; A = &ge en années
° Sédation -20a-50
e  Barbituriques (TC) -30 Activité et Pathologie :
° Curares -40 Aling - 1,0
° VM lors de SDRA  -25 MNon alité : 1,2
° Nutrition en réa +10a 20 Figwrapar (*C > 37" : 1.1
° Opiacés en réa -10 Chirurgie mineura - 1.2
° Refroidissement -20 Sida: 13
Traumatisme : 1,35
Sepsis: 1.6
2 méthodes d évaluation: Brilura : 2

Calorimétre

1) calorimétrie directe

Analyse physiologique

e Toute dépense d’énergie est liée a la consommation d’oxygene.

¢ La mesure de la consommation d’oxygene lors de I'activité physique donne une bonne
estimation (mesure indirecte) de la dépense énergétique.

e La différence entre calorimétrie directe et calorimétrie indirecte est généralement de
I'ordre de 1%

2) Calorimétrie indirecte




Outils pour connaitre la dépense énergetique?

<§.‘(} Calorimétrie indirecte

CHU DE REIMS

calorimétrie indirecte ( consommation d’02 et production de CO2)

- soit module intégrer au respirateur ( limitations)
- soit appareil a brancher sur | expiration ( Cosmed)

PORTABLE

POSTE FIXE Q-NRG mouveaute
Quark RMR Moniteur métabolique pour une
calorimétrie indirecte rapide,
Lanorme pour la mesure de la précise, intuitive et abordable
dépense énergétique au repos
(DER) en recherche

Importante variation interindividuelle et intra individuelle au cours d’ une
pathologie donnée

DE augmentée :frisson, hyperthermie, infection, douleur, nutrition...

DE diminuée : hypothermie, sédation, curarisation, analgésie...

Risnimasan {30121 21406413
el D DO ] e e

mmmmwwmm INESIER

La calorimétrie indirecte 1 un outil précis trop pen utilisé
Imdirect calorimetry: a rarcly wsed specifie toal

F. Sager - . Sager

1)
irculation sanguine >

Mitochondrie
Substrat+0,—énergie+CO,

Encadré 1| — Powr évduer précigment la déperse
énergétique dun pabent de réanimation, il fut uilizer
calonmétne ndirecte (méthode de référence en tenant
comgrte de ses imites d'utilisation) plutbt que les équations
prédictives (Accord Gible )
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CHU DE REIMS

=

Pourquoi connaitre la dépense énergétique?

En réa pas de corrélation entre les indices de gravité et | augmentation de la DE

Sur nutrition

Limite supérieure ? , iy
B Effet néfaste de la sous ou sur nutrition

Calorimétrie . y g .m . . . . . - -
Calorimétrie donne la limite sup qu’il ne faut jamais dépassée
Constitue un élément de monitorage pour améliorer la survie

Sous nutrition

70% de la DEB: meilleur ratio?

( aucune validation)

D’apres Fraipont et Presier e i

Hypocaloric nutrition |(not exceeding 70% of EE) should be
administered in the early phase of acute [lness.
Grade of recommendaton: B — strong consenses (1000

agreement)

Encadré 4.6 — En labsence de cdormétne indirecte, il faut
probablement awoirr un objectf calorique total de
20-25 keallkg par jour 3 ka phasc aguc et 25-30 kealkg
par jour aprés stabilsaton (Accord faible).
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< ° > Quel support nutritionnel?
ﬁ( Nutrition entérale , parentérale, mixte?

CHU DERENS Nutrition précoce = nutrition débutée dans les 24 premieres heures
Encadré 4.1 — Il faut administrer dans les 24 premiéres SR
heures, un support nutritionnel entéral aux patients dénutnis T
ou jugés incapables de salimenter suffisamment dans les Tl e S

. \ ' . e be started as spon as shock is controlled with flulds and
3 jours aprés l'admission (Accord fort). v while remaining vigilant for signs
of bowel ischemiz
» in case of uncontrolled life-threatening ypocemia, -
percapnia or acdoss, whereas EN can bestarted in patients
with stable hypoemia, and compensated or permbssive
hypercapnia and acdosis;

Encadré 4.2 — |l faut utiliser la nutntion entérale (NE) plutot «in patients suffering from active upper Gi bleeding,
g - ) whereas EN can be started when the bleeding has sto pped
que la nutntion parentérale (NP), en I'absence de contre- and no signs of re-bieeding are observed:
i . g = in patients with overt bowel ischemia;
indication formelle (Accord fort). + in patients with high-ourput intestinal fistula if retiable
feeding access distal tothe fismb is not achlevable;

« In patlents with abdominal compartment syndrome; and
« If gaswric aspirate volume & above 500 ml6 h.

Grade of recommendadon: B — strong consnsus (100%

Nutrition trophique : maintien des structures et fonctionnement du B —

transit gastro intestinale protection du microbiote

Atténue le risque de translocation et de la réponse inflammatoire

20ML/H soit 500 KCAL/J Days 1-2
Quelle Absorption sur un entérocytes qui « souffre »?

Days/ 3-7 Anabolism]

Acute

Late Phase

Phase
Acute
Late
. . . N . , Phase Period £T
Contre indications a la nutrition entérale Early Chronic
TD non fonctionnel occlusions Périod Fhase
Ischémie, hémorragique l l l l
’ Catabolism

Etat de choc gravissime pérennisé

Cible énergétique non réalisée?
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CHU DE REIMS

Encadré 27 — Il faut probablement limiter
energstique precode (déperses Mains apparts
durant lapremiéne semaine pour réduire la maorb
en reammaton (Aooond forth

Encadré 75 — |l faut wtilser un abord veineux central en s
dadminstration de sohitéshyperosmolaines (> BS50mOsm/T)
(Acrord fort).

Encadré 7.4 — Il fat administrer la nutrition parentérale en
continu 4 lade dune pompe éledngue 3 nutrbon avec
répulation du débit et éviter son administraton cyclique
(Aceord fort).

Encadné 7.2 — Il faut supplémenter le patient en vitamines ot
déments fraces en s de nutriton parentérale (Accord
fort).

Nutrition entérale , parentérale, mixte?
Nécessité de recourir a nutrition parentérale de complément

‘ Nutrition du patient « défaillant »

70% de la DEB: meilleur ratio?
( aucune validation)

Quand?  Combien?

Comment? .
Par quelle voie?

Limiter plus que corriger le déficit énergétique précoce
soit 1000 a 1500 Kcal

Glucides = substrat énergétique privilégié de I'agressé
GLUCIDES=70p 100 LIPIDES=30p 100

Brcadré 48 — 1| But répartr les apports calonques non
protéiques en 6070 % dapports glicdiques et 30-40 % de
hpades (Accord fort).

Encadré 49 — Il fat apporter 1.2 3 1.5 ghg par jour de
protéines (Acoord fort).
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Nutrition entérale , parentérale, mixte?

Nécessité de recourir a nutrition parentérale de complément

CHU DE REIMS il = ;
Enteral versus parenteral early nutrition in ventilated adults @, ®

with shock: a randomised, controlled, multicentre, Sorr
open-label, parallel-group study (NUTRIREA-2)

Jean Refgnier julie Solsname-Heims, Lourent Srisa, jean-2aptishe Lescrro, AlAR Hssoin, Noio Anguel, Louwent Argoud £ orim ASEnnoune,
Fiewe Asfor, Frédérk: Betlec, Viod Botoc, Anng Bretognod, Hoang-Mam Bul, Emmanuel Canet, Daniel Do SPea, Michas! Darmaon, Vincent Das,

Jésdme Devaguet, Michel Djibre, Frédérique Ganstar, Malté Gavouste-Orgeas, Stéphane Goudry, Oilwer Gontler, Claude Guérin, Berrand Guidet,
Chrtst ophe Guitton, fean-Etlenne Harbrecht, feon-Ciaude L ochenade, Philippe Letocort, Frédéric Marting Virginke M ocime, Emmanuelie Mercle,
Jean-Poul Mg, Sood Msek, Gaal Pliton, | ean-Plewe Quendt, Jodk Richecoaur, jean-Philippe Rgoud René Robert, Mothole Rolin, Conole Schweba),
Miche! Sirodod, Franyois Tinturier, Didier Thivenin, Bruno Groudeny, AmdieLe Gouge, for the NUTRIREA-2 Tria! investiget ors and the Clnicel
Reseorh In intensive Core and Sepsls {CRCS) group

THE LANCET

Volume 391, Issue 10116, 13-19 January 2018, Pages 133-143

Critére de jugement principal: _ - -
Pas de différence entre nutrition entérale et nutrition parentérale:

Mortalité a J28 _
—Mortalité
—Complications infectieuses
Plus de complications digestives (Ischémie et pseudocclusion) avec
Nutrition entérale Nutrition parentérale la nutrition entérale
36.6% (439 / 1198 patients) 34.7% (417 / 1203 patients)

...chez le patient ventilé et traité par amine vasoactive pour €tat de choc

= Contradiction avec les recommandations et études

(difference, 2.1%; 95% [CI], -1.8% 4 5.8%: P=0.31) observationnelles antérieures

’ ‘ NUTRIREA2 N . ’ 2 e dia
seule étude a haut niveau preuve sur la nutrition du patient choqué

privilégier la voie parentérale a la phase aigue chez les patients choqués. Early and progresshee EN should be used in septic patents

Le niveau des apports en macronutriments a la phase précoce reste a déterminer. after hemodynamic stabilizaton
If contraindicated, EN should be replaced by progressive PM.
Grade of recommendation: GPF — strong consensus (45
agreement)

I_wvvvv.chu-reims.fr_l
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Nutrition du patient ventilé: comment?

Facile a administrer
Pas de probleme d’intolérance
Meilleur controle des apports
Ne sollicite pas un tube digestif
potentiellement 1schémique et/ou peu
fonctionnel
MAIS

Nécessite un cathéter central
Tube digestil au repos — atrophie
villositaire

» Risque infecticux accru ?
Durée de s€jour accrue?
Surmortalité ?
Complications hepatiques ?

Parentérale <

— | Entérale

Plus « physiologique »

* Pas de cathéter central

* Voie « naturelle »
Préserverait le tube digestif

MAIS
Intolérance digestive
Neécessite souvent I’association de
prokinétique
Obyjectifs rarement atteints
Protege ou favorise ischémie
digestive ?
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® quelles emulsions lipides?

Best matches for omega 3 fatty:

Omega-3 fatty acids and cardiovascular disease.

Jain AP et al. Eur Rev Med Pharmacol Sci. (2015)

The importance of the ratio of omega-6/omega-3 essential fatty acids.
Simopoulos AP et al. Biomed Pharmacother. (2002)

Impact of Omega-3 Fatty Acids on the Gut Microbiota.

Costantini L et al. Int J Mol Sci. (2017)

Switch to our new best match sort order

Search results
Items: 1 to 20 of 14316 Pags of 716  MNext= | Last==

CHU DE REIMS

Pour contre

| Pradelli L, Mayer K, Muscaritoli M, Heller AR. n-3 fatty acid-enriched

parenteral nutrition regimens in elective surgical and ICU patients: a Stapleton BT, Martin TR, Wess M5, Crowley IT, Gundel 57, Mathens AB etal A
meta-analysis. Crit Care 2012;16:R184. phase II randomred placebo-controlled tal of omeza-3 fatty acids for the treatment
| Li NN, Zhou Y, Quin XP, Chen Y, He D, Feng JY, et al. Does intravenous fish oil of acute hing mjury*. Critical Care Medicme 2011;39:1635-52.
benefit patients post-surgery? A meta-analysis of randomised controlled doi-10. 1097/ CCM 0b01 33 182136694
trials. Clin Nutr 2014;33:226-9. Rice TW. E 10 -3 Fatty Acid v-Linolenic Acid, and Antiowid
| Tian H, Yao X, Zeng R, Sun R, Tian H, Shi C, et al. Safety and efficacy of a il AT L Iy, Foaria 20113061574 8.

new parenteral lipid emulsion (SMOF) for surgical patients: a systematic
review and metaanalysis of randomized controlled trials. Nutr Rev
2013;71:815-21.

| de Miranda Torrinhas RS, Santana R, Garcia T, Cury-Boaventura MF,
Sales MM, Curi R, et al. Parenteral fish oil as a pharmacological agent to
modulate post-operative immune response: a randomized, double-blind,
and controlled clinical trial in patients with gastrointestinal cancer. Clin
Nutr 2013;32:503-10.

deon:10.1001/jama. 2011.1435.

The Effects of Different IV Fat Emulsions ¢
Clinical Outcomes in Critically lll Patients™

Christina E. Edmunds, MSc, RD, CNSC"? Rebecca A. Brody, PhD, RD, LD, CNSC? J.

Edmunds Critical care Med 2014
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{i.\(} quelles émulsions lipides?

CHU DE REIMS
Les émulsions lipidiques IV sont des sources d’apports d’acide gras

Les mélanges a base d'huile de poisson et d’huile d’olive sont moins pro-inflammatoires,
moins immunosuppresseur que I'émulsion lipidique a base d’ huile de soja

’ . 3 s : Recommendation 33
Immune modulating oral nutritional supplements including argi-

nine, omega-3 fatty acids and nucleotides can be preferred (0) (BM,
HE) and administered for five to seven days preoperatively (GPP).

Grade of recommendation 0/GPP — majority agreement, 64%
agreement

Parenteral lipid emulsions enriched with EPA + DHA (Fish oil
dose 0.1-0.2 g/kg/d) can be provided in patients receiving PN.

Grade of recommendation: 0 — strong consensus (100%
agreement)

Postoperative parenteral nutrition including omega-3-fatty acids
should be considered only in patients who cannot be adequately fed
enterally and, therefore, require parenteral nutrition (BM, HE).

Grade of recommendation B - majority agreement (65% agreement)

‘ Peu Proinflammatory ‘

Tendance se dégage a utiliser
les émulsions lipidiques qui
contiennent des acides gras

b.._j /ﬁ:?t | polyinsaturés omega3
-~ >

Huile de poisson Huile d'olive Ch. moyenne Huile de soja

A -> 7

Vanek Nutrition in clinical practice 2012
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{ﬁ‘(} Faut-il nourrir précocement les malades en
états de choc, avec quoi et comment ?

CHU DE REIMS

Nutrition précoce = nutrition débutée dans les 24 premieres heures

2 tableaux différents: Days 1-2 Days/ 3-7 Anabolism]

- Pas de dénutrition préalable ( avp .....)

- Dénutrition préalable fréquente, dépendante de la typologie de
la population admise (patients agés, cancer, insuffisants
respiratoires chroniques.)

Acute Late Phase

Phase

Late or

Period
Chronic

Phase

Objectif thérapeutique nutritionnel a la phase aigue est de compenser l l Ca“"'b°"5’“l l
partiellement la dépense énergétique et les pertes protéiques pour ne pas
aggraver la dénutrition

‘ Nutrition du patient « défaillant »

Conséquences nutritionnelles de I'agression: perte de la masse maigre
défaut de cicatrisation
altération de la réponse immunitaire
infections pulmonaires plus fréquentes e ,
. . . . . . . Par quelle voie?
altération de la fonction musculaire squelettique et respiratoire

Quand? Combien?

La dépense énergetique fait perdre de la masse maigre . ——
c’est-a-dire du muscle (1kg/J de muscle) A R T A e P e
. . . uee presumes supéeneure 4 3 jours est 4 risque de
20% masse maigre en 7 jours ( fonte musculaire) dénutrition. Cette demiére augmente la morbi-mortalité
(imection en parbcuber) et lkes durées de ventilation, de

s&jour et dhospitalisation (Accord fort)

pas d outils pour définir les objectifs quantitatifs et qualitatifs ni de parametres d’évaluation
]
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Effet de I'apport calorique chez le patient septique

Unadjusted Adjusted

Odds ratio 95% CI P value Odds ratio 95% Cl P value
A: Total study population (n= 2,270)
Energy intake
Per 1,000 kcal 051 (0.41-064) <0001 061 (048-077) <0001
Protein intake
Per 30 gram 070 (0.61-0.80) <0001 076 (065-037) <0001
B: Sensitivity analysis (n =1,560)
Energy intake
Per 1,000 kcal 056 (0.44-0.71) <0001 061 (048-0.79) <0001
Protein intake
Per 30 gram 072 (0.62-083) <0001 075 (064-0.87) <0001

Odds of 60-day mortality per increase of 1,000 kilocalories (top) and 30 gram of protein (bottom) received per day both unadjusted and adjusting for nufrition
days, BMI, age, and APACHE |l score. Panel A shows data in the total study population and Panel B the data for the patients included in the sensitivity analysis
who received enteral nutrition at least 7 days in the ICU and who were alive and evaluable for subsequent outcome. Cl, confidence interval; kcal, kilocalories.

N Mortalité pour 1000 kcal recu

Elke CCM 2014




{;\} Propositions de traitement nutritionnel a la phase aigue

CHU DE REIMS ‘ Nutrition du patient « défaillant »

Ne pas prendre de retard et aggravée la dénutrition Quand?  Combien?
Donner au patient les moyens métaboliques pour se défendre

Comment? -
Par quelle voie?

1 et 2éme jour
cible est de 1000 a 1500 Kcal répartie
- nutrition protectrice trophique entérale

20ml/H ( polymérique ou Y2 elementaire)
- nutrition parentérale criteres de choix

1000kcal/ 1L

Azote au moins 8g

Ratio G/L proche de 70/30
Sources de lipides avec omega 3

vitamines 986ML 1100 K cal/L
Ratio G/L 58/42
Oligo éléments, zinc et sélénium a part 4 sources de lipides
15% W3
3 et 4 éme Jour 30% TCM
montée en charge de | entérale 25% olive

30% soja



<§.\(} Propositions de traitement nutritionnel a la phase aigue

CHU DE REIMS

Days 1-2 Days/ 3-7 Anaboﬁm#l

Mais on ne sait jamais quand on passe de la phase de

Acute
Phase

Late Phase

catabolisme a la phase d’anabolisme Aucun marqueur

Acute
Phase

Early
Period

Late or

Period
Chronic
Phase

Grande vigilance
Prescriptions écrites / prescriptions regcues
Le propofol

tester un score composite
- posologie de noradrénaline
- les lactates
- sofa score
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Le vrai probléeme: la sarcopénie

CHU DE REIMS

La sarcopénie est prédictive de la mortalité a court et long terme et doit étre dépistée et traitée.

Comment évaluer la sarcopénie ? Beaucoup de travaux en cours
la recherche de la présence d’'une sarcopénie par CT-scan coupe en L3 paraissent répondre aux objectifs d’évaluation

nutritionnelle en réanimation.
Impédancemétrie

18-25y.0 35-50y.0 40-50y.0
High Muscle Mass, Low IMAT MNormal Muscle Mass, Low IMAT Low Muscle Mass, Low IMAT
High Muscle-Quality-BMI 22 Normal Muscle-Quality-BMI 29 Low Muscle-Quality-BMI 17

cT
Scan

Muscle-
Sound®
Ultrasound

Figure 1. Examples of Muscle Quality and Mass evaluation via CT Scan (level L3] and MuscleSound® analyses
_[_shcrt-axis rectus femoris muscle] assessed at the same time.

Clinical Nutrition X0 (x000¢) 300¢

Contents lists available at ScienceDirect CLINICAL
NOTRITION
Clinical Nutrition

journal homepage: http:/www.elsevier.com/locate/cinu
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Identifying critically ill patients with low muscle mass: Agreement
between bioelectrical impedance analysis and computed tomography
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Spactroscopy S-BIS) measurements (InBody $10),

The present study in critically ill patients demonstrates that
absolute values of BIA- and CT-derived muscle mass are not com-
parable, but they are significantly correlated. Importantly, BIA and
CT identified the same critically ill population with low muscle
mass. The present study also shows a correlation between phase
angle (BIA) and skeletal muscle density (CT), and that low phase
angle corresponds to low muscle area and -density.
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Le vrai probleme: la sarcopénie

CHU DE REIMS
| Methode Recommandations pour la pratique clinique .
i e 4 Mesure de la force musculaire Score MRC
HAS i) e
AU ALTORE D San e’ HUTRITHON

Fonctions évaluées Score

0 = pas de contraction

Antéflexion de 1’épaule

¢ perte de poids = 5 % en 1 mois ou = 10 % en 6 mois ou = 10 % par rapport au poids habi- 1 = contraction sans mouvement

tuel avant le début de la maladie ;
e IMC <18,5 kg/m?:

Flexion de 1’avant-bras
2 = mouvement insuffisant pour vaincre

e réduction quantifiée de la masse et/ou de la fonction musculaires® ; Extension du poignet la graVité
3 Méthodes et seils proposés selon les données les plus récentes a disposition .
Méthodes de mesure Hommes Femmes Flexiorl de la CUiSS€‘ 3 = mouvement contre graVlte
Force de préhension (dynamomeétre) en kg <26 <16
Vitesse de marche (m/s) <08 <08 Extension de la jambe 4'=‘ mouvement contre gravite et
Indice de surface musculaire en L3 en cm?/m? (scanner, IRM) 52,4 38,5 resistance
Indice de masse musculaire en kg/m?2 (impédancemétrie) 7,0 57 FleXlOn du pled 5 = force normale
Indice de masse non grasse (impédancemétrie®) en kg/m? <17 <15
Masse musculaire appendiculaire (DEXA) en kg/m? 73 567 K/eyweg et al_’ Musc[e Nerve 199 1
HAS / service des bonnes pratiques professionnelles / novembre 2019
11
comment traiter la sarcopénie? Statement 3
- preventlon Physical activity may improve the beneficial effects of
- cible proteique ?? Augmenter les apports/ synthése protéique? . nutritional therapy.

Consensus (86% agreement)

Associer alimentation et exercice
musculaire ( réhabilitation précoce
réle primordial des Kinésithérapeutes)
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Conclusions(1)

CHU DE REIMS

LA NUTRITION DOIT FAIRE PARTIE DES TRAITEMENTS COMME LA VENTILATION LES AMINES OU LES ANTIBIOTIQUES

Faut-il nourrir précocement les patients ou attendre que leur état soit stabilisé?
Faut-il donner une nutrition « protectrice » pendant la phase aigue?
Il faut débuter la nutrition précocement surtout si facteurs de dénutrition
avec nutrition entérale et parentérale de complément
Privilégier les émulsions lipidiques contenants des omega3

Diminution de la mortalité si 70% des besoins couverts a la phase aigue
le muscle doit étre au centre de nos préoccupation

Quand? Combien?

Le futur: NUTRIREAS3

Comment?

aucun gold standard de I’évaluation de I’état nutritionnel en réanimation

de nombreux scores ou outils d’évaluation du risque nutritionnel existent,
“Impact of Early Low-Calorie Low-Protein versus Standard-Calorie Standard-

mais pas d évelo P péS Spélelq uement pour la réanimation Protein Feeding on Outcomes of Patients Requiring Mechanical Ventilation
and Catecholamines: A Multicentre, Randomised, Controlled Trial

(NUTRIREA-3)”

The NUTRIREA-3 trial will focus on early calorie and protein targets in acute
critical illness requiring MV and catecholamines for shock. Low-calorie low-
protein feeding (6 kecal/kg/d: 0.4 g/kg/d) will be compared to normal-calorie
normal-protein feeding (25 keal/kg/d: 1.3g/kg/d) during the first ICU week.

Retenue au PHRCN 2017. Début des inclusions mai 2018.
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CHU DE REIMS

Conclusions(2)

la nutrition en réanimation état d’incertitude permanent
la prise en charge doit étre simple, personnalisée et surveillée

Déraisonnable pour | instant d’essayer d’accompagner la réponse métabolique a | agression.

La nutrition doit étre considérée comme un traitement et non comme un soin
Le traitement nutritionnel mérite autant de considération que le reste
en | attente de preuve essayons de ne pas faire mal
« le vrai nest que probable ou transitoire »
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MERCI DE VOTRE ATTENTION
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