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La nutrition clinique est elle  un vrai traitement?
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Quelles émulsions lipidiques?
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Prévalence de la dénutrition 

- 20 à 50 % à l’hôpital ( 9,6 millions d’hospitalisations médecine ou de chirurgie soit  2,9 millions 

d’hospitalisations de malades dénutris par an en France)

•

69 à 75 %  des patients aggravent leur dénutrition au cours de l'hospitalisation

•

Prévalence  plus élevée dans deux situations principales :

1° aux âges extrêmes de la vie 

La nutrition clinique est-elle  un vrai traitement?

dénutrition un fléau hospitalier

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 néoglucogénèse



La nutrition clinique est-elle  un vrai traitement?

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 à effets  immédiat

Conséquences d’une prise en charges nutritionnelle inadaptée ne sont  objectivables   
qu’après 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 très faible4° E Base Médecine   ( méta analyses) niveau de preuve en nutrition clinique très faible

Il manque beaucoup d’outils d’évaluation, peu de données factuelles

La nutrition clinique n est pas un soin, c’est un traitement à part entière

Quels outils pour évaluer l état nutritionnel?

Quels outils pour connaitre la dépense énergétique?



Evaluer l état nutritionnel

En pratique

IMC inférieur ou égal à 18,5 ; au-delà de 70 ans : IMC < 21
perte de poids récente d’au moins 10 % 

5% en 1 mois    >10% en 6mois

L albuminémie n’est pas un critère diagnostique, 
c’est un critère de sévèrité de la dénutrition 

En pratique
perte de poids  IMC
indice de Buzby

5% en 1 mois    >10% en 6mois
Réduction quantifiée de la masse musculaire/ fonction musculaire +++



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

On parle de quoi? poids idéal, corrigé, ajustée, réel…… 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)

Quelle Taille?

Quel Poids?



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

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

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= 32 T (in) + 11 Pds (kg) − 4A (années) − 983

Black et al. (1996)
Homme : DER= 1,083 Pds (kg)0,48 ﾅ~T (m)0,50 ﾅ~A(années)−0,13 ﾅ
~(1000/4,1855)
Femme : DER= 0,963 Pds (kg)0,48 ﾅ~T (m)0,50 ﾅ~A (années)−0,13 ﾅ
~(1000/4,1855)

RFE réanimation (2014)
Phase aigue : 20 à 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)

Walker Resp Care 2009



dépense énergétique de repos ( DER)
DE = DER x facteurs de correction 

 Catécholamines +10 à 20
 ß bloquants - 10
 Sédation - 20 à -50
 Barbituriques (TC) - 30
 Curares - 40
 VM lors de SDRA - 25
 Nutrition en réa +10 à 20
 Opiacés en réa -10

Refroidissement -20

∆ DE

Outils pour connaitre  la dépense énergétique 
Calorimétrie indirecte

 Refroidissement -20

Analyse physiologique
• Toute dépense d’énergie est liée à la consommation d’oxygène.
• La mesure de la consommation d’oxygène lors de l’activité physique donne une bonne 
estimation (mesure indirecte) de la dépense énergétique.
• La différence entre calorimétrie directe et calorimétrie indirecte est généralement de 
l’ordre de 1%

2) Calorimétrie indirecte

2 méthodes d évaluation:
1) calorimétrie directe



Outils pour connaitre  la dépense énergetique?
Calorimétrie indirecte

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

- soit module intégrer au respirateur ( limitations)

- soit appareil  à brancher sur l expiration ( Cosmed)

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...



Pourquoi connaitre la dépense énergétique?

D’après Fraipont et Presier

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

Effet néfaste de la sous ou sur nutrition
Calorimétrie donne la limite sup qu’il ne faut jamais dépassée
Constitue un élément de monitorage pour améliorer la survie

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

D’après Fraipont et Presier



Quel support nutritionnel? 
Nutrition entérale , parentérale, mixte?

Nutrition précoce = nutrition débutée dans les 24 premières heures

Nutrition trophique : maintien des structures et fonctionnement du Nutrition trophique : maintien des structures et fonctionnement du 
transit gastro intestinale protection du microbiote
Atténue le risque de translocation et de la réponse inflammatoire
20ML/H soit 500 KCAL/J
Quelle Absorption sur un entérocytes qui « souffre »?

Cible énergétique non réalisée?

Contre indications à la nutrition  entérale
TD non fonctionnel occlusions
Ischémie, hémorragique
Etat de choc gravissime pérennisé



Limiter plus que corriger le déficit énergétique précoce

soit 1000 à 1500 Kcal
Glucides = substrat énergétique privilégié de l'agressé

GLUCIDES = 70 p 100      LIPIDES = 30 p 100

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

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



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

NUTRIREA2
seule étude à haut niveau preuve sur la nutrition du patient choqué
privilégier la voie parentérale à la phase aigue chez les patients choqués.
Le niveau des apports en macronutriments à la phase précoce reste à déterminer.





Pour                                                                  contre

quelles émulsions lipides?

Edmunds Critical care Med 2014



quelles émulsions lipides?

Les émulsions lipidiques IV sont des sources d’apports d’acide gras
Les mélanges à base d'huile de poisson et d’huile d’olive sont moins pro-inflammatoires, 
moins immunosuppresseur que l'émulsion lipidique à base d’ huile de soja

Vanek Nutrition in clinical practice 2012 

Tendance se dégage à utiliser 
les  émulsions lipidiques qui 
contiennent des acides gras 
polyinsaturés omega3



Nutrition précoce = nutrition débutée dans les 24 premières heures

2 tableaux différents:
- Pas de dénutrition préalable ( avp …..) 
- Dénutrition préalable fréquente, dépendante de la typologie de 
la population admise (patients  âgés, cancer, insuffisants 
respiratoires chroniques.)

Objectif thérapeutique nutritionnel à la phase aigue est de compenser 
partiellement la dépense énergétique et les pertes protéiques pour ne pas partiellement la dépense énergétique et les pertes protéiques pour ne pas 
aggraver la dénutrition

Conséquences nutritionnelles de l'agression: perte de la masse maigre
défaut de cicatrisation
altération de la réponse immunitaire
infections pulmonaires plus fréquentes
altération de la fonction musculaire squelettique et respiratoire

La dépense énergetique fait perdre de la masse maigre 
c’est-à-dire du muscle (1kg/J de muscle)
20% masse maigre en 7 jours ( fonte musculaire)

pas d outils pour définir les objectifs quantitatifs et qualitatifs ni de parametres d’évaluation



Effet de l’apport calorique chez le patient septique

Elke CCM 2014 

Mortalité pour 1000 kcal reçu



Propositions de traitement nutritionnel à la phase aigue

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

1 et 2ème jour
cible est de 1000 à 15OO Kcal répartie

- nutrition protectrice trophique entérale
20ml/H ( polymérique ou ½ elementaire)

- nutrition parentérale   criteres de choix

1OOOkcal/ 1L
Azote au moins 8g
Ratio  G/L proche de 70/30
Sources de lipides avec omega 3
vitamines

Oligo éléments, zinc et sélénium à part

3 et 4 éme Jour 
montée en charge de l entérale 

986ML      1100 K cal/L
Ratio G/L 58/42
4 sources de lipides
15% W3
30% TCM
25% olive
30% soja



Propositions de traitement nutritionnel à la phase aigue

Mais on ne sait jamais quand on passe de la phase de 
catabolisme à la phase d’anabolisme Aucun marqueur

tester un score composite
- posologie de noradrénaline
- les lactates
- sofa score

Grande vigilance 
Prescriptions écrites / prescriptions reçues
Le propofol



La sarcopénie est prédictive de la mortalité à court et long terme et doit être 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

Le vrai problème: la sarcopénie



Le vrai problème: la sarcopénie

Fonctions évaluées

Antéflexion de l’épaule

Flexion de l’avant-bras

Extension du poignet

Flexion de la cuisse

Extension de la jambe

Flexion du pied

Score

0 = pas de contraction

1 = contraction sans mouvement

2 = mouvement insuffisant pour vaincre
la gravité

3 = mouvement contre gravité

4 = mouvement contre gravité et 
résistance

5 = force normale

Kleyweg et al., Muscle Nerve 1991

Mesure de la force musculaire Score MRC

comment traiter la sarcopénie?
- prévention
- cible proteique ?? Augmenter les apports/ synthèse protéique?   .

Associer alimentation et exercice 
musculaire ( réhabilitation précoce
rôle primordial des Kinésithérapeutes)

Kleyweg et al., Muscle Nerve 1991



Conclusions(1)

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 à la phase aigue

le muscle doit être au centre de nos préoccupation

aucun gold standard de l’évaluation de l’état nutritionnel en réanimation
de nombreux scores ou outils d’évaluation du risque nutritionnel existent, 
mais pas développés spécifiquement pour la réanimation



Conclusions(2)

La nutrition doit être considérée comme un traitement et non comme un soin 
Le traitement nutritionnel mérite autant de considération que le reste

la nutrition en réanimation état d’incertitude permanent

la prise en charge  doit être simple, personnalisée et surveillée 

Déraisonnable pour l instant d’essayer d’accompagner la réponse métabolique à l agression.

Le traitement nutritionnel mérite autant de considération que le reste
en l attente de preuve essayons de ne pas faire mal

« le vrai n’est que probable ou transitoire »



MERCI DE VOTRE ATTENTION


