. . La médecine est une discipline évolutive,

. sujette aux changements, découvertes, et
mise en question en permanence. |l s'en suit
une adaptation continue des protocoles de
soins. C'est pourgquoi, hotamment dans les
ervices de soins intensifs (Sl), nombreuses
t les procédures et situations qui peuvent
I'objet de reflexions et d'améliorations.




Nutrition : le traitement le plus prescrit en
| réanimation

Mais malgre cela, il y a peu de consensus pour la nutrition
artificielle en réanimation:

Introduction de la nutrition entérale precoce pour chaque
patient avec un sejour estime de plus de 3 jours, en

. Supple
nutritiol
. Supplé

microé S pour la nutrition parentérale



.‘ |
il |

Incertitudes, controverses

_ Option S

apport calorique optimal
Apport proteique optimal
NP complementaire
Calorimetrie indirecte

Re feeding syndrome

antioxydants

Couverture DER
precoce

Egal avec les pertes
proteiques=1,5g/kgclj

Si apports par NE
inférieurs a 60%besoins

nécessaire

Apport calorique
progressif,

Meme si aggravation
deficit energetique

Supplementation
nécessaire

Nutrition hypocalorique
phase initiale

moins par rapport aux
pertes proteiques

En phase tardive, apres
7 jours reanimation

Non nécessaire

Apport calorique optimal
mais surveillance et
traitement troubles
métaboliques

Pas d'utilite



glutamine

autophagie

selenium

probiotiques

Residu gastrique

Pour tous les patients
sous NPT

Privilegier la sous
nutrition en phase aigue
pour maintenir
autophagie

Utile a forte dose,800-
1000 ug

Utiles a | exception de
pancreatite severe

Surveillance et
changement debit NE
si RG 250-500ml

Aggravation de la
mortalite en reanimation

Plus d etudes
necessaires

Risque toxicite

A risque en reanimation,
surtout en association
avec des fibres

Abandonner RG pour les
patients medicaux



2003 : Recommandations conférence d’experts
Recommandations des experts de la Société de Réanimation
de Langue Francaise
Nutrition entérale en réanimation
M. Thuong *, S. Leteurtre

. '-I;.”L’,apport énergetique quotidien usuel est de 25 a 35 kcal/kg (calories
‘fotales, apport protéique inclus), chez I'adulte. Les apports
ocalorigues, hypo-osmolaires ne sont pas justifies [A.fort].

2riode aigue, I'objectif quantitatif a atteindre et a ne pas
er est la couverture de 100 % de la depense énergeétique, soit
soit mesurée ou calculée [A.faible].

te, quel que soit I'état d’hypercatabolisme, il est rare
d'avo asser, en phase aigue, un apport énergétique supérieur
: j Des niveaux supérieurs a 35 kcal kg—1 ] peuvent
hase de récupération (ou « post-agressive ») [A.fort].



2014 SRLF : RECOMMANDATIONS FORMALISEES D’EXPERTS
Nutrition artificielle en réanimation

| Guidelines for nutrition support in critically ill patient

-Y.. Lefrant , D. Hurel , N.J. Cano , C. Ichai ,J.-C. Preiser, F. Tamion

1

dre 4.6 — En I'absence de calorimétrie indirecte, il faut
blement avoir un objectif calorique total de 20-25 kcal/kg par
a phase aigué et 25-30 kcal/kg par jour apres stabilisation

— En I'absence de calorimétrie indirecte, il faut tenir
ids habituel ou a défaut du poids a 'admission pour des
t 35 (Accord faible).



2006 : ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition :
Intensive care

. During the acute and initial phase of critical illness an exogenous
~energy supply in excess of 20-25 kcal/kg BW/day may be
.associated with a less favorable outcome (C).

'yrlng recovery (anabolic flow phase), the aim should be to provide
"'} O total kcal/kg BW/day (C).

idelines for the Provision and Assessment of Nutrition
erapy in the Adult Critically Ill Patient: Society of Critical
Ine (SCCM) and American Society for Parenteral and
jon (A.S.P.E.N.)

\ prt consensus, in the absence of IC, we suggest that a
publishe tive equation or a simplistic weight-based equation
(25-30 l) be used to determine energy requirements.






/Anorexie et réponse immunitaire, des alliés?

La perte d'appétit pendant une maladie Infection
\ mfectleuse aigue c'est un phénomene

evolutif adaptatif présent et conserve T !

| Physiologic changes g
{pour tous les especes vivantes, |+ Fover | .

| Negative nitrogen bal |
tébrés ou invertebrés I,EMH:'HHM;;@* | Behavioral changes

Huu?aprm&ul is i 'm:;ulema

ie, léthargie, dépression, troubles 'ZI{L‘.}Eﬁ:;‘,ﬂ,,ﬂ.‘;“““’”“'”"""'"”" |

. 2ot | * Decrease In plasma Iron and zinc |
ntrations, hyperalgésie, |+ Stimulation of pituitary-adrenial axis |

nt social font partiedu A )
ement type de maladie(

ickness), décrit par Hart
(1988) est considére Immune | Energy |
comme une stratégie stimulation | | conservation
tte anti infectieuse.

+ Food intake reduction

Benj
actue
compl

Cette strat
cytoking
IL1 beta,
interacti
Immuni
bactéri

éclenchée par les Inhibition and elimination of
ammatoires(lL1lalfa the pathogen

en réponse a une
systeme
ntigenes



Anorexie et réponse immunitaire, des alliés?

Le mécanisme exact immuno-modulateur induit par I'anorexie n'est pas encore
| élucide

. Réduction apport fer nécessaire pour la croissance bactérienne

. Starvation est associée a I’ activation des macrophages et a une meilleure activité anti
bactérienne

xie et starvation sont associées avec l'activation de l'autophagie, processus
existant pour tous les cellules eucaryotes et responsable du maintien de
cellulaire, du contréle de l'inflammation, de I'élimination des bactéries intra
cellulaire ecrétions des meédiateurs immuns, de I'homéostasie lymphocytaire et peut
étre d'autres phénomenes

.L'autopha
des agents.
et adaptati

accrue de

meécanisme de dégradation lysosomiale qui contribue au contrdle
intracellulaires et a la régulation de réponses immunitaires innées
sfonctionnements de I'autophagie conduisent a une persistance
iIsmes dans les cellules infectées et a des exces de reponses
jtaires fortement prejudiciables pour organisme.

ssssssss



Autophagy in infection, inflammation, and
Immunity
Vojo Deretic,corresponding authorl Tatsuya
Saitoh,2 and Shizuo Akira2

'autophagie garante de I'immunité et de
I'inflammation
« Tout est bien, tout va bien, tout va pour le mieux
gu’il soit possible* »
Regulation of immunity and inflammation by

autophagy: « All is well, all is fine, all goes as well
as possible»

Pierre Lapaquettelc, Hang Thi Thu Nguyen2b et
Mathias Faure3a



Inltla} Trophic vs Full Enteral Feeding in Patients With Acute Lung Injury
The EDEN Randomlzed Trial

1000 patients avec ALI ,ventile pour 72 H;
groups:hypocalorique 400-500Kcal/j pour 6 jours et standard, 20-25
| Kcal/Kgc/]

Mean Daily Energy Intake Mean Daily Percentage of Caloric Goal

@ Full feeding 100+
A Trophic feeding 90

) I/!\H\ifi;yiz‘-i%ﬁ

70
60
504
40
30+
20+
10+

% of Caloric Goal

I_;‘_:‘:_—I-"-A

5 6 7 8 90 10 11 12 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Study Day Study Day

No. of patients No. of patients
Full feeding 467 419 379 334 205 251 216 186 162 147 123 109 Full feeding 471 426 385 335 205 251 218 188 163 148 124 108
Trophic feeding 482 426 373 323 286 237 196 166 154 140 122 109 Trophic feeding 489 434 377 332 201 242 203 174 159 143 128 115

Figurs &
Daily Energy Intake and Daily Percentage of Goal Enteral Feedings




Pas /(’zle différences sur la mortalité, ni d'incidence sur les infections
b dans les 2 groupes

Table 2

Clinical Outcomes

Trophic Feeding Full Feeding o
Catoonee (= 508) (= qo=) AWalae
Ventlator-free davs, Mo (95% CI) 149 (13.0—15.8) 15.0 (14.1—15.9) B
Failuwre-free davs, Mo. (o5%6 CI)
Cardiovasomlar 1i9.1(18.2—20.0] 18,0 (18.1—19.8) TS
Renal 20.0 (19.0—20,/9) 19.4 (18.4—20.5) 43,
Hepatic 22,0 (21.2—22,Q)) 22,6 (21.8—23.5] e R
Coamlation oo (21,.4—273,1]) o122 3—23.0] L
ICTT-free dayvs, WMo, (95%6 CI) i4.4 (13, 5—15.2] ig. 7 (13.8—15.G0] Nl
Go-d mortality, Mo, (%) [05%6 CT] 118 (23.2) [19.6—28.9] 100 (22.2]) [18.5—25.8] Rrdrd

Development of infections, Mo, (%6 [95%: CI]

VaP 27 (7.3)[5.0—9.5] 232 (6.7) [4.5—8.9] T2




Impact of early parenteral nutrition completing enteral
| nutrition in adult criticaly ill patients
(EPaNIC trial):2011,New England Journal of Medecine

Cesar MP,Herman G,Wilmer A,Van den Berghe

312 patients randomisés avec une NP precoce(48H) en
complément de NE si objectif Calorique non atteint

2318 avec une NP tardive, J8 post admission
méme protocole
NE et pour | insulinotherapie pour les 2 groupes

ence pour la mortalite a J30 et a la J60 pour les

2 groupes
urt en réanimation,durée ventilation mécanique
et moins d'infections pour les patients avec
une NP tardive

Aucu




The tight calorie control study (TICACQOS): a prospective, randomized,
controlled pilot study of nutritional support in critically ill patients;
2014, Intensive Care Medecine.

rP1, Anbar R, Cohen J, Shapiro H, Shalita-Chesner M,
rozovski E, Theilla M, Frishman S, Madar Z.

Sing
Lev

Augme n significative des durées de sejour en réanimation
our les patients du groupe CI

Tendance,
dans le gr

la baisse de la mortalité hospitaliere



NE ou NPT ?

- | The expert committee, ESPEN 2006

‘However favours the view that critically ill patients, who are
"ha;emodynamically stable and have a functioning
gastrointestinal tract, should be fed early (24 h), if possible, using
propriate amount of feed (C).

2014

4.1 — 1l faut administrer dans les 24 premieres heures, un
tritionnel enteral aux patients dénutris ou juges incapables

de s’ er suffisamment dans les 3 jours apres I'admission

(Acco
Encadr | faut utiliser la nutrition entérale (NE) plut6t que la
nutritio‘f; rale (NP), en 'absence de contre indication formelle



NE ou NPT ?

' 1en considering nutrition support for critically ill patients, we strongly recommend
use of enteral nutrition over parenteral nutrition.

ecommend early enteral nutrition (within 24-48 hours following admission to
in critically ill patients

-SCCM guidelines 2016

st the use of EN over PN in critically ill patients who require nutrition

ce: Low to Very Low]



NE ou NPT ?

Comparison. 01 ENvs PN
Outcome: 01 Infectious complications
EN PN RR Weight RR

Study n/N n/N (95% Cl random) % (95% Cl random)  Year
Adams 15/23 17/23 — 28.2 0.88 (0.60,1.30) 1986
Kalfarentzos 6/18 1520 _— 146 0.44 (0.22, 0.90) 1997
Kudsk 9/51 18/45 —— 14.8 0.44(0.22,0.88) 1992
Moore 1992 19/118 39/112 —_— 229 0.46(0.29,0.75) 1992
Woodcock 6/16 11/21 e 13.2 0.72(0.34,1.52) 2001
Young 5/28 4/23 6.3 1.03(0.31,3.39) 1987
Total (95% Cl) 60/254 104/244 < 100.0 0.61 (0.44, 0.84)
Test for heterogeneity chi-square =7.94 df =5 p=0.16
Test for overall effect z=3.00 p=0.003

1 | | 1

S N 1 5 10

Favors EN Favors PN



NUTRIREA 2

.. Impact de la voie d’administration (entérale ou parentérale) du
. support nutritionnel initial sur le devenir du patient de
réanimation en état de choc traité par ventilation mécanique
'{;in'\‘/asive et amine vasoactive.

. IAvestigateur coordinateur : Dr Jean Reignier(Lancet, janvier
2
44 iIce réanimation, 2410 patients qui nécessitent une ventilation
me e et un support vasopresseur, sont divisées en 2 groupes,

atients et NPT 1208 patients, méme objectif caloriqgue pour

. Inclus S les premiers 24H post admission en réanimation
Les pat upe NPT peuvent passer dans le groupe NE apres
72H si € résolu et si support vasopresseur arrété



Table 3. Primary and Secondary Outcomes.>

Outcome

Primary outcome: death within 30 days
— no./total no. (26)

Secondary outcomes

No. of days alive and free of
specified organ support
up to 30 daysY|

Free of advanced respiratory
support

Free of advanced cardiovascular
support

Free of renal support
Free of neurologic support
Free of gastrointestinal support

No. of treated infectious complica-
tions per patient|

Noninfectious complications —
no./total no. (26)

Episodes of hypoglycemia
Elevated liver enzymes
Nausea requiring treatment
Abdominal distention
Vomiting

New or substantially worsened
pressure ulcers

Median no. of days in the ICU
(1QR) &3

Median no. of days in acute care
hospital (IQR){Y

Death — no./total no. (26)99
In the ICU
In acute care hospital
By 90 days

Parenteral Group
(N=1191)

39371188 (33.1)

14.3412.1
18.9413.5

19.1+13.9
19.2+:13.8
13.0+11.7
0.22+0.60

44/1191 (3.7)%*
21271191 (17.8)
4471191 (3.7)
78/1191 (6.5)
100/1191 (8.4)
181/1190 (15.2)

8.1 (4.0-15.8)

17 (8—-34)

317/1190 (26.6)
431/1185 (36.4)
44271184 (37.3)

Enteral Group
(N=1197)

40971195 (34.2)

14.3412.2
18.5+13.6

18.8+14.0
18.9414.0
13.2+11.8
0.21+0.56

74/1197 (6.2)1F
17971197 (15.0)
53/1197 (4.4)
99/1197 (8.3)
194/1197 (16.2)
179/1195 (15.0)

7.3 (3.9-14.3)

16 (8—33)

352/1197 (29.4)
450/1186 (37.9)
464/1188 (39.1)

Absolute Difference
between Groups
(95% CI)

Relative Risk
(959 CI)

1.15 (-2.65 to 4.94)F 0.97 (0.86 to 1.08)+

0.04 (-0.94 to 1.01)
0.41 (-0.63 to 1.53)

0.26 (—0.85 to 1.47)
0.34 (-0.81 to 1.36)
~0.12 (~1.05 to 0.80)
0.01 (~0.04 to 0.06)

2.49 (0.75 to 4.22)F

-2.85 (~5.81 to 0.12)F
0.73 (-0.85 to 2.32)F
1.72 (-0.38 to 3.82)F
7.81 (5.20 to 10.43)

-0.23 (-3.10 to 2.64)F

0.91 (0.80 to 1.03)
0.96 (0.86 to 1.06)
0.96 (0.86 to 1.06)

P Value
0.57§

0.94
0.44

0.66
0.57
0.81
0.72

0.006§
0.07§
0.41§
0.12§
<0.001§
0.91§

0.15

0.32

0.13§
0.44§
0.40§

Plus—minus values are means =SD,

= %

This value is the absolute risk reduction between event rates.

The adjusted odds ratio from multiple logistic regression was 0.95 (9596 Cl, 0.79 to 1.13; P=0.55).
This P value was calculated with the use of Fisher's exact test.

Data on the number of days alive and free of organ support were not available for 5 patients in the parenteral group and 2 in the enteral group.
Infectious complications in 224 of 262 patients (85.5%96) in the parenteral group and in 215 of 253 patients (85.094) in the enteral group
were confirmed on laboratory testing.

¥ A total of 25 these episodes occurred during the first 6 days, and the mean (+SD) of the lowest blood glucose levels was 57415 mg per

deciliter (3.2+0.8 mmol per liter).

T1 A total of 48 of these episodes occurred during the first 6 days, and the mean of the lowest blood glucose levels was 54415 mg per deciliter

(3.0+0.8 mmol per liter).

F4 The number of days in the ICU was not available for 1 patient in the parenteral group.
The numbers of days in an acute care hospital were not available for 6 patients in the parenteral group and 11 in the enteral group.

4 The adjusted odds ratios from multiple logistic regression were 0.86 (9526 Cl, 0.71 to 1.04; P=0.12) for death in the ICU, 0.93 (95%& ClI,

0.78 to 1.11; P=0.43) for death in an acute care hospital, and 0.93 (952 ClI, 0.77 to 1.11; P=0.39) for death by 90 days.




NE ou NPT ?

. Les resultats des etudes nutrirea 2 ne montrent aucune
différence de mortalité a j 28 entre les 2 groupes; NE 37% et
NPT 35%

as des différence sur les infections nosocomiales: NE 14% et

)upe NE presente plus d'hypoglycémies et plus de
 digestifs(vomissements, diarrhée, ischémie digestive,

occlésion digestive)
Etude 1es:2400 patients ICU, randomisés en 2 groupes,
NPT o 188 patients inclus dans le groupe NPT et 1195

e NE

ce sur la mortalité a J30 admission ni a J 90,
e sur les infections nosocomiales



Glutamine en réanimation?

. 'Pourquoi supplémenter avec la glutamine?

ux plasmatiqgue bas de glutamine est correlle avec
rmortalité



11_Z015/Nutritony

Enhanced

insulin Decreased Free

sensitivity Radical availability
4 (Anti-inflammatory action)

i

ritical lliness

).
Anti-catabolic
effect

/

oZUreanimation%ZULIMoges“eZUNOV"

2020U15.pdar
/Eﬁflﬁ;l ced Heat™
\éhock Protein -

<

@mmatory Cytokin; \

'\Atten uation /

\
\
e =

Maintenance of| }educed

: Translocation
g

Intestinal _ | Enteric Bacteria

Mucosal Barriel ,, endotoxins

e .
N

Maintenance of |
= Lymphocyte™
Function

c—

Reduction of
Infectious
complications

Preserved
Cellular
Energetics-

Preservation of
Muscle mass




Nourrir le patient de réanimation c'est un véritable défi
physiopathologique et pratique

Critical
care




Conclusions:nutrition personnalisée?

. Dénutrition est de plus en plus présente a I'hopital, soins intensifs
“inclus et il faut tenir compte d’une évaluation de I'état nutritionnel a
Iadmission en réanimation qui est nécessaire pour détecter les
patients a risques

ous- nutrition et la sur- nutrition sont déléteres

ler un apport hypocalorigue en phase aigue agression avec
tion d'apports nutritionnelles apres stabilisation de I'agression

Teni te des apports caloriques extra nutritionnelles (glucose,
sédat r propofol)

Privilé oie d'administration la mieux toleree par le patient sans
oublier utrition enterale est plus physiologique, moins chere

et probe avec une meilleure tolérance



Merci pour votre attention

verite de demain se nourrit de I'erreur d'hier

Antoine de Saint Exupery



