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Recommandation 1

Pourquoi débuter un support
nutritionnel chez I'agressée ?




Déficit calorique cumulé
12 000 kcal

Le déficit énergétique est
délétere apres une agression



Sequential Changes in the Metabolic Response in Severely Septic Patients During the First 23
Days After the Onset of Peritonitis.

Plank, Lindsay; Connolly, Andrew; Hill, Graham
Annals of Surgery. 228(2):146-158, August 1998.
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'agression entraine un hypercatabolisme protéigue = perte de masse maigre
musculaire
Le support « métabolique » va limiter la dette énergétique






RFE 2014

Tout patient admis en réanimation pour une durée présumeée supérieure a 3 jours est
a risque de dénutrition.

Cette derniere augmente la morbi-mortalité (infection en particulier) et les durées de
ventilation, de séjour et d'hospitalisation (Accord Fort)

Il faut administrer dans les 24 premieres heures, un support nutritionnel entéral aux

patients dénutris ou jugés incapables de s'alimenter suffisamment dans les 3 jours
apres l'admission (Accord Fort)




Recommandation 2

Comment déterminer les apports ?




Calorimeétrie indirecte

Technique de référence de mesure de la dépense énergétique
Permet l'adaptation des apports nutritionnels

Nutriments

Calorimétrie indirecte

Limitations
Temps
Cout
FiO, < 60%, pas de fuites sur le circuit

Mesure instantanée
En condition stable
Faible diffusion de la technique en pratigue clinique




Faut-il monitorer la DE ?

'adaptation (précoce des
apports énergetiques permet t
elle daméliorer le devenir des

patients de réanimation ?




La surnutrition n’est pas la solution...
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Pour évaluer précisément la dépense énergétique d'un
patient de réanimation, il faut utiliser la calorimétrie indirecte
plutot que les équations prédictives (Accord faible)

En cas d'utilisation de calorimétrie indirecte, il ne faut
probablement pas dépasser la dépense énergétique mesurée
(Accord faible).

En I'absence de calorimétrie indirecte, il faut probablement avoir un objectif
calorique total de 20-25 kcal/kg/j a la phase aigué et 25-30 kcal/kg/j apres
stabilisation (Accord faible).




Recommandation 3

Comment debuter la nutrition ?



Early feeding shows to be a more beneficial nutritional intervention
option than late feeding in patients with more severe illness (APACHE > 20)

Huang HH et al, Nutrition Journal 2012, 11:30



Delaying enteral feeding is associated with a reduction in small intestinal glucose absorption,
consistent with the reduction in mucosal integrity

There was an inverse correlation between integrated plasma concentrations of
3-0O-methyl-glucose and the duration of ventilation

Crit Care Med. 2012 ,40:50-4



RFE 2014

Il faut utiliser la Nutrition Entérale (NE) plutot que la Nutrition Parentérale (NP), en
I'absence de contre-indication formelle (Accord Fort)

Il ne faut probablement pas utiliser la NE en amont d'une fistule digestive de haut
débit, en cas d'occlusion intestinale, d'ischémie du gréle ou d'hémorragie digestive
active (Accord Fort)

Il faut probablement adapter le débit d’administration en vue d’atteindre la cible
nutritionnelle en moins de 48 heures (Accord fort), en utilisant des mélanges
polymériques pour débuter une NE (Accord fort).




Effect of Not Monitoring Residual Gastric Volume on Risk of Ventilator Associated

Pneumonia in Adults Receiving Mechanical Ventilation and Early Enteral Feeding
Régnier J et al, JAMA 2013

The absence of gastric volume monitoring was
not inferior to routine residual gastric volume
monitoring in terms of development of VAP.



RFE 2014

Il faut utiliser la Nutrition Entérale (NE) plutot que la Nutrition Parentérale (NP), en
I'absence de contre-indication formelle (Accord Fort)

Il ne faut pas mesurer le volume résiduel gastrique (Accord faible).

Il faut envisager 'administration de prokinétiques (méto- clopramide et/ou
érythromycine) pour permettre une amélioration de l'apport calorique global en cas
de trouble de la vidange gastrique (Accord fort).




Recommandation 4

Echec de |la voie entérale, déficit énergétique,
quelle place pour la voie parentérale ?




Les auteurs ont comparé les effets d’'une nutrition parentérale
complémentaire pour couvrir 100% des besoins énergétiques
- Tardive (= recommandations ASPEN et Canada) =J8

- Précoce ( = recommandations ESPEN) =J2

sur la mortalité et la survenue de complications chez des

patients de réanimation a risque de dénutrition mais sans
dénutrition préalable (IMC 217).

4640 patients randomisés

Sortie vivant a J8 de réanimation
en faveur du groupe tardif,
p =0,007

CONCLUSION : Linstauration précoce d’une nutrition parentérale complémentaire (J3) d’une nutrition
entérale insuffisante chez des patients a risque de dénutrition apparait inférieur comparativement a une
nutrition parentérale complémentaire tardive (J8) en terme de survenue d’infections, de pronostic et de

codts.




EPaNIC — EN Contre-indiqué

517 patients (complications pulmonaires, cesophagiennes, abdominales avec
APACHE Il score : 27£11) avec apport entéral contre-indique

Groupe tardif : apport caloriqgue = 0 Kcal ( 0-136 Kcal/J) jusqu’a J8

Analyses des résultats :

- Taux d’infection dans le groupe tardif ( 29.9 %) comparativementa 40.2; p=
0.01 dans le groupe précoce

- Dans le groupe tardif, il y une augmentation relative de 20% de sortir vivant de
réanimation comparativement au groupe précoce (OR del.20; 95 % ClI, p =
0.05)

Effet bénéfique de I'activation des mécanismes d’autophagie pourrait
expliquer ces résultats bénéfique de I’'absence d’apport nutritif



WETS
15 patients.... (10 versus 5 patients)
-Détermination de la cible énergétique par
équation (# calorimétrie)

- Patients traumatisés craniens

- Patients non dénutris

-lmmobiles +++++

-Délais tres d’étude court (J2 — J9)...

- Pas de différence de volume musculaire - Quantité de protéines non définie ?
- Plus d’infiltration graisseuse musculaire dans le

groupe PN précoce




SPN - Infections acquises

=

HR 0-65, 95% Cl 0-43-0-97; p=0-0338
06 - SPN group

< intervention >

EN group

CONCLUSION Une nutrition artificielle individualisée et optimisée par NP complémentaire débutée
au 4eme jour apres admission en USI, en cas d’échec de la NE, améliore le devenir Clinique
= infections nosocomiales ¥
=  prescription antibiotiques N%
= ventilation mécanique
= durée de séjour (réanimation, hopital) NS

C. P. Heidegger et al, The Lancet, Dec. 3. 2012



1372 patients randomisés

S| pas de NE possible dans les 48 heures apres admission

Survie a 60 jours

681 pts « EARLY PN »

Parentérale a partir de J1

682 pts « STANDART »

Protocole de service

Energy delivered per patient by study day
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V' durée de ventilation de 1 journée
Pas de différence de l'incidence des infections

NP PRECOCE Amélioration de la qualité de vie (RAND-36)
Pas de différence de mortalité a J60
MAIS : probleme méthodologique ds groupe standard




2388 patients inclus : apport calorique idem ds les 2 groupes,
objectif énergétique : 25Kcal/Kg/J , < aux objectifs ds les 2 groupes
Initiation : dans les 36 heures post admission et > 5 jours
Patients non dénutris



We found no significant difference in 30-day mortality associated with the
route of delivery of early nutritional support in critically ill adults ( caloric
intake was similar in two groups , with target intake not achieved in most

patients +++++)



RFE 2014

Il faut instaurer une NP de complément lorsque la NE
n'atteint pas la cible calorique choisie au plus tard apres 1
semaine de sejour en reanimation (Accord Fort)




Recommandation 5

Quelle cible protéique ?



Perd-on du muscle en réanimation?

Muscle Wasting
with necrosis and
a cellular infiltrate

on day 7

Healthy muscle

Muscle Biopsy Specimens From a Representative Patient on Day 1 and Day 7

Perte musculaire et agression : 1.5 a 3Kg / semaine

Puthucheary ZA etal , JAMA. 2013;310(15):1591-1600



Optimal nutritional therapy in critically ill patients, defined as protein and energy targets
reached, is associated with a decrease in 28-day mortality by 50%, whereas only reaching
energy targets is not associated with a reduction in mortality.

JPEN J Parenter Enteral Nutr 2012; 36:60—68.



Original article

Provision of protein and energy in relation to measured requirements in intensive
care patients

Matilde Jo Allingstrup ®*, Negar Esmailzadeh?, Anne Wilkens Knudsen?, Kurt Espersen ?,
Tom Hartvig Jensen?, Jargen Wiis ?, Anders Perner?, Jens Kondrup®

0.8, 1.0, and 1.4 g protein/kg per day

Optimization of protein balance in ICU
patients as well as energy balance will
improve outcome

Trials which have achieved a protein delivery of approximately > 1.0 g/kg per day or
greater have shown a benefit of increased nutrition delivery on ICU outcome in well
nourished patients

Clinical Nutrition 2012;31:462-468



Effet de la stimulation électrique

On fait des fibres musculaires si on recoit des protéines et on « bouge »

Weber, Am J Respir Crit Care Med, 2013



RFE 2014

Il faut apporter 1,2 a 1,5 g/kg/j de protéines (0,2-0,25
gr azote/Kg/J) (Accord Fort)

Il faut probablement majorer I'apport protéique
guotidien du patient sous épuration extra rénale
continue pour atteindre un niveau de 1,7 a 2 g/kg/j
(Accord faible)




Recommandation 6

Comment gérer les
pharmaconutriments : la glutamine




Compared to standard parenteral nutrition (PN)

does glutamine-supplemented PN result in improved clinical outcomes In

critically ill patients ?
D Heyland - Canadian Critical Care Nutrition Clinical Guidelines 2009.

Rewview: glutamine Mew: review (Wersion 017
Comparison: 02 Parenteral Glutamine vs Corntrol

Outcome. 03 Monaity Overall mortality
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Perez-Barcena 2415 nys1s b o732 7.00 [0.33, 124.83] Z00s
Total (95% CI 44z 440 L g 100.00 0.71 [0.5&, 0.92]

Tatal events: 71 (PR glutamine), 1035 (Control)

Test for heterogeneity: Chi* =984 df =12 (P =063, 1P = 0%

Test for overall effect. £ =2.63 (P = 0.0035)

0.1 oz 0s 1 2 5 10
Favours PN glutamine Favours cantrol

Glutamine supplemented PN is associated with a significant reduction in mortality (D28)

in critically ill patients ( p =0.008 )



Daren Heyland and al, NEJM 2013

Protocol :

* glutamine supplementation = parenteral and enteral

0.50 g of the dipeptide alanyl-glutamine] /Kg/J and 30 g / J enteral => 0.5gr/Kg/J

* Antioxidants

-500 pg of selenium IV plus the following vitamins and minerals enterally : 300 ug of selenium, 20 mg of zinc, 10 mg of beta
carotene, 500 mg of vitamin E, and 1500 mg of vitamin C.

* The control group received placebo intravenously plus placebo enterally

Early provision of glutamine or antioxidants
did not improve clinical outcomes, and
glutamine was associated with an increase
in mortality among critically ill patients with
multiorgan failure.



RFE 2014

Il faut probablement associer a la nutrition parentérale exclusive de la
glutamine intraveineuse a la posologie d'au moins 0,35 g.kg/j (sous forme de
dipeptide a la posologie d'au moins 0,5 g.kg/j), pendant une période minimale

de 10 jours (Accord faible)

Epuration extra-renale : Si une supplémentation en glutamine est indiquée, il
faut probablement la majorer (Accord faible).

Canadian Clinical Practice Guidelines 2013

we strongly recommend that high dose combined parenteral and enteral glutamine
supplementation NOT be used in critically ill patients with multi-organ failure.




Recommandation 7
Comment gérer les

pharmaconutriments, vitamines,
traces éléments ?




postoperative infection rate

a fish oil-enriched parenteral nutrition regimen was safe, altered the fatty acid pattern as
well as leukotriene synthesis and had a positive treatment effect infection rate (odds
ratio = 0.56, P = .04),



n-3 Polyunsaturated Fatty Acids Enriched Lipid Emulsions and Clinical
Outcomes in Critically lll Patients
Litterature recente

Influence of n-3 Polyunsaturated Fatty Acids Enriched Lipid Emulsions on
Nosocomial Infections and Clinical Outcomes in Critically Ill Patients: ICU Lipids
Study. Grau-Carmona Tt et al, Crit Care 2014

The results show that administration of n-3 polyunsaturated fatty acids reduces the risk
of nosocomial infections and increases the predicted time free of infections in critically ill
medical and surgical patients. The administration of n-3 polyunsaturated fatty acids was
safe and well tolerated

Is Omega-3 Fatty Acids Enriched Nutrition Support Safe for
Critical Ill Patients? A Systematic Review and Meta-Analysis; Wei Chen et al, Crit

Care 2014

Pooled results indicated that omega-3 FA had no significant effect on mortality



Effect of Fish QOils, Borage Oils and Antioxidants in
ARDS (enteral feeding)

No difference, p=0,31

Fish Olls Standard Risk Ratio Risk Ratio
StudyorSubgroup  Events Total Events Total Weight M-H,Random,95%Cl Year M-H, Random, 95% CI
Gadek 11 70 19 76 16.8% 0.63[0.32, 1.23] 1999 —
Miller 1 & 5 8 43% 0.20 [0.03, 1.35] 2005 +——
Pontes-Arruda 2006 26 83 38 82 228% 0.68 [0.46, 1.00] 2006 —&
Singer 14 46 26 49 202% 0.57 [0.34, 0.96] 2006 —
Rice 38 143 21 129 21.0% 1.63[1.01, 2.63] 2011 —
Grau-Carmona 11 61 11 71 149% 1.16 [0.54, 2.49] 2011 —
Total (95% Cl) a1 415 100.0% 0.80 [0.52, 1.23] -
Total events 101 120
Heterogeneity: Tau? = 0.17; Chi# = 14.39, df = 5 (P = 0.01); I2 = 65% I I I i ) I
Testf';?wegll effect: Z = 1.02 {P=u_31} { ' 0102 05 1 2 5 10
Favours Fish Qils Favours Standard

Canadian Clinical Practice Guidelines 2012
The use of an enteral formula with fish oils, borage oils and
antioxidants in patients with Acute Lung Injury (ALI) and Acute Respiratory Distress
Syndrome (ARDS) should be considered
( =recommanded in 2009)
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« || faut poursuivre I'administration de EPA and DHA en post—opératoire chez
le patient dénutri de chirurgie digestive carcinologique ou avec complication
chirurgicale (accord fort)

* Pour le patient septique, 'administration IV de EPA and DHA pourrait étre
bénéfigue (preuves faibles, études héterogenes, pas de recommendation )

» Pas de preuve demontrée en entérale dans le SDRA a ce jour - pas de
recommandation en enterale

Il ne faut pas administrer de solution entérale enrichie en arginine chezle
patient en sepsis sévere (Accord fort).




Nutrition artificielle en réanimation
Guidelines for nutrition support in critically ill patient
SFAR-SRLF-SFNEP

» L'assistance métabolique doit étre une évidence de prise
en charge de tout patient agressé

» L'une des principales difficultés de I'optimisation du
support metaboliqgue consiste a distinguer les
changements métaboliques bénéfiques de ceux qui sont
déléteres pour I'organisme

» Le support protéino-énergétique et ces modalités sont
des éléments clés dans |a prise en charge nutritionnelle et
le pronostic des patients



Effect of Parenteral Selenium Supplementation in Critically 1ll Patients: A Systematic
Review and Meta-Analysis
Ting-Shuo Huang et al, PLoS One. 2013; 8(1): e54431

Mortalité

Parenteral selenium supplementation reduces risk of mortality among
critically ill patients with sepsis.
Owing to the varied methodological quality of the studies, future high-quality
randomized trials are needed to confirm these results.



