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 Activités de conseil, fonctions de gouvernance, rédaction de rapports
Non Société(s) : ……………………………………

Essais cliniques, autres travaux, communications de promotion
Oui Société(s) : Baxter, Nutricia, Fresnius, Pyzer

 Intérêts financiers (actions, obligations) 
Non Société(s) : ……………………………………

 Liens avec des personnes ayant des intérêts financiers ou impliquées dans la gouvernance
Non Société(s) : ……………………………………

 Réception de dons sur une association dont je suis responsable
Non Société(s) : ……………………………………

 Perception de fonds d’une association dont je suis responsable et qui a reçu un don
Non Société(s) : ……………………………………

 Détention d’un brevet, rédaction d’un ouvrage utilisé par l’industrie
Non Société(s) : ……………………………………

* Rayer la mention inutile



Questions  

 Les modifications métabolique ?

 Quels sont les délais et les quantité à administrer ?

 Comment nourrir ?

 Sortie de la phase aigue



RFE : sfar/srlf/sfn 2014
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Dénutrition et réanimation
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incidence : 38 à 78 % 

Dénutrition et réanimation

Lew JEPN 2017



Dénutrition et réanimation

Lew JEPN 2017 Association Between Malnutrition and Clinical 

Outcomes in the Intensive Care Unit: A Systematic Review

incidence : 38 à 78 % 

Associée  de  façon indépendante

 Mortalité hospitalière

 Durée de séjour

 infections 

 Réadmission

Recommandation 1 « Every critically ill patient staying for more than 48 h in the ICU should be considered

at risk for malnutrition. Strong consensus (96% agreement) »



Dénutrition et évaluation

Based on expert consensus, we suggest a determination of nutrition risk (eg, nutritional risk screening [NRS 2002], NUTRIC 

score) be performed on all patients admitted to the ICU
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Effet métabolique de l’agression



Adapté de JC Preiser BJA 2014

STRESS



Adapté de JC Preiser BJA 2014



anabolisme

Catabolisme



anabolisme

Catabolisme

Dénutrition 

Immunodépression
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Adaptations métaboliques à l’agression



Wolfe Eur J clin Nutr 1999Perfusion de glucose



Eldin Clinical Nut 2021

Production endogène de glucose

Apport glucose par alimentation



autophagie et réanimation



autophagie et réanimation



autophagie et réanimation
Hyperglycémie

Inhibition 



autophagie et réanimation
Nutrition excessive 

Inhibition ?



Quand initier la nutrition ?

Recommandation 1 « Every critically ill patient staying for more than 48 h in the ICU should be considered

at risk for malnutrition. Strong consensus (96% agreement) »



Quand initier la nutrition ?



Pas de nutrition



Medical nutrition therapy shall be considered for all patients staying in the ICU, mainly for more than 48 h - Grade : GPP 

strong consensus (100% agreement)

Dés la  stabilisation

Quand initier la nutrition ?



In patients with refeeding hypophosphatemia ( < 0.65 mmol/l), energy supply should be restricted for 48 h 

and then gradually increased. Grade B - strong consensus (100%)

Electrolytes (potassium, magnesium, phosphate) should be measured at least once daily for the first 

week. Grade : GPP  strong consensus (92%)

Dés la stabilisation « ioniques » 



Patients de réa (n = 339 )

Si Ph < 0,65 mml/L

Protocole
n=169

Nutrition standard
N=170

RCT

Doig Jama 2016

- 20 kcal/h

- Stabilisation 2-3 j

- Puis 40 kcal/h J+1

- Puis 60 kcal/h J+2

- Puis 100 % DE

 20kcl/h si Ph<0,71) 

Mortalité / Morbidité ?



Doig Jama 2016



Doig Jama 2016



Quels besoins énergétiques : formules ?

Apports caloriques = x kcal/kg/jour



Tatucu-Babet  jpen 2015

Quels besoins énergétiques : formules ?



Estimation / mesures des besoins caloriques?
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Dépense énergétique mesurée

Tatucu-Babet  jpen 2015



Estimation / mesures des besoins caloriques 

?

In critically ill mechanically ventilated patients, EE should be determined by using indirect calorimetry. 

Grade of recommendation: B  strong consensus (95% agreement)

50 % patients mal classés
Tatucu-Babet  jpen 2015



Estimation / mesures des besoins caloriques?

In critically ill mechanically ventilated patients, EE should be determined by using indirect calorimetry. 

Grade of recommendation: B  strong consensus (95% agreement)



Estimation / mesures des besoins caloriques?

In critically ill mechanically ventilated patients, EE should be determined by using indirect calorimetry. 

Grade of recommendation: B  strong consensus (95% agreement)

IMC extrême

Patients « complexes »



Zusman Crit Care 2016 

n=1171

Cohorte

prospective

Analyse de régression

Mortalité ?



Zusman Crit Care 2016 
% de calories délivrées par rapport à la dépense énergétique mesurée



High nutrition risk identifies those patients most likely to benefit from early EN therapy.

Nutrition Risk Score.  0 à 5            6 à 10

% calories reçues

% calories reçues

Par rapport au score de

dénutrition



High nutrition risk identifies those patients most likely to benefit from early EN therapy.

Nutrition Risk Score.  0 à 5            6 à 10

% calories reçues



Apports 

réduits

PHASE AIGUE

8 – 20 kcal/kg/j

≤ 70% dépense 

énergétique mesurée

proteines

Max 1,3 g/kg/j

Instabilité Stabilité

Adapté Préiser et al.



Quels besoins protéiques ?
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Apports 

réduits

PHASE AIGUE

8 – 20 kcal/kg/j

≤ 70% dépense 

énergétique mesurée

proteines

Max 1,3 g/kg/j

Instabilité Stabilité

Adapté Préiser et al.



Quelle voie privilégiée ?



• 70 % du tissu lymphoïde de l’organisme

• Absence de NE :
– Atrophie villositaire, disparition tigh jonction

– Favorise la translocation bactérienne (Gianotti CCM 1994)

• Microbiote: 
– Déséquilibre entre les espèces

– Activation Toll like recepteur -> inflammation (TNF, Inf…)

Tube digestif en réanimation 

Barrett cur.op.Clin Nut Met 2015



NE + traitement préventif NE   seule   





Citrulline : marqueur masse entérocytaire active

Effet de la nutrition entérale versus parentérale 



Citrulline augmente avec EN



La nutrition entérale fait-elle

vraiment mieux  ?



Nutrition entérale Nutrition parentérale versus



Nutrition entérale Nutrition parentérale 

Mortalité 28 jours ? 









Quelle voie privilégiée ?

Dysfonction intestinale ? 



Quelle voie privilégiée ?

Nutrition 

entérale

Dysfonction intestinale ? 

NON



Quelle voie privilégiée ?

Nutrition 

entérale

Nutrition 

parentérale

Dysfonction intestinale ? 

NON OUI

If oral intake is not possible, early EN (within 48 h) shall be performed/initiated in ICU patients rather than early PN : Grade  A -

strong consensus (100%)



Cas particuliers 



Majoration des pertes

Glucose

AA

Vitamines 

Éléments traces

Assistance rénale



Majoration des pertes

Glucose

AA

Vitamines 

Éléments traces

Apports cachés

citrates

Assistance rénale



Apports 

réduits

Assistance rénale

20 – 30  kcal/kg/j

≤ 70% dépense 

énergétique mesurée

proteines

> 1,5 g/kg/j

Instabilité Stabilité

Adapté Préiser et al.





Apports 

réduits

PHASE AIGUE PHASE DE STABILISATION

8 – 20 kcal/kg/j

≤ 70% dépense 

énergétique mesurée

proteines

Max 1,3 g/kg/j

30-35 kcal/j

Dépense énergétique mesurée 

protéines

> 1,5 g/kg/j

Instabilité Stabilité Chronicisation Post Soins critiques

Adapté Préiser et al.



Apports 

réduits

PHASE AIGUE PHASE DE STABILISATION

8 – 20 kcal/kg/j

≤ 70% dépense 

énergétique mesurée

proteines

Max 1,3 g/kg/j

30-35 kcal/j

Dépense énergétique mesurée (?)

protéines

> 1,5 g/kg/j

Instabilité Stabilité Chronicisation Post Soins critiques

Adapté Préiser et al.





Nutrition entérale

+

Exercices

Critères fonctionnels ?

Nutrition entérale

seule









Trouble de la déglutition : jusqu’à 2/3 des patients



Moisey CC 2022

Nutrition orale 







Conclusion

Evaluation de la dénutrition

Apport nutritionnel progressif personnalisation

Intérêt de l’exercice physique

Préparation de la sortie



Apports 

réduits

PHASE AIGUE PHASE DE STABILISATION

8 – 20 kcal/kg/j

≤ 70% dépense 

énergétique mesurée

proteines

Max 1,3 g/kg/j

30-35 kcal/j

Dépense énergétique mesurée (?)

protéines

> 1,5 g/kg/j

Instabilité Stabilité Chronicisation Post Soins critiques


