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Efficacité 

Capacité à mesurer l’impact de nos interventions devant un 
patient critique 

Kelvin’s statement : “When you can measure Kelvin’s statement : “When you can measure 
numbers, you know something about it; but 
knowledge is meager and unsatisfactory; it may be beginning of knowledge, but 
have scarcely…advanced to stage of science

Défi : PEC nutritionnelle en ICU 

Efficacité 

apacité à mesurer l’impact de nos interventions devant un 
patient critique 

measure what you are speaking about, express it in measure what you are speaking about, express it in 
; but when you cannot measure numbers, your 
; it may be beginning of knowledge, but you 

have scarcely…advanced to stage of science

PEC nutritionnelle en ICU Objective + Mesurable



AP : Pratiques et état des lieux ?

Prescription AP Ɏ temps dans 

AP : Pratiques et état des lieux ?

Prescription AP Ɏ temps dans 36,4% 



Indication AP ?
Iléus paralytique après chirurgie majeure (44%)

Pancréatite aigue/ Malade de chron (17%) 

Fistule digestive (14,5% )

Occlusion digestive ( 8,6%)

Grêle court ( 3,2%) Grêle court ( 3,2%) 

Instabilité hémodynamique, Hémorragie digestive active  (3%) 

Indication AP ?

• PN précoce <48 h  75,3% • PN précoce <48 h  75,3% 
• Accès vasculaire : KTVC ++



EUROPE Hors EUROPE 



Proportion toujours <AE ( Gold standard) 
Prescription > Europe

Proportion toujours <AE ( Gold standard) 
Prescription > Europe



Questionnaire auprès des services de soins intensifs

Indications AP:  SGI , Intolérance digestive réfractaire aux pro
Ischémie digestive , fistule digestive   81% si AE impossible / insuffisante 

Accès vasculaires: KTVC (74%) 

Mal adaptation : Accès et osmolarité du produit administré ( 31%) : VVP + Hyperosmolaire ?

Questionnaire auprès des services de soins intensifs

SGI , Intolérance digestive réfractaire aux pro-kinétiques , Obstruction digestive, 
81% si AE impossible / insuffisante 

Mal adaptation : Accès et osmolarité du produit administré ( 31%) : VVP + Hyperosmolaire ?



AP: Indications et Timing ?AP: Indications et Timing ?



Delayed EN?

Limited EN ? 

• EDC non contrôlé  Risque d’ischémie 
aigue mésentérique 

• Hypoxémie, Hypercapnie, Acidose 
sévère 

• Hémorragie digestive haute active et 
non contrôlable 

• Ischémie mésentérique. • Ischémie mésentérique. 

• Fistule digestive avec un accès entérique 
au-delà de la fistule impossible 

• Syndrome compartimental 

• Résidu gastrique > 500 cc over 6 heures 

• Hypothermie thérapeutique 
• Hyperpression abdominale 
• IHC 



AP: Timing au fil des années ?AP: Timing au fil des années ?

Hors dénutrition sévère!! 



SPN : Indications et Timing?
EPaNIC study 

PN : Indications et Timing?
EPaNIC study 

↑ 6,3%  Likelihood of being 
discharged earlier from ICU 

↓↓ risque infectieux lié à AP 



CALORIES trial CALORIES trial 



 <60 % des BE par AE seule

 j07-j10 

 Ɏ statut nutritionnel



SPN précoce < j04

↓ Risque de mortalité
RR=0,56

↓ Risque infectieux
RR=0,73 

SPN précoce < j04

↓ Risque infectieux Pas de ↑ de DS / DVM 



SPN avant j 04 





AP : Accès vasculaires?

Nutrients 2022, 14, 4480

AP : Accès vasculaires?





AP : Cibles énergétiques?

Mot de l’ESPEN  

OverfeedingOverfeeding

Phase critique de ICU [ j01 

Reco 20 : En présence d’une Calorimétrie indirecte 
avec majoration PROGRESSIVE
(R16, Grade 0, strong consensus

AP : Cibles énergétiques?

Mot de l’ESPEN  

Underfeeding

Phase critique de ICU [ j01 – J07]++

: En présence d’une Calorimétrie indirecte  Régime Iso-calorique 
PROGRESSIVE au cours de S1 
strong consensus, 95%)



↑↑ PROGRESSIVE

EGDN (CI)  vs Standard of 
care

• Qualité de vie à 6 mois  

• Mortalité 

• Support d’organe 

• Durée de séjour 

• Risque infectieux 

 Cibles même CI  



Cible ≈ 20-25 Kcal/kg/j 

80-100% des BE à partir de J 03 

25 Kcal/kg/j 

à partir de J 03 



ICU + VMC + EDC ss 
catécholamines catécholamines 

E: 6 Kcal/kg/j 
P: 0,2-0,4 g/kg/j 

E: 25 Kcal/kg/j 
P: 1-1,3 g/kg/j 



Cibles/j en protéines ? Cibles/j en protéines ? 

 ARA 0,6-0,8 g/kg/j 
 IRC 1g/kg/j 
 HD  1,2-1,5g/kg/j
 Hémodiaf 2g/kg/j 



Apports protéiques élevés ( > 1,2 g/kg/j ) 

First Week ICU : 

Immobilisation Immobilisation 
Résistance à l’insuline 
Etat inflammatoire 
↓ ATP musculaire 

Personnalisation ( Ne pas être trop pragmatique) ?
- Apport basé sur la masse maigre 
- Bilan azoté ? ( Une balance (+) en nitrogène 
- Apport suffisant de calories NP ( Ratio 70/1

Anabolisme 

Aucun bénéfice

Personnalisation ( Ne pas être trop pragmatique) ?
masse maigre plutôt que TBW (sarcopénie?)

( Une balance (+) en nitrogène ≠ Synthèse musculaire) 
( Ratio 70/1 100/1 ) (ASPEN) 

Anabolisme Aboli  Pas de synthèse de MM 



Glucose et Acides gras ?
ESPEN

Glucose et Acides gras ?
ESPEN

AG poly-insaturés 
(Essentiels) Eicosanoïdes 
 Pro-inflammatoire 

ⴓ 3++++
Tocophérol 

Faible teneur en AGE
Effet anti-

inflammatoire+ 
immunomodulateur+ anti

oxydant 



AP: Micronutriments 

 Solutions de PN commercialisés  Pas de micronutriments ( Stabilité ++) Solutions de PN commercialisés Pas de micronutriments ( Stabilité ++) 

 Mais supplémentation  challenge ? Valeurs faussement ↓ si état inflammatoire 

 Détecter les situations à risque de déficit ( CRRT++

 A partir de j06-j07

 Déficit en cuivre : Marqueur pronostique ( sepsis++)..

AP: Micronutriments 

Pas de micronutriments ( Stabilité ++)  A adjoindrePas de micronutriments ( Stabilité ++) A adjoindre

Valeurs faussement ↓ si état inflammatoire 

CRRT++) , Pertes digestives, brulures …

Déficit en cuivre : Marqueur pronostique ( sepsis++)..



AP: Situations particulières en ICU 
ESPEN 2023

SURGICAL PATIENT
AP: QUAND?  

Complications chirurgicales après une chirurgie abdominale / œsophagienne à Complications chirurgicales après une chirurgie abdominale / œsophagienne à 
type de discontinuité ou obstruction GI ou 

AP (Reco 45

Fuite anastomotique / Fistule digestive interne ou externe 
impossible 

AP (Reco 47

AP: Situations particulières en ICU 
ESPEN 2023

SURGICAL PATIENT
AP: QUAND?  

après une chirurgie abdominale / œsophagienne à après une chirurgie abdominale / œsophagienne à 
ou syndrome compartimental 

Reco 45)   

interne ou externe + Accès distal pour AE 
impossible 

Reco 47)   



SEPTIC PATIENT
AP: QUAND?  

EDC réfractaire ( AE contre indiquée)
APE ou APP ( tolérance?) (

OBESE PATIENT
AP: QUAND?  

Régime iso-calorique guidé par CI et hyperprotidique
 APP ( Une option pour atteindre les cibles) (

SEPTIC PATIENT
AP: QUAND?  

 Risque d’ischémie aigue mésentérique 
( tolérance?) (Reco 50)

OBESE PATIENT
AP: QUAND?  

calorique guidé par CI et hyperprotidique± guidé par l’évaluation de la MM 
( Une option pour atteindre les cibles) (Reco 51)



Non-intubated
AP: QUAND?  

Dysphagie + Accès oral impossible + Risque d’inhalation 
 AP temporaire

Dysphagie ≠ Alimentation 
parentérale!! 

intubated patients 
AP: QUAND?  

Risque d’inhalation + AE post-pylorique impossible 
temporaire (Reco 43)

Dysphagie ≠ Alimentation 
parentérale!! 




