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Rationnel

En réanimation, le maintien d’apports nutritionnels adéquats est essentiel pour
la récupération et le maitien des fonctions vitales

Prescription nutritionnelle s’appuie sur principes physiologiques rigoureux pour
maximiser ses bénéfices, minimisant le risque des complications associés

Nutrition inappropriée >effets déléteres aggrave I’état de patient et compromet
le processus de récupération

Les récentes données de la littérature: risque potentiel d’une administration
trop précoce des nutriments énergétiques et protidiques a la phase aigue

Evolution dynamique de la qualité d’intervention nutritionnelle en réa
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Hébuterne, X., & Schneider, S. (2010). Prise en charge nutritionnelle péri-opératoire
en cancérologie digestive. Gastroentérol Clin Nutr, 1(1), 165-6.




Principales conséquences de la dénutrition

Déficit immunitaire - Prédispose a l'infection

\de la force des muscles respiratoires—>Prédispose a l'infection pulmonaire et
retarde la guérison

\ sensibilité des centres respiratoires al’O2->ventilation artificielle et en retarde le
sevrage

Atteintes fonctionnelles du muscle > escarres et complthremboembolique

Anomalies de la thermorégulation = I'nypothermie

Mauvaise cicatrisation des plaies—> 7 la convalescence, séjour cout

Atteintes psychiques



Metabolic Alterations in Sepsis Nutrition artificielle

ommutis Haayhis VAo and Agniestie Ewebi Le traitement de support de la réponse métabolique du patient
Enjeux pec nutritionnelle

agressé

en reanimation

Le support nutritionnel =
La prise en charge de la réponse
métabolique ct de ces
conséquences au cours de
I"agression

" Quand?Timing: when?
" Comment? What: NE vs PN?
" combien ? What target?

- iy Nutrition artificielle
Com pOSItIOI’] ? Le traitement de support de la réponse métabolique du patient
agressé

® Monitoring

@ e X

What Enteral vs Trophic vs

\ COMMENT ?

How Soon? Targets? Parenteral Full <






Evaluer le risque nutritionnel : Dég
utilisation des scores NRS 2

T
‘MUST

BMI <2005 kg/m® Yi

Tool

Weight loss within 3 months

Reduced dietary intake in the la: step 1 stw 2 Stap 3
BMI kg'mi’ Score Unplanned weight loss | If patient is acutely ill and
S >20 (>30 Obess) =0 in past 3.6 momths || there has been or s likely
18.5—20 = % Score to be nfu nmsntéonal intake
= - or >5 days
. ) <185 =2 <5 =t Seore 2
Final Screening 510 =1

+
Step 4
Overall risk of malnutrition

Nutritional impairment

Add scores together to calculate overall risk of malnutrition,
Score 0 Low Risk Score 1 Medium Risk Score 2 or more High Risk

|
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www_criticalearenutrition. com

NUTRIC Score’

The NUTRIC Score is designed to quantify the risk of critically ill patients developing adverse
events that may be modified by aggressive nutrition therapy. The score, of 1-10, is based on 6
variables that are explained below in Table 1. The scoring system is shown in Tables 2 and 3.

Table 1: NUTRIC Score variables

Age

APACHE Il

SOFA

Number of Co-morbidities

Days from hospital to ICU admission

L6

=0 E=0 L (=0 LR (o E=T TR R o (=0 e =1

Table 2: NUTRIC Score i if IL-6 available

Severity of discase 610 |HighScore | » Associated with worse dlinical outcomes (mortality, ventilation).
# These patients are the most likely to benefit from aggressive
sEnsure appropriale sFollow 'MUST 1 care ||*Follow action plan for nutrition therapy.
food and drink choices pathway on page 10 medium risk 0-5 Low Score » These patients have a low malnutrition risk.
*Repeal screening of Guidelines *Refer to Dietitian™ "
every 3-6 months, Booklet e NUTRIC Score scoring system: If no IL-6 available*
unless there is clinical l Kly
concems. ®Document action taken
£ "unless detrimental or no
-!I:::hmnent o benefit is expected from 59 High Score | » Associated with worse clinical outcomes (mortality, ventilation).
Age nutritional suppar e.g end # These patients are the most likely to benefit from aggressive
\L _/ K. o Qlllfa care pathway /‘ nutrition therapy.
This tool is to assist your assessment. If in doubt, use your professional judgemert 0-4 Low Score » These patients have a low malnutrition risk.

"It = scoeptable to not include IL-6 dats when it is not routinely availsble; it was shown to contribute very little to
the overall prediction of the NUTRIC score.”
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Criteres dg

e e : IMC (Kg/m?) <18,5 <22
= 1 critere étiologique
25% en 1 25% en 1
Perte de mois mois
e poids 210%en 6 210% en 6
= 1critere mois mois

phénotypique

sarcopénie




2 enjeu :physiopathologie

de la reponse meétabolique a
I'agression

A Glucago

A Cortisol

Réponse neuroendocrine

A Catécholamines

Agression
n (trauma, briilure,
sepsis, chirurgie)

Réponse inflammatoire
TNF-a, IL1-2-6, IFN-y

Lactate

A Lipolyse

Glycérol

}

Muscle
= R

A Protéolyse

I

-

—

A Glycogénolyse

AA glucoformateurs
(alanine, glutamine)

A Néoglucogenese +—

A Cétogénese AA cétogenes
| (leucine, lysine)

h

CORPS CETONIQUES

Production 1
énergétique | GLUCOSE |——-| Hyperglycémie |

endogéne
Insulinorésistance

Figure 1 Physiopathologie de la réponse métabolique a I'agression aiglie (d'aprés [16]). AA : Acides

aminés, TNF : Tumor ni

ecrosis factor, IL : Interleukin, IFN : Interferon.

Différentes phases
ANABOLISME

J1-)2

Phase aigle

13-17 >17

Phase aigiie Phase chronigue

Période précoce Période tardive Réhabilitation
CATABOLISME
Phase aigiie Phase chronique

/\

Résistance Anabolique

Production énergétique endogéne
Dépense énergétique de repos
Synthése protéique musculaire

-

1 I || 1 | 1 1 1 | I 1 1 o
1 12 13 14 15 16 17 18 19 10 11 12




Phase catabolique: tableau de jeuine accéléeré
Nutrition précoce avant 48h

Une insulinorésistance La réponse métabolique précoce : Tableau de “jetline accéléré”
Production endogéne du glucose

Protéolyse et une résistance a

Days 1-2 Days, 3 Amnom-n'

Protéolyse et résistance a anabolisme

I ,a n a bOI is m e A0 Blicom Sonow et ’:’-mu. Resistance & anabolisme
I’administartion de NP chez 6
patients de réa, aucun effet inhibiteur
sur production endogéne glucoe , ni #Bood FFACocaniraton  44Nisogen axcreton Production de glucose endogéne
perte protidique ,avec effets + sur R
i ANE {
Ilpogenese de novo Production endogéne de glucose ;:ﬂ
1200 kcal/day -
Non modulable , non mesurable i
= apport calorique endogéne 5 -

— Adv Nutr. 2017; 8(4). 624-634

Tappy L Critical Care Me dici ne. 1998;.



Phase catabolique : protéolyse et perte
musculaire en quantité et en qualiteé

Acute skeletal muscle wasting

: < f - and dysfunction predict physical disability Insulino résistance - Protéolyse
Evolution des troubles metabOIIques - at hospital discharge in patients with critical = Perte musculaire précoce en quantj(é et

©
4
/\ e R qualite
= 2 s f it Core (.
.,—_2 jours semaines capla s s Le patient agressé perd plus de 1% de sa masse maigre/ jour
3 \_// soit 1.5-3 Kg muscle/semaine
= .
= = ——— — -
< K Arnicl . b [
|95/U Assessment of Sarcopenia in the Intensive Care Unit and Insulino résistance - Protéolyse ] | —
1-Year Mortality in Survivors of Critical Illness = 36% de sarcopénie en post ICU ! P f o .
_, Naoya Yanagi ', Tomotaka Koike *, Kentaro Kamiya **, Nobuski Hamaraki *, Kohei Nazaki * = lmpa(:t surle pronos’dc a 'Oﬂg terme R L | LG * Y Sy
|7|15 Takatumi lohiham s b, Atsahibe Matsunags ' Masevubi Kureiwa * and Masayasu Arai * ( > 1 an ) ‘ ; x ] o=

Epih“lul musculaire Surface musculaire

Nutrients 2021, 13, 2726.

N = 72 patients de reanimation
Objectif = Evaluation de I'épaisseur musculaire (MT) et fonction (MS) avant sortie de réa et impact mortalité 2 1 an

6 months / 1 year 5 years

DESAR 06/05/14

Normal

[ ————————TrY
———
-

— e — — — 4

—

Sarcopénie = MT et MS bas

Survival rate
o
-

e High MT / High MS
High MT / Low MS
| =—— LowMT/High MS
— Low MT /Low MS  log-rank test; P < 0.001
T T T T T T T T
o 100 200 300 385

Observational period (day)

0.0+
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NP précoce versus NE
précoce :

*
x
.

Deux ECR : études Calories et
NUTRIREA 2 ont montré I’absence de
différence quant a la morbi-mortalité
asscoiées a ces deux voies

A la lumiére de ces données, les
recommandations américaines 2022,
considére la NP initiale comme une
option acceptable dans la prémiére
semaine de réanimation

. ESPEN

% The European Society for

LS Clinical Nutrition and Metabolism

e puion__

ey parnterl rueion

6) If oral intake is not possible, early EN (within 48 hours) in critically ill adult patients
should be performed/initiated rather than delaying EN (R4, B, 100%)

7) If oral intake is not possible, early EN (within 48 hours) shall be
performed/initiated in critically ill adult patients rather than early PN (R5, A, 100%)

|

8) Early EN should be performed

* in patients receiving extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
* in patients with traumatic brain injury

* in patients with stroke (ischemic or hemorrhagic)

* in patients with spinal cord injury

* in patients with severe acute pancreatitis

* in patients after gastrointestinal surgery

* in patients after abdominal aortic surgery

* in patients with abdominal trauma when the continuity of the Gl tract is
confirmed/restored

in patients receiving neuromuscular blocking agents

in patients managed in prone position

In patients with open abdomen

regardless of the presence of bowel sounds unless bowel ischemia or obstruction
is suspected

* in patients with diarrhea
(R40, B, 96%)

9) Early and progressive PN can be
provided instead of no nutrition in
case of contraindications for EN in
severely malnourished patients. (R7, 0,
95%)

10) In patients who do not tolerate
full dose EN during the first week in
the ICU, the safety and benefits of
initiating PN should be weighed on a
case-by-case basis. (R20, GPF, 96%)

. J

Harvey SE, The New England journal of medicine. 20 1 4



Roéle délétere NP précoce: limite les mécanismes
d’autophagie et mécanisme de protection et d’anabolisme
(MTOR)

Clinical Controversy

Autophagy and Its Implications Against Early Full Nutrition L'apport IV d'un support nutritionnel (

Support in Critical Iliness Lipides et AA) limite les mécanismes

d’autophagie , mécanisme de protection
et anabolisme( mTOR)

Lisa Van Dyck, MID'; Michaél P Casser, MDD, PhDY; and Jan Gunst, MDD, PR’

Muscle weakness

Vital organ failure «—
Critical illness —— Cellulardamage <
‘|V Muscle wasting |

Damage removal ———— NUTRITION -
AUTOPHAGY (esp. early PN)

Autaphagy AND protein synthesis -energy generation



Timing NP si contre-indications a la

Fistule digestive de haut débit
Occlusion intestinale
Ischémie du gréle
Hémorragie digestive active

—

Contre-indication a
la nutrition entérale

NRS 2002 < 5 ou NUTRIC score <5
Risque nutritionnel faible

NRS 200225
NUTRIC score 2 5
Dénutrition sévére

M

7 jours

Attendre

précoce

- Nutrition parentérale

3-7 jours

Nutrition parentérale totale

14

NE

Pas différence mortalité a J60, NP précoce
associée a une diminution de la durée de
ventilation mécanique et la perte musculaire
comparée a une nutrition tardive

—>les recommandations prescription NP précoce
et progressive ( <4 8 h) chez les patients
dénutris ou a haut risque de dénutrition en
guettant la survenue des complications
(hyperglycémie, hypophosphatémie de
dénutrition)
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Timing NP complémentaire d’une NE

Early versus Late Parenteral Nutrition Impact d'une nutrition parentérale complémentaire pour
in Critically Il Adults couvrir 100% des besoins énergétiques

- Tardive (= recommandations ASPEN et Canada) =18
- Précoce ( = recommandations ESPEN) =12

B Discharge Alive from ICU

N Engl J Med 2011 ‘g Dgi:
2 0.90
B = Late initiat
6 é ate imtiation
2 Early initiation
-‘?_. O 0504
Les critiques : | E
gE& 0704
-
4640 patients non dénutris (IMC > 17) [ £
Energy target (kcal/kg/IBW/day) : 5 - 35 22 0504 Discharged live from ICU within 8 days
Protein target ? £ p = 0,007
o 0.204
0.00

T T T T T T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
Days after Randomization

No. at Risk
Late initiation 2328 623 376 236
Early initiation 2312 694 418 253
L'instauration précoce d’une nutrition parentérale complementaire (J3) d’une nutrition entérale apparait inférieur comparativement a une nutrition

parentérale complémentaire tardive (J8) en terme de survenue d'infections, de pronostic et de coits.

—>L’instauration précoce d’'une NP complémentairea NE (J3) précoce
apparait inférieur comparativement a NP complémentaire tardive (J8) en termes
de survenue d’infections, de pronostic et de colits
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Timing NP complémentaire d’une NE

En dépit des publications parfois contradictoires , il semble que les
preuves disponibles sont plutét en faveur d’une NP complémentaire
tardive prescrite aprés un délai de 7 jours , si les apports
entéraux n’atteignent pas la cible énergétique

Les recommandations laissent toutefois la possibilité d’'une
prescription plus précoce , au cas par cas , chez les patients
dénutris ou a risque de dénutrition
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Algorithme de prescription n
SYNTHESE DES RECOLN

Admission en réanimation

Etat clinique stable NON . i
b : Dénutrition?
Pas de Cl al'entérale?
oul NON oul
Entérale Réévaluation J4-J7 Parentérale
précoce Toujours Cl a précoce
I'entérale?
Entérale NON | | oul Parentérale
tardive tardive

Figure 7 Algorithme décisionnel de prescription nutritionnelle en réanimation (d'aprés [70])

Contexte
clinique

Recommandations
francaises 2014
[142]

Recommandations
européennes 2018/2023
[70,143]

Recommandations USA

2016/2022 [71,111]

En 1** intention

11 faut utiliser la NE
plutét que la NP. en
I’absence de contre-
indication formelle
(Accord fort).

Si une nutrition orale n'est
pas possible, une NE précoce
(dans les 48 heures) doit étre
administrée chez les patients
adultes gravement malades
plutot que d'administrer une
NP précoce (Grade A —
Accord fort)

Lors de la lére semaine de
prise en réanimation. la NE
comme la NP sont acceptables,
(Accord fort — Nivean de
preuve élevé)

Si contre-
indication a la
nutrition
entérale

- Une NP devrait étre initiée
dans les 3 a 7 jours suivant
I'arrivée  en  réanimation.
(Grade B).

- En cas de patient souffrant
d’une dénutrition oun i haut
risque de dénutrition. une
introduction précoce,
prudente et progressive de
NP pourrait étre proposée.
(Grade 0 — Accord Fort).

- Chez le patient considéré
comme a risque nutritionnel
élevé (NRS 2002 =5 ou
NUTRIC =5) ou sévérement
dénutri. il est suggéré d'initier
une NP exclusive dés que
possible aprés l'admission en
réanimation. (Avis d’expert)

NP
complémentaire

Il faut instaurer une
NP de complément
lorsque  la NE
n’atteint pas la cible
calorique choisie au
plus tard aprés 1
semaine de séjour en
réanimation (Accord
fort).

Chez les patients ne tolérant
pas la quantitté de NE
nécessaire a 1'obtention de la
cible calorique durant la 1ére
semaine de prise en charge en
réanimation, la sécurité et les
bénéfices de Iinitiation
d'une NP doivent étre
évalués au cas par cas.
(Grade GPP — Accord Fort)

L'utilisation d'une NP
complémentaire  doit  étre
envisagée apres 7 a 10 jours
lorsque les besoin protéino-
énergétique ne sont pas
couvert 4 plus de 60%. (Niveau
de preuve modérée)

Tableau 8 Recommandations internationales concernant les voies et délais d'administration de la
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SYNTHESE DES
RECOMMADATION

S NP/NE

Contexte
clinique

Recommandations
francaises 2014
[142]

Recommandations
européennes 2018/2023
[70,143]

Recommandations USA
2016/2022 [71,111]

En 1¥* intention

11 faut utiliser la NE
plutét que la NP, en
I’'absence de contre-
ndication  formelle
(Accord fort).

Si une nutrition orale n'est
pas possible, une NE précoce
(dans les 48 heures) doit étre
administrée chez les patients
adultes gravement malades
plutot que d'administrer une
NP précoce (Grade A -
Accord fort)

Lors de la lére semaine de
prise en réanimation, la NE
comme la NP sont acceptables.
(Accord fort — Niveau de
preuve élevé)

Si contre-
indication a la
nutrition
entérale

- Une NP devrait étre initiée
dans les 3 a 7 jours suivant
larrivée  en  réanimation.
(Grade B).

- En cas de patient souffrant
d’une dénutrition ou & haut
risque de dénutrition, une
introduction précoce,
prudente et progressive de
NP pourrait étre proposée.
(Grade 0 — Accord Fort).

- Chez le patient considéré
comme 4 risque nutritionnel
élevé (NRS 2002 =5 ou
NUTRIC =5) ou sévérement
dénutri, il est suggéré d'initier
une NP exclusive dés que
possible aprés l'admission en
réanimation. (Avis d’expert)

NP
complémentaire

Il faut instaurer une
NP de complément
lorsque la NE
n'atteint pas la cible
calorique choisie au
plus tard aprés 1
semaine de séjour en
réanimation (Accord
fort).

Chez les patients ne tolérant
pas la quantitt de NE
nécessaire a I’obtention de la
cible calorique durant la 1ére
semaine de prise en charge en
réanimation, la sécurité et les
bénéfices de [initiation
d’'une NP doivent étre
évalués an cas par cas.
(Grade GPP — Accord Fort)

L'utilisation d'une NP
complémentaire  doit  étre
envisagée aprés 7 a 10 jours
lorsque les besoin protéino-
énergétique me sont  pas
couvert 4 plus de 60%. (Niveau
de preuve modérée)

Tableau 8 Recommandations internationales concernant les voies et délais d’administration de la




Combien? Cible énergétique et protidique du support nutritionnel :
Ya’ t'il une place a hypercalorique hyperprotidique, a la phase précoce

??7?
PHASE AIGUE PRECOCE PHASE AIGUE TARDIVE PHASE CHRONIQUE
{  S'RE-DEGRADATION:RETOURAJ1 N
J1 i1z 3 J4 15 J& iy Ja 19 J10
NUTRITION : : -
e, g i
z
5 100% DER
v
=
<
: dique ?
Bk 12 13 14 15 la 7 Ja g 110 J11 Jiz2

Protéolyse
Perte musculaire
Impact sur le pronostic
Reéduction de anabolisme )
Bénéfice d'un apport protéique majoré ?

Hyperprotidique

19

Hypercalorique



Combien : Cible énergétique et cinétique d’introduction

Role of Disease and Macronutrient Dose

in the Randomized Controlled EPaNIC Trial Réduction de la survie AVec la

A Post Hoe Analysis majoration de I'apport énergétique
Michael P. Casaer'?, Alexander Wilmer’, Greet Hermans®?, Pleter |. Wouters'?, Dieter Mesotten'?, and précoce

S e e i ( > 50% besoins calculés )
Am J Resp Crit Care Med 2013,187:247-55

. - y am , vy am Survivan! t 4 J7 en réa (idem J3 et J5)
= Cible, cinétique énergétique: - o

->12-25 kcall/kg/jour phase aiglie =1 3K T
) U S PSS DU S
£ L]t ¢ L[]
>25-30 kcallkg/j réhabilitation T f e
i t £
iu - l <0005 ‘

—~>Réduction de la survie avec la majoration de
I’apport énergétique précoce via NP

20
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Combien : Cible énergétique et cinétique
d’introduction

Calorimétrie indirecte gold standard de I’évaluation de la cible
énergétique

Phase précoce , nutrition hypocalorique < 70% DE progressivement
a 100% apres J3

En I’'absence de cette technologie, la prescription énergétique sera
basée sur les phases de la pathologie critique : 12-25 kcal/ kg/jour a
la phase aiglie et 25-30 kcal/kg/jour lors des phases de réhabilitation

Chez le sujet obese, le poids ajuste, calcule a partir du poids reel et du poids 1deal predit pour

un IMC de 25 kg/m?, est utilisé pour évaluer la cible énergétique :

Poids 1déal = 2.2 x IMC + 3.5 x IMC x (Taille (m) — 1,5)

Poids idéal amc 25) = 25 x Taille* (m)

Poids ajusté = Poids 1déal + (0.33 x (Poids réel — Poids 1déal))




Pas d’effets bénéfique de l'utilsation de
calorimétrie indirecte pour optimiser les apports
nutritionnels

SEVEN-DAY PROFILE PUBLICATION

Early goal-directed nutrition P Apport standard versus personnalisé (
versus standard of care in adult intensive calorimétrie) phase précoce
care patients: the single-centre, randomised, - Mortalité NS
outcome assessor-blinded EAT-ICU trial - Qualité de vie NS
Martn Soun Vadhen | MO o e Wb ul Arciens Peenae' @ Groum c‘lorim.‘tri.
intersnve Care Med 2017; 43:1637-1647 . 100% d.’- .Pml’t‘ di’i J]. llurnutrition ? }
- Apport protéique non équilibré
203 patients - 0,56 versus 0,91 Administre/REE (= extrémité courbes en U ) = NS
mechanically ventilated |ICU patients 1

[

"

ESPEN recomman ations e
c
3
("]
E 404
& —a— Early Goal-directed Nutrition

204 —a— Standard of Care
0 T v Ll L} 1
0 250 500 750 1000 1250
Physical e (Pcs) of SF-36 at 6 o Days since randomisation
Mortality No. at risk
EGDN 100 38 10

22 Sid. of Care 41 8
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Attention surnutrition en contérant le déficit énergetique des J1 ( gpe
Cl)->majoration durée de ventilation

' Prendre en considération apports serum glucosé, le propofol, Deprivan,
citrate !!!!

EECE . - N vak -
Controler le déficit énergétique dés J1

- Réduction de la mortalité

= Déduire calories non nutﬁmnne “m“:::;'-;.m%?"} - MAIS Majoration durée de ventilation ds groupe Cl
->Une dose de 200 mg/h Propofol ™™
(1.1 kcal/ml) correspond 528-kcatl/j-= s 0o g i B
- Citrate trisodique:0. 59 kcal/mmol s
3 kcal/ g>331 kcalljour R . e
—>solutions glucoseées é)‘ el
- majorent risque de surnutriti os R "
E" ] g 064 K I-"t,
)L CONTROLE , ____ § o] e
rd !__ MORTALITE HOSPITALIERE | en




Phase précoce:
- Eviter le sous-surnutrition
—->70% de la DER

sl o o L 35
o e i

Critical Care

Phase précoe
RESEARCH Open Access Eviter la sous-surnutrition
Resting energy expenditure, calorie and ~ ®— 70% de la dépense énergétique mesurée

protein consumption in critically ill patients:
a retrospective cohort study

P W Treetle v Coben™ By ager', sl enciant” mred Pasve Singer™

Un apport calorique adapté en phase précoce : Non hypercalorique, < 70 %
de la dépense énergétique

=

- Ty,
: == | g
o — e,

! .. an Adcal/REE of 70 % had a
survival advantage

“
o
1

N
w
1

n
(=]
A
Pttty

0.5~ e

Unadjusted odds ratio for 60-day Mortality
&

o
-]

20 40 60 B0 100120140180 Fig. 3 Assocation be
Delivered Calories/REE Percent *
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Impact bénéfique de I’apport calorique
restrictif en présence SRI

Restricted versus continued standard caloric intake during >H "& @

the management of refeading syndrome in critically it Impact bénéfique de I'apport calorique
adults: a randomised, parallel-group, multicentre,
single-blind controlled trial restrictif en présence SRI

(NI S

Lancet Respir Med 2015; 3: 943-52
Evaluer une stratégie nutritionnelle restrictive versus standard chez des
patients de réanimation adulte avec diagnostic de « refeeding » syndrome

A Overall survival teme
Population : Patients présentant un SRI débutant, défini comme 20— o o
I'apparition d'une hypophosphatémie (<0 65mmol/ et diminution 7y — Caloric management
>0.16mmol/ par rapport a la valeur initiale) dans les 72 heures aprés ‘“._| L
l'nstauration d'une assistance nutntionnelle 1 L‘—'——\—
‘\.1 —_H_.,
804 ]
Z l
Procédures: 3 ey
=
1] Groupe intervention: 20 cal/h (480 calfj] et apeés 48 hewres st Phe normale i h
augmentation de Fappoet énergétique sur 2 = 3 jours. Apport Phe selon protocoke 80 iy E
—
) Geoupe standerd 40 cal/h (960 calf])) ot aprés 48 heures 60 cal/h - ;
(1440 cal) et augmentation 3 BO% des apports dans bes 24 heures suivantes, duree de survie '“P‘ﬂeun a J6o
pour arriver i 100% o apports 3 14 dans groupe restrictif
70+
lLes patients ont été suivis pendant 60 ot 90 jours. Evabuation SF 36 géndéral et fonction . Cemored kog-rank p=0 0020
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Timing et Cible protidique

Is the amino acid pattern in medical nutrition therapy crucial for
successfully attenuating muscle mass loss in adult ICU patients?
PACROGIEY MRNSK Byl LY ‘ « Perfusion AA « ne modifie pas la perte

musculaire des patients de réa immobilisés

Ellen Dresen *', Lina Siepmann *, Carsten WeiBbrich ®, Leonie Weinhold ©,
Christian Putensen ®, Peter Stehle *°

Clinical Nutrition ESPEN 47 (2022) 3644

Surface musculaire et administration
parentérale AA : NS
Surface musculaire / perfusion AA (

— —— Glutamine) : NS

Threonine ——

Metbonine —_——
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—~>La perfusion précoce d’AA ne modifie pas la
perte musculaire des patients de réa immobilisés
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Apport précoce de AA nutrition parentérale:
ne permet pas anabolisme musculaire et majore la charge
adipeuse

Impact of Early Parenteral Nutrition on
Muscle and Adipose Tissue Compartments
During Critical lliness* Crit Care Med. 2013

Apport précoce en AA ne permet pas un
anabolisme musculaire
Majore la charge adipeuse

Early PN group : protein intake ranges 0.8-0.9 g/kg
Late PN group : protein intake is extremely low.

Femeoral location Abdominal location
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Apport protéique précoce ne modifie pas
les lesions musculaires en terme de qualité

' (52 ers cry
-y — Ly . 3 oy ¥

Un apport protéique précoce élevé a été associé a un effet défavorable au niveau musculaire
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Nutrition parentérale: apports

protéiques

" Améliore masse musculaire et la fonction mais mortalité : NS

Protein Requirements in the Critically 1ll: A Randomized
Controlled Trial Using Parenteral Nutrition

Ferrie S et al JPEN 2016 - Améliore la masse musculaire et fonction
- MAIS mortalité NS

phase précoce

Apport protéique 1,2 g/kg/J versus < 1 g/kg/J

0.8 g'kg Amino 1.2 g’kg Amino p Value
Qutcome Measures Acids (n = 60) Acids (n = 59) Between Groups
Handgrip strength on discharge from ICU, mean (SD), kg 15.8(10.3) 18.5(10.4) 054
% Expected value 45 51
Handgrip strength at study day 7, mean (SD), kg 18.5(11.8) 22.1(10.1) 025*
% Expected value 52 62
Nitrogen balance at study day 3, mean (SD), g/d -5.6(1.8) -0.5(3.1) <0001%**
Nitrogen balance at study day 7, mean (SD), g/d -47(24) -49(7.9) 92
Fati day 7. mean (SD) 6.2(2.2) 54(2.2) 045
of 3 muscle sites on ultrasound at study day 7, mean (SD), cm 79(1.1) 84(1.0) 02°
muscle thickness on ultrasound at study day 7, mean (SD), cm 28(04) 3.2(04) <.0001***
Masse musculaire muscle thickness on ulrasound a1 study day 7, mean (SD)1 cm 24(04) 2.5(0.6) 21
igh muscle area on ultrasound at study day 7, mean (SD), em® 58(19) 6.8(2.1) n
circumference at study day 7, mean (SD), cm 35.9(4.9) 35.9(4.3) 98
ICU length of stay, median (Q1-Q3), d 6.0 (3.8-10.0) 5.0(3.0-8.0) 16
Hospnlal length ofsay median (Q1-Q3), d 27.5(18.8-558)  25.0(16.8-41.3) Al
(01 O3) 60(53 7.00 7020 8R) 87
‘entilator days, median (Q1-Q3) 20(1.0-5.0) 2.0(1.0-3.0) 2n
Outcome E: morulity, No. (%) 6(10) 8(14) 55
Hospital monality, No. (%) 9(15) 12 (20) A7
b-month mortality, No. (%) 9(15) 15 (25) 7

% Fresenius Kabi
Aminoven®
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Role controversée de I'apport hyperprotidique

précoce
" Réduit la perte musculaire

®  Morbi mortalité: NS

Targeted Full Energy and Protein Delivery in Critically 111
Patients: A Pilot Randomized Controlled Trial (FEED Trial)

Kate Fetterplace, APD, BNutrDiet"*"; Adam M. Deane, MBBS, PhD';
Audrey Tierney, APD, PRD**; Lisa 1 Beach, PT. MPhoy*;

Laura . Knight, PT, BPhty, MHSM®; Jeffrey Presocill, MBBS, PhDY;
Thomas Rechnitzer, MBBS, FCICMY; Adrienne Forsyth, APD, AEP, PhD? @:
Benjamin M. T. Gill. APD, MDiet'’; Marina Mourtzakis, PhD;

and Christopher Maclsaac, MBBS, PhD'

2018;42:1252-1262

01 234847 EFWNIRUUE
of

Apport protéique précoce > vs <1 gr/iKg/J
- Reéduit la perte musculaire
- Morbi mortalité NS (faible effectif)

Etude avec 60 patients { » @

UJILW Apport protéique regu ; :
mfﬁm 1.240.3 vs 0.8+0.1 gr/Kg/J i

Apport calorique identique H

01 2348 678 9WN20MIE
of wtuaty

Outcome Vanables Intervention® n Standard n Risk Ratio (95% CI) P-Value
ICU-acquired weakness® 1(14) 7 4(28) 14 0.5(0.07-3.7) A7
Renal failure’ 3 30 3y 30 1.0(0.22-4.6) 1.0
Mortality
28 days 4(13) 30 5(17) 30 0.8(0.24-2.7) iy J
60 days 4013 30 5(17) 30 0.8(0.24-2.7) 72
Discharge to a rehabilitation facility 12 (40) 30 13(43) 30 0.9(0.51-1.7) 77
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Timing et Cible protidique

Meétanalyse 2024 23 essais(3303patients) :aucun bénéfice significatif
sur la morbi-mortalité d’'une nutrition hyperprotidique en réa

Toutefois 5 essais clinique, nutrition hyperprotidique associée a une
rehabilitation physique précoce diminue la perte muscualaire

Disparité des résultats : cinétique d’'introduction de supplémentation
protidique , 'administration précoce d’AA inhibe les capacités
d’autophagie et majore la vacuolisation des myofibres

L 'étude PROTINVENT, publiée e n par semble promouvoir
I'importance de la cinétique d’introduction des protéines en réanimation
. les patients évoluant le plus favorablement étaient ceux recevant
moins 0, 8 g/kg/j avant J 3 et plus de 0, 8 g/ kg/j aprés

Lee Z-Y. Critical Care. 2024;
Koekkoek et al. 2019



Cible et cinétique protidique:
-2 Opter pour un apport proteique progressif 1.2-2gr/kglj

) Guidelines for the provision of nutrition support therapy in Question 2. In adult critically ill patients, does

the adult critically ill patient: The American Society for provision of higher as compared with lower protein
Parenteral and Enteral Nutrition intake impact clinical outcomes?

Charlene Comphes PHO.RD' 0 Angels L Bingham PharmD' ' 0 Michele MoCall MSc,

RD® | Joyahil Patel MD' 0 | Todd W. Rice MD, MSc* 0 | Carol Braumchweig PhD’ o Recommendation: There was no difference in clinical outcomes in the
Liam McKeever PhD, RON ' © relatively limited data. Because of a paucity of trials with high-quality
J Parenter Enteral Nutr. 2022,46:12-41 evidence, we cannot make a new recommendation at this time beyond

the 2016 guideline suggestion for 1.2-2.0 g/kg/day.

Highet protein Lower protein IRisk DufY Weight
Sty Yes MNo Yes No with 95% C %)
Doig, 20158 7 w02 43 W2 —— 003 010, 004 7284
Fermie, 2016 12 &4 9 % e (05| 008, 0.19] 17.70
van Zanten, 2018 2 20 3 W —_———t———— 05| 023, 014] 946

Overall g 002] -007, 0.04]
Heterogeneity: ' = 0.00,1"= 000%. H'=1.00
Testof @ = 8; N2} = 1.21, P =055

Testof @=0:z=052P=060

" i T )
02 a1 o o1 02

Random-effects REML model Highet protein Favors Lower protesn

Mean difference in hospital mortality in patients with higher vs lower protein dose. Diff, difference; REML, restricted maximum

Apport protéique progressif avec objectif de 1,3 gr/Kg/J (ESPEN 2018) et
de 1,2 - 2 gr/Kg/J ( ASPEN 2022)
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NUTRIREA3: HYPOCALOQUE? HYPOPROTIDIQUE ?
- effets benéfiques de la restriction calorico-protidique
sur mortalité J90 et / ou la dépendance a la réanimation

Recommwndation baued 00 1 beal by day for an sdull weghiiog 17 g

Impact of early low-calorie low-protein
versus standard-calorie standard-protein
feeding on outcomes of ventilated Arabi 201 G pm—
adults with shock: design and conduct
of a randomised, controlled, multicentre,
open-label, parallel-group

trial (NUTRIREA-3)

“igiiil 11
i

Démontrer qu'une stratégie prévoyant une nutrition artificielle
précoce avec des apports caloriques et protidiques restreints
(6 keal/kg/j: 0.2-0.4 g/kg/j) en comparaison d’une stratégie
avec des apports standards (25 kcal/kg/j; 1.0-1.3 g/kg/y) ala
phase aigué de la prise en charge est associée a une réduction
de la mortalité a J90 et/ou de la dépendance a la
réanimation chez les patients traités par ventilation mécanique
et amines vasoactives pour un état de choc.




Quelle émulsion lipidique

Olive oil—based lipid emulsion is noninferior to soybean oil—based )
lipid emulsion in the acute care setting: A double-blind randomized e

controlled trial

Ennaliza Salazar M.B.B.S., M.R.C.P. *", Sultan Alenezi R.D., M.Sc. ", Katherine J.P. Schwenger Ph.D., R.D.?,
Sarah Casselman B.Sc. *, Nicha Snm]_aw ML.D. . Patricia Kim B.Sc.th. . Daniela Adjemian M.D., M.Sc.*
Zihang Lu Ph.D. |, Wendy Lou Ph.D. , David Ma Ph.D. &, Johane P. Allard M.D. **

A Toronte General Hospital, University of Torento, Toronte, Conada

¥ Singapore General Hospital, Duke — National University Singapore Medical School, Singapore

© Cormmunity Health Sciences Department, Clinical Nutrition Program, King Sowd University, Rivedh, Soudi Arnbio

4 Department of Medicine, Chulalongkorn University, and King Chulalongloern Memorial Hospitol, The Thai Red Cross Society, Thailand
¢ Departmeent of Surgery, Hospital Clinico Universidad de Chile, Santiago, Chile

f Dalfa Lane Public Health Departiment. University of Toronto, Toronto, Ontorie, Canada

8 Deparrtment of Human Health and Nutritional Sciences, University of Guelph, Guelph, Canado

ARTICLE INFO ABSTRACT

f‘lfffffzﬂislﬂﬂ'-' Objectives: Olive il {00)—based intravenous lipid emulsion (IVLE) may have biological advantages for nutrition
Received 4 November 2020 and inflammation status compared with soybean oil (50)—based IVLE. We aimed to compare prealbumin levels
Received in revised form 5 April 2021 during infusion of 00- or SO-based IVLE in patients receiving parenteral nutrition in the acute-care setting.

Accepted 10 April 2021 Methods: In this prospective, noninferiority, double blind ramdomized controlled efficacy trial, patients

received either O0O-based or S0O-based IVLE after providing consent. Biochemical and nutrition parameters

i:m;nr‘:] nutrition were collected at baseline and at 7 to 10 d after initiation of parenteral nutrition. Results are expressed as
Lipid emulsion means (standard deviations .

Ollive ol Resulrs: & total of 210 patients completed the study: 102 patients in the 50-based IVLE group and 108 patients
Soybean oil in the O0O-based IVLE group. Both groups had a significant increase in prealbumin levels from baseline (50
Prealbumin 0.10 [006) versus 0.15 [0.08) g/L; P = 0.0001; O0: 0.11 [0.06] wersus 0.16 [0.08] g/L: P = 0.0001), but mean

changes between groups were not different (P = 0.53). 00-based IVLE was noninferior to SO-based IVLE in
maintaining or increasing serum preanun'un levels, with 20% as the nomnfermm:y rnargln at follow-up (least
square geumetnc W= Lmprovement in

were not different [P 11336_1_ Mnrlziltylengl:h nfsta;r, and |nfeu:l:|un rates were not different for both groups.
Conclusions: In this study, 00-based IVLE was not inferior to S0-based IVLE in maintaining or increasing the
prealbumin level. The improvement of C-reactive protein levels and other clinical outcomes were not differ-
ent for both groups.

€ 2021 Elsevier Inc. All rights resepyga




Effects of Fish Oil (SMOFlipid®) and Olive Oil Lipid
(ClinOleic®) on Neonatal Morbidities in Preterm Infants
Balik Yadi (SMOFlipid®) ve Zeytinyadi Lipidi (Clinoleic®) iceren

Lipidlerin Erken Dogmus Bebeklerde Neonatal Morbiditeler Uzerine
Etkileri

® Fatih KILICBAY!, @ Asli KESKINZ, & Ayla GUNLEMEZ3

Sivas Cumhuriyet University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics, Division of Meonatology, Sivas, Turkey
2Bayramic State Hospital, Clinic of Pediatrics, Canakkale, Turkey
SHocaeli University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics, Division of Neonatology, Kocaeli, Turkey

ABSTRACT

Objective: Total parenteral nutrition [(TPKN]) is wvery important for
providing optimal nutrition during the critical developmental period of
preterm newborns. Thus, there is a need to optimize TPN solutions to
reduce maorbidities. This study aimed to examine the effects of olive oil
(ClinOleic®) and fish oil (SMOFlipid®) therapies on the frequencies of
neonatal morbidities.

Methods: Premature newborns hospitalized in the neonatal intensive
care unit and receiving TPN for at least 14 days were included in the
study. Mewborns who were hospitalized and received olive oil-based
lipid (ClinOleic®) were included in the olive oil group, and those who
received omega-3 containing multi-lipid (SMOFlipid®) were included in
the SMOFlipid group.
Results: This study enrolled a total of 222 wery-low-birth-weight
premature newborns. The breastfeeding rate in the olive oil group was
significantly lower than that in the SMOFlipid group (p<0.05). The rate of
necrotizing entercolitis (NEC) in the olive oil group was significantly higher
than that in the S i i agchopulmonary
o r e SMOFlipid group was lower than N

Bup (p<0.05).

Conclusions: The rates of BPD and MEC were lower in the fish oil

Prospective studies are needed to
determine whether this is caused by lipid therapy or an effect of breast
oLk
i

morbidi

: Lipid emulsions, parenteral nutrition, premature ne

Oz

Amac: Uzun sireli total parenteral beslenme (TPN), erken dogan
wyenidoganlann kritik bir gelisim asamasinda optimal beslenmeyi
saglamalarn igin ¢ok &nemlidir Morbiditeleri azaltmak igin TPHN
cHzlmlerini optimize etmeye ihtivac vardir. Bu calisma, reytinyagi
(CLinOLleic®) ve balik yag: (SMOFLipid®) tedavilerinin neonatal morbidite
sikliklar Gzerine etkilerini aragtirmay amaglamistir

Yontemler: Yenidofan yogun balam initesinde yatan ve en az 14 giin
total parenteral beslenme alan prematire yenidoganlar calismaya
dahil edildi. Hastaneye yatirilan ve zeytinyag bazb Llipid (ClinOleic®)
werilen yenidoganlar zeytinyag grubuna, hastaneye yatnlan wve multi-
lipid igeren omega 3 (SMOFlipid®} verilen yenidoganlar SMOF lipid
grubuna alindi.

Bulgular: Bu galismayatoplarm 222 cok dislk dogum agirlkl prematiire
yenidogan kaydedildi. Zeytinyaf tedavisi gbren yenidoganlarda
emzirme orani difer gruba gére anlamb derecede distktl (p<0,05).
Zeytinya@ tedavisi alan yenidoganlarda nekrotizan enterokolit (NEK)
aran difer gruba gdre anlamb derecede ylksekti. SMOFlipid grubu
alan yenidoganlarda bronkopulmaoner displazi (BPD) oran zeytinyagi
tedavisi alan yenidoganlara gére daha dusiiktii (p<0,05).

Sonuglar: Ballk yaf grubunda BPD ve NEK aranlarimiz daha disik
bulundu. Bu durumda balik yag tedavisi BPD ve NEK gelisimine karsi
koruyucu olabilir. Bunun kullanilan lipid tedavisinin sonucundan mi
wyoksa anne sdtlindn etkisinden mi kaynaklandi@im belirlermek icin
ileriye déniik calismalara ihtiyag wardir.

Anahtar kelimeler: Lipid emilsivonlar, parenteral beslenme,
prematire yenidoganlar, morbiditeler



Composition lipidique Nutrition parentérale

® Une étude publiée en 2022 par Haines et al, montre en analyse
multivariée que emulsion lipidique contenant I’huile de poisson
riche en oméga 3 - réduction de séjour en réa, survenue
d’infections urinaires

" Meétaanalyse incluant 26 études (1733 patients) confirme les effets
bénéfiques d’huile de poisson

® L’administartion émulsion lipidigue complexe oméga 3 récommandée

in vitre
" y ) L o Oméga -3 Oméga -9 Oméga -6
4 " n leve eve
uile de poisson
it
(F Ty 7
Omega-6 Pro- R f )= = @
z s . . Elevé Elevé S
(Huile de soja) inflammatoire r\‘}" = @
v I &
Omega-9 Neutre Faible Faible que Acide oléique Acide linoléique
(Huile d'olive)
e — A ———) | Acidearachidonique |
—— e Acide docosahexaénoique (DHA)
= e T 1 Omegaven
Prostaglandine £3 Prostaglandine E2 Lipid emulsion containing 10% fish ol with a high percentage of w-3 fatty acids
Leucotriéne BS Acide eicosatriénoique Leucotriéne B4
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Suivi de la NP

Le suivi clinique , biologique et radiologique au long cours de la NP
afin de garantir tolérance et efficacité de cette approche en raison
des potentielles répercussions métaboliques notables.

Dépistage de complications précoces
Evaluer composition corporelle et capacités fonctionnelles



Refeeding syndrome

Syndrome de renutrition inappropriée

SRI:

F Rare, mal connu, sous-diagnostiqué mais sévere, pouvant entrainer le déces
B Dans les 5 jours aprés renutrition aprés un jeline prolongé ou contexte de dénutrition

I Passage brutal du catabolisme a I'anabolisme+

F Diminution des taux plasmatiques de phosphore, de potassium et/ou de magnésium, en thiamine, aprés renutrition

Electrolyteor  Pathophysiology in Refeeding Syndrome

Clinical Consequence

Vitamin

Potassium mllm"ing rising ghicose levels after nutritional replenish
drives potassium intracelfulacly

Phosphorus Body phosphorus stores are depleted in slar\.“aLi
phosphorus intracellularly.

Magnesium Poorly understood pathophysiology: jmav exacerbate other electrolvte
deficiencies such as hvpokalemia

Thiamine Thiamine is utilized in the metabolism of glucoss and conversion of lactate 1o

pyruvate: nutritional replenishmenfcan increase thiamine requirements. |

Cardiac arrhy ias, QT prolongation weakness,
fatigue, paralysis. respiratory distress

Cardiac arrhythmias, decreased 2.3 DPG
production, decreased respiratory nmscle fonction

Araxia, vertigo, paresthesia, convulsions,
depression, QT prolongation

Cardiac dysfunction. Wemicke’s and Korsakoff
svndrome

E PEC: correction prudente et progressive des troubles H-E et supplémentation systématique en thiamine

—~—

Nutrition hypocalorique et hypoprotidique a la phase aigué (dénutris chronique

patients de réanimation graves)

Jeline prolongé

Catabolisme protidique [

Glycolyse Anaérobie

Acides Aminés Glucoformateurs
Alanine / Glutamine]

Acides Aminés cétogénes
Corps cétoniques

Oxydation mitochondriale
directe des acides gras

Les besoins de
l'organisme
reposent sur

C; lipidique

o T

Néoglucogénase

T —
Epuisement des stocks
d'électrolyles, de minéraux,

de vitamines, de protéines
de graisse.
~—

Syndrome de renutrition
inappropriée :
Hypophosphatémie
Hypokaliémie
Hypomagnésémie
Déficit en thiamine

Rétention hydro-sodée

Métabolisme intra-cellulaire
/' Production ATP +++

Figure 4 Schéma simplifié de la physiopathologie du SRI




53) Blood glucose should be
measured initially (after ICU
admission or after artificial
nutrition initiation) and at
least every four hours, for the
first two days in general. (R53,
GPP, 93%)

55) In critically ill patients
with gastric feeding
intolerance, intravenous
erythromycin should be used
as a first line prokinetic
therapy. (R13, B, 100%)

57) Electrolytes (potassium,
magnesium, phosphate)
should be measured at least

once daily for the first week.

(R55, A, 93%)

54) Insulin shall be
administered, when glucose
levels exceed 10 mmol/L (R54,
A, 93%)

56) Alternatively, intravenous
metoclopramide or a
combination of meto-
clopramide and erythromycin
can be used as a prokinetic
therapy. (R14, 0, 100%)

58) In patients with refeeding
hypophosphatemia (<0.65
mmol/L or a drop of >0.16
mmol/L), electrolytes should
be measured 2 - 3 times a
days and supplemented if
needed. (R56, GPP, 92%)

59) In patients with refeeding
hypophosphatemia energy
supply should be restricted for
48 h and then gradually
increased. (R57, B, 100%)
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Zones d’ombres

Changement de paradigme vers une approche progressive, personnalisée

Persistance des zones d'ombre: la pertinence d’instaurer précocement une
nutrition clinique a tous les patients , ainsi que sa cinétique d’introduction
et d’augmentation des paliers selon des biomarqueurs fiables restent des
enjeux de recherche essentiels et font toujours I'objet de débats non résolus



y b

Nutrition optimisée a la phase anabolique

2.5

Micronutriments ‘
Thiamine 100-200 mglj
54 Recherche SRI / HypoP

Parenté plé pour
atteindre la cible protidique

Apport protidique
(g/kghi)

Phase aigiie Phase aigiie

Phase

précoce tardive chronique
(J1-J3) (J4-J7) (>J7)
ViN
Eviter la
i surnutrition |

Réhabilitation
post-réanimation

pa

|ESPEN 1.3g/kglj

— T T T T T T
4 8

Synthése des protéines
musculaires

T
PP
E":\1\‘3“ i

Figure 9 Apport en protéines chez les patients de réanimation et réhabilitation fonctionnelle (d"apres

[172,173)).
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Phase anabolique: hyperprotique,
hypercalorique?

Retarder une nutritiion hyperprotidque jusqu'a
la phase post-aiglie ou de réhabilitation en
réa: patients sont plus aptes a métaboliser
les protéines et a bénéficier de séances de
mobilisation ou d'exercice physique

Nutrition artificielle

Le traitement de support de la réponse métabolique
Days 3-7 Anabolism]

Days 1-2 Quelle combinaison calorico-protéique ?

Acute Late Phase
Phase

Acute
Late

Phase Period Qr

Early - Chronic

Period Phase

| oon]| 1

Combinaison : Hypercalorique Hyperprotéique ?
Phase anabolique ?

La combinaison doit étre personnalisée pour étre adaptée : phase, métabolisme
du patient, son activité physique ....a ces besoins
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dpprocine nyperprouaique , niypercaiorique pour
prévenir le syndrome de post agression aigue ,
post réanimation : nouvelle maladie aux sorties de

Y 4 | |
vaanimatian

COVID-19: patient characteristics in the first phase of post-intensive
care rehabilitation Feb 2021

Archives of Rehabiitaton Research and Cliucal Transiation

Post agression aigue, post réanimation
= une nouvelle maladie au sortie de
réanimation

Table 3: Functional and medical characteristics

Oxygen therapy 1n rest, nasal 20 (333%)

»  Median amount of oxygen therapy (IQR) - 20Lmm(10)
Dysphagia 24 (40.0%)
Weght loss n=49, median (IQR) 10.0kg (8.0)
Pressure sores X (36, %)
Barthel index, mean (SD) 10.5 (5.8)
Anxiety n = 51 N 139.2%)

«  NRS anxiety, mean (SD) - 5429
Fatigue n =43 41 (95.3%)

- nganguc.nmniSD: = 63(1.0)
Dyspaoea n=52 33 (63.5%)

= NRS dyspnoea i rest, median (IQR) - 2003)

- NRS dyspnoea while exercising. mediin (IQR - 5002




En post réa, les objectifs calorico-protéiques ne sont pas atteints
Perte appétit, satiété précoce, la fragilité physique et mentale
support nutritionnel doit étre maintenue

Nutrition intake in the post-ICU
Réhabhilitation nost réa

h"smtaiuatc'.ﬂ'l,!]gmru Point-Counterpoint: Indirect Calorimetry Is Essential for

Optimal Nutrition Therapy in the Intensive Care Unit Support nutritionnel personnalisé

Emma J. Ridiey*", Le

| Krista Haines MA. DO’ au patient

Pacl . Winchmeyer MD, EDIC @ Jeroen Molinger MSc’

Nutr. Clin. Proct. 2021, 36:275-2K1.

lorico-
eints
| fragilité
=
)
g E
=) ”
E _§ | protéiques
4
g 5
S
(B0 —85°), consider
1.5-2.0 g/kg/d.
-'D"!-“JI L - .
IC IC Iic - C
16 18
]
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Nutrition parentérale
(intraveineux)

Centrale

Solutés de NP

oL +G+AA
e Aminoacidogramme complet
comprenant tous les AA essentiels

e Lipidogramme variable mais
comprenant les AG essentiels

@ * électrolytes

® Pas de VIT-OE




Poches normo-azotées

Differents types de solutés de NP

Poches périphériques

Poches hyper-azotées

Kabiven®
900, 1400, 1900, 2400

SMOFKabiven®
1100, 1600, 2200

550,

Volume (mL)

1026, 1540, 2053,2566

Volume (mL)

986, 1477,1970,2463

PeriKabiven®

900, 1200, 1500

Calories totales

900, 1400, 1900, 2400

Calories totales

550, 1100, 1600,2200

Volume (mL)

1440, 1920, 2440

Calories totales
(kcal)

1000, 1400, 1700

(kcal) (kcal)

Emulsion TCL Emulsion TCL+TCM +AO + FO
lipidique lipidique

Azote (g) 5, 811,14 Azote (g) 8,12,16,20

Electrolytes Oui/non Electrolytes Oui/non

Emulsion TCL
lipidique

Azote (g) 57,9
Electrolytes Oui

® A éviter a la phase aigue chez

les patients dénutris
chronique et les patients
graves de réanimation !!

- Adapter la prescription a la réponse métabolique du
patient
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' Smofkabiven

S

Adapter les mélanges a la réponse métabolgiue tout en prenant
en considération DER




Micronutriments et oligoélements

Sélénium 30-60 ug Bralés : 350 ug

SIRS, sepsis : 300 a 1000 pg ??
Zinc 2534 mg Bralés : 35 mg

Cirrhose : 10 -

20 mg

Fistule digestive : 10 a 30 mg
Cuivre 0,5a1,5mg Brilés:2a5

mg

Hépatopathies

:5mg
alpha-tocophérol 10 mg 100 mg a 3000 mg
Acide ascorbique 100 mg 100a110g
Thiamine 3 mg 100 a 200 mg
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Micronutriments et oligoéléments

9 vitamines hydrosolubles B1, B2, B3, B5, B6, B12, C,
Acide folique, Biotine

4 vitamines liposolublesA, D , E, K co-facteur nécessaire a
I'activation des facteurs de coagulation3®
Egalement disponible en version pédiatrique

9 oligo-éléments Cr, Cu, Fe, Mn, |, F, Mo, Se, Zn



Nutrition péri-
opératoire

Oralement:

Complément Nutrition

Nutrition 2
S . parenteéral
entérale

nutritionnels e
oraux GN4 GN4

GN2




* Immunonutrition ( contenant arginine
- \infections post-operat ~40 —50%
-> \ significative séjour post opératoire

1 Fresenius Kabi
Aminoven®

»  Williams, "Assessment of perioperative nutrition practices and
attitudes—A national survey of colorectal and Gl surgical oncology
programs." The American Journal of Surgery 213.6 (2017): 1010-8.

* Yu K. Immunonutrition vs Standard Nutrition for Cancer Patients: A
Systematic Review and Meta-Analysis. JPEN J Parenter Enteral Nutr.

2020 Jul;44(5):742-67.



f Immunonutrition:

SuudV
1 Fresenius Kabi
SMOFlipid®

v EPA, DHA :A gras de la série n-
3:pptes antiinfalmmatoires

Omega 3 v Peros ou IV émulsion lipidique
intraveineuse SMOFLIPIDE
v Posologie 0.1 g /kg/j en post
operatoire pendant au moins 5
jours



PEC nutritionnelle dans le cadre d’u

protocole de réhabiliation améliorée

= Groupe de travail: chirurgiens , anesthésistes ,
nutritionnistes infirmieres et kiné

= [nformation et éducation préeopératoire :équilibre
hydrique peroperat (lutte l'ileus postoperatoire par
juste gestion volémie durant l'intervention) optimisation
de l'analgésie , réalimentation précoce et
mobilisation rapide

Hébuterne, X., & Schneider, S. (2010). Prise en charge nutritionnelle péri-opératoire en cancérologie digestive. Gastroentérol Clin
Nutr 1(1) 1RA_A



Syntheéese de
recommandations

nutritionnelles
peri-opératoires

Y Fresenius Kabi
Smofkabiven
M

v Nutrition entérale a privilégier
v" Mélange polymérique, 25 a 30 kcal/kg /j
pdt 10 a 15 j, apports progressifs si
dénutrition séveére

v" En cas de nutrition parentérale

v VVC/Mélanges ternaires, 25 a 30 kcal/kg/j
pdt 10 a 15 j, apports progressifs si
dénutrition séveére

v Ajout d’électrolytes, de vitamines et
d'oligoéléments +++

v'Post op: Support nutritionnel dés les 24 h



Take

home
message

ol
= Deénutrition facteur pronostique
majeur
» [ntervention nutritionnelle ciblée et
personnalisée prendre en
consideration
-Réponse métabolique
-L’état nutritionnel
-Tolerance clinico-biologique
-Efficacité clinico-biologique-
radiologique



Merci pour votre attention




