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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 délétères  aggrave l’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  à 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.
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Déficit immunitaire   Prédispose à l’infection

de la force des muscles respiratoiresPrédispose à l’infection pulmonaire et 
retarde la guérison 

Principales conséquences de la dénutrition

sensibilité des centres respiratoires àl’O2ventilation artificielle et en retarde le 
sevrage 

Anomalies de la thermorégulation  l’hypothermie 

Mauvaise cicatrisation des plaies la convalescence, séjour cout 

Atteintes psychiques 

sevrage 

Atteintes fonctionnelles du muscle escarres et complthremboembolique



Enjeux pec nutritionnelle 
en réanimation 

▪ Quand?Timing: when? 

▪ Comment? What: NE vs PN? 

▪
▪
▪ combien ? What target? 

▪ Composition ?

▪ Monitoring 
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Évaluer le risque nutritionnel : Dépistage des FDR dénutrition , 
utilisation des scores NRS 2002, MUST , NUTRIC



Critères dg

Adulte ≥70 ans

IMC (Kg/m²) <18,5 <22

HAS 
2019

IMC (Kg/m²) <18,5 <22

Perte de 
poids

≥5% en 1 
mois

≥10% en 6 
mois

≥5% en 1 
mois

≥10% en 6 
mois

sarcopénie + +

 1 critère étiologique 

 1 critère 
phénotypique



2 enjeu :physiopathologie 
de la réponse métabolique à 
l’agression 

Différentes phases 
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Phase catabolique: tableau de jeûne accéléré
Nutrition précoce avant 48h 

▪ Une insulinorésistance 

▪ Production endogène du glucose 

▪ Protéolyse et une résistance à 
l’anabolisme

▪
l’anabolisme

▪ l’administartion de NP chez  6 
patients de réa, aucun effet inhibiteur 
sur production endogène glucoe , ni 
perte protidique ,avec effets + sur 
lipogénèse de novo 
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Tappy L Critical Care Me dici ne. 1998;. 



Phase catabolique : protéolyse et  perte 
musculaire en quantité et en qualité 
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NP précoce versus NE 
précoce 

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

▪▪ A la lumière de ces données , les 
recommandations américaines  2022, 
considère la NP initiale comme une 
option acceptable dans la prémière
semaine de réanimation 

12 Harvey SE, The New England journal of medicine. 2 0 1 4



Rôle délétère NP précoce: limite les mécanismes 
d’autophagie et  mécanisme de protection et d’anabolisme 

(mTOR) 
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Timing NP si contre-indications  à la 
NE 

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

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

L’instauration précoce d’une NP complémentaireà NE  (J3)  précoce 
apparait inférieur comparativement à NP complémentaire tardive (J8) en termes 

de survenue d’infections, de pronostic et de coûts 
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Timing NP complémentaire d’une NE 

▪ En dépit des publications parfois contradictoires , il semble que  les 
preuves disponibles sont plutôt en faveur d’une NP complémentaire 
tardive prescrite après 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 à risque de dénutrition 
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Algorithme de prescription nutritionnel en réanimation
SYNTHESE DES RECOMMADATIONS NP/NE  
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SYNTHESE DES 
RECOMMADATIONRECOMMADATION

S NP/NE 
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Combien? Cible énergétique et protidique du support nutritionnel :
Ya’ t’il une place à hypercalorique hyperprotidique, à la phase précoce 

???
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 Cible, cinétique énergétique: 

12-25 kcal/kg/jour phase aigüe

Combien : Cible énergétique et cinétique d’introduction 

Réduction de la survie avec la majoration de 
l’apport énergétique précoce via NP 
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12-25 kcal/kg/jour phase aigüe

25-30 kcal/kg/j  réhabilitation



Combien : Cible énergétique et cinétique 
d’introduction 

▪ Calorimétrie indirecte gold standard de l’évaluation de la cible 
énergétique 

▪ Phase précoce , nutrition hypocalorique < 70% DE progressivement 
à 100% après J3 

▪ En l’absence de cette technologie, la prescription énergétique sera 
basée   sur les phases de la pathologie critique : 12-25 kcal/ kg/jour à basée   sur les phases de la pathologie critique : 12-25 kcal/ kg/jour à 
la phase aigüe et 25-30 kcal/kg/jour lors des phases de réhabilitation
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Pas d’effets bénéfique de l’utilsation de 
calorimétrie indirecte pour  optimiser les apports 
nutritionnels 
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 Attention surnutrition en contôrant le déficit énergetique des J1 ( gpe
CI)majoration durée de ventilation 
!!! Prendre en considération apports serum glucosé, le propofol, Deprivan, 
citrate !!!!

 Déduire calories non nutritionnelles 
Une  dose de 200 mg/h Propofol
(1.1 kcal/ml) correspond 528 kcal/j
Citrate trisodique:0. 59 kcal/mmol
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Citrate trisodique:0. 59 kcal/mmol
3 kcal/ g331 kcal/jour
solutions glucosées
 majorent risque de surnutrition 



Phase précoce: 
Eviter le sous-surnutrition 

70% de la DER 
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Impact bénéfique de l’apport calorique 
restrictif en présence SRI  
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Timing et Cible protidique 

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  

27



Nutrition parentérale: apports 
protéiques 

▪ Améliore masse musculaire et la fonction mais mortalité : NS 
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Rôle controversée de l’apport hyperprotidique 
précoce
▪ Réduit la perte musculaire 

▪ Morbi mortalité: NS 
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Timing et Cible protidique 

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

▪ Toutefois 5 essais clinique, nutrition hyperprotidique  associée à une 
réhabilitation physique précoce diminue la perte muscualaire

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

▪ L ’étude PROTINVENT, publiée e n par semble promouvoir 
l’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 après

30

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



Cible et cinétique protidique:
Opter pour un apport protéique progressif 1.2-2gr/kg/j 
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NUTRIREA3: HYPOCALOQUE? HYPOPROTIDIQUE ?
effets bénéfiques de la restriction calorico-protidique  
sur mortalité J90 et / ou la dépendance à la réanimation
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Quelle émulsion lipidique ?





Composition  lipidique Nutrition parentérale 

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

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

▪ L’administartion émulsion lipidique complexe oméga 3 récommandée
par ESPEN
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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. des potentielles répercussions métaboliques notables. 

▪ Dépistage de complications précoces 

▪ Evaluer composition corporelle et capacités fonctionnelles 
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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 à tous les patients , ainsi que sa cinétique d’introduction  


nutrition clinique à 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 l’objet de débats non résolus 
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Nutrition optimisée à la phase anabolique 

▪ Phase anabolique: hyperprotique, 
hypercalorique?

▪ Retarder une nutritiion hyperprotidque jusqu'à 
la phase post-aigüe ou de réhabilitation en 
réa: patients sont plus aptes à métaboliser 
les protéines et à bénéficier de séances de les protéines et à bénéficier de séances de 
mobilisation ou d'exercice physique
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approche hyperprotidique , hypercalorique  pour 
prévenir le syndrome de post agression aigue , 
post réanimation : nouvelle maladie aux sorties de 
réanimation 
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En post réa, les objectifs calorico-protéiques ne sont pas atteints
Perte appétit, satiété précoce, la fragilité physique et mentale

support nutritionnel doit être maintenue 
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⚫L + G + AA
⚫ Aminoacidogramme complet 

comprenant tous les AA essentiels

⚫ Lipidogramme variable mais 
comprenant les AG essentiels

AAGL

Solutés de NP

DPC – SFNEP – 11/09/13 NUTRITION ET CANCER

⚫± électrolytes

⚫Pas de VIT-OE

AAGL



Poches normo-azotées
Kabiven®

900, 1400, 1900, 2400

Volume (mL) 1026,1540,2053,2566

Calories totales
(kcal)

900, 1400, 1900, 2400

Émulsion
lipidique

TCL

SMOFKabiven® 550,

1100,1600,2200

Volume (mL) 986,1477,1970,2463

Calories totales
(kcal)

550,1100,1600,2200

Émulsion
lipidique

TCL + TCM + AO + FO

Poches hyper-azotées
PeriKabiven® 

900,1200,1500

Volume (mL) 1440,1920,2440

Calories totales
(kcal)

1000, 1400, 1700

Émulsion TCL

Poches périphériques

Différents types de solutés de NP

DPC – SFNEP – 11/09/13 NUTRITION ET CANCERDESAR 06/05/14 56

Azote (g) 5, 8,11,14

Électrolytes Oui/non

Azote (g) 8,12,16,20

Électrolytes Oui/non

⚫ A éviter à la phase aigue chez 
les patients dénutris 
chronique et les patients 
graves de réanimation !!

Adapter la prescription à la réponse métabolique du 
patient  

Émulsion
lipidique

TCL

Azote (g) 5,7,9

Électrolytes Oui





Adapter les mélanges à la réponse métabolqiue tout en prenant 
en considération DER



Micronutriments et oligoélements

Éléments Apports recommandés Apports publiés

Sélénium 30 – 60 µg Brûlés : 350 µg
SIRS, sepsis : 300 à 1000 µg ??

Zinc 2,5 à 4 mg Brûlés : 35 mg 
Cirrhose : 10 –
20 mg
Fistule digestive : 10 à 30 mg
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Cuivre 0,5 à 1,5 mg Brûlés : 2 à 5
mg 
Hépatopathies
: 5 mg

alpha-tocophérol 10 mg 100 mg à 3000 mg

Acide ascorbique 100 mg 100 à 110 g

Thiamine 3 mg 100 à 200 mg



Micronutriments et oligoéléments 

®

Soluvit® (a)

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

Vitalipide® Adultes (b)

4 vitamines liposolublesA, D , E, K co-facteur nécessaire à
l’activation des facteurs de coagulation38

Également disponible en version pédiatrique

Suppliven® (c)

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



Nutrition péri-
opératoire

Oralement : 
Complément

s 
Nutrition 

Nutrition 
parentérals 

nutritionnels 
oraux 
GN2

Nutrition 
entérale

GN4

parentéral
e

GN4 



Immunonutrition

▪ Immunonutrition ( contenant arginine)

 infections post-operat ~40 –50%  infections post-operat ~40 –50% 

 significative séjour post opératoire

• Williams, "Assessment of perioperative nutrition practices and 
attitudes—A national survey of colorectal and GI 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. 



Immunonutrition:

 EPA, DHA :A gras de la série n-
3:pptés antiinfalmmatoires

Oméga 3

3:pptés antiinfalmmatoires

 Peros ou IV émulsion lipidique 
intraveineuse  SMOFLIPIDE

 Posologie 0.1 g /kg/j en post 
opératoire  pendant au moins 5 
jours 



PEC nutritionnelle dans le cadre d’un 
protocole de réhabiliation améliorée 

▪ Groupe de travail: chirurgiens , anesthésistes , 
nutritionnistes  infirmières et kiné

▪▪ Information et éducation préopératoire :équilibre 
hydrique peroperat (lutte l’iléus postopératoire 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), 165-6.



Synthèse de 
recommandations 

nutritionnelles 
peri-opératoires

Support nutritionnel Péri-opératoire

 Nutrition entérale à privilégier 
 Mélange polymérique, 25 à 30 kcal/kg /j 

pdt 10 à 15 j, apports progressifs si 
dénutrition sévère

 En cas de nutrition parentérale
 VVC/Mélanges ternaires, 25 à 30 kcal/kg/j peri-opératoires  VVC/Mélanges ternaires, 25 à 30 kcal/kg/j 

pdt 10 à 15 j, apports progressifs si 
dénutrition sévère

 Ajout d’électrolytes, de vitamines et  
d’oligoéléments +++

Post op: Support nutritionnel dès les 24 h  



Take
home 

 Dénutrition facteur pronostique
majeur

 Intervention nutritionnelle ciblée et 
personnalisée prendre en

👍

home 
message 

personnalisée prendre en
consideration

-Réponse métabolique
-L’état nutritionnel
-Tolerance clinico-biologique
-Efficacité clinico-biologique-
radiologique



Merci pour votre attention
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Merci pour votre attention


