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Cas clinique 

• Mŵe B., 66 aŶs est adŵise eŶ ƌéaŶiŵatioŶ daŶs les suites d’uŶe Đhiƌuƌgie 
pour péritonite postopératoire, 5 jours après une colectomie totale et 

anastomose iléo-rectale pour néoplasie colique 

• Terrain 

– T= 175 cm; Poids = 52 kg; BMI = 17 

– Perte de poids récente évaluée à 20 % 

 

• Reprise chirurgicale pour péritonite  

– Résection iléale  

– Double iléostomie 

– Iléostomie terminale 

– Lavage 

– Drainage 

 

 



Cas clinique  

 

• En Réanimation : Tableau de choc septique  

– Ventilation artificielle en Fi02 40% 

– Noradrénaline 3 mg/heure 

– Epuration extra-rénale continue 

– SyŶdƌoŵe oĐĐlusif (> ϭϬϬϬ ŵl d’aspiƌatioŶ 
gastrique) 

 

 



Nourrir le patient agressé  

Vrai ou Faux 

• La dénutrition est associée à la morbi-mortalité 

• La déŶutƌitioŶ ŵajoƌe l’hypeƌĐataďolisŵe 

• L’agƌessioŶ ŵajoƌe l’hypeƌĐataďolisŵe 

• La surnutrition est délétère  à la phase initiale 

• La perte de masse musculaire peut atteindre 

3kg/semaine 
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mortalité 

• La déŶutƌitioŶ ŵajoƌe l’hypeƌĐataďolisŵe 

• L’agƌessioŶ pƌéĐoĐe ŵajoƌe l’hypeƌĐataďolisŵe 

• La surnutrition est délétère à la phase initiale 

• La perte de masse musculaire peut atteindre 

3kg/semaine 



Déficit calorique cumulé 

12 000 kcal 1e semaine  

Le déficit énergétique majore la 

morbi-mortalité 



Odds de la mortalité à 60 jours par augmentation de 1000 kcal/jour 

ASSOCIATION entre baisse de la mortalité et augmentation des 
apports caloriques          si BMI < 25 ou > 35 



Etude prospective observationnelle 
Réanimation médicale (83%) 

VM (85%) et vasopresseurs (65%) 
 

Nutrition entérale précoce 
Cible : HB X facteur de stress 
Répartition en 3 groupes selon apports reçus/apports 
cibles relevés pendant  
les 7 jrs post-admission 

Groupe  

1 

<  

33,4% 

Groupe  

2 

33,4% à 

64,6% 

Groupe 3 

> 64,6% 
p 

Mortalité en 

réa 
12,4% 13,3% 20,4% 0,08 

Mortalité 

hôpital 
20,6% 28,2% 40,1% 0,0003 

Infections 

noso 
18,2% 42,5% 55,2% 0,0001 

PAVM 7,7% 21,0% 27,9% 0,0001 

Durée (j) 

VM 

4,7 ±  

7,0 

9,4 ±  

9,3 

12,8 ± 

10,4 
0,0001 

DMS (j) 

Réa 

6,1 ± 

6,9 

10,5 ± 

9,6 

13,9 ± 

11,4 
0,0001 
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Arabi YM et al. 2010;34:280 

Introduction 

La surnutrition est délétère 



Réponse métabolique et agression 
Agression :  

chirurgie, trauma, brûlures, sepsis …. 

Axe neuro-endocrine 
- épinéphrine, norépinéphrine 
- système neuro-sympathique  

Tissu adipeux  

Hypercatabolisme incontrôlé  

Résistance aux signaux de l’anabolisme   

Dépense énergétique, Substrats énergétiques, Composition corporelle  

  
Conséquence de la réponse métabolique  au stress : hypercatabolisme et résistance à l’anabolisme 

Objectif : distribution de substrats énergétiques aux organes vitaux au dépend des organes dits  insulino-

dépendants comme les muscles     

? 



Réponse métabolique et agression 

Au cours de l’agression, l’hypercatabolisme se fait au dépend de la masse 
maigre = masse protéique musculaire   

La perte de masse musculaire peut 
atteindre 3kg/semaine 



2 

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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Au cours de l’agression, la protéolyse reste activée en l’absence de cétogenèse 

Le patient agressé perd plus de 1% de sa masse maigre/ jour  

soit 1.5-3 Kg muscle/sem 



Pas de Cétogenèse au 

cours du sepsis  

 
Cétogénèse permet 

- Protéolyse  

- Réduction des dépenses énergétiques 

Glucose 

CO2 

Tg 

AG 

CO2 Glucose 

AG 

CO2 

AG 

AA 

Prot 

AG 

CC 

CC CO2 CO2 

CC 

CO2 

CC 

La cétogénèse est uŶe étape spéĐifiƋue de l’adaptatioŶ au jeûŶe Ƌui peƌŵet uŶe épaƌgŶe de la 
masse maigre musculaire 

E FONTAINE SRLF 2013 

Réponse métabolique et aggression 

Modification de la composition corporelle 

Cétogenèse 
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Phase aiguë = limiter le déficit énergétique.  
Les besoins énergétiques < dépense énergétique totale car 

foie produit du glucose endogène ++++ 
 
 

Phase post-aiguë = limiter la perte de masse maigre, 
conséquence de l'hypercatabolisme 

 
 

Phase de réhabilitation = « renutrition » pour restaurer la 

masse maigre perdue et optimiser la récupération 
fonctionnelle 

Objectifs du support nutritionnel 

La dénutrition 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 premières heures, un support nutritionnel aux patients dénutris 

ou jugés incapables de s'alimenter dans les 3 jours après l'admission  

 (Accord Fort) 

 



Comment débuter la nutrition chez 

ce patient agressé 

Vrai ou Faux ? 

–  Parentérale exclusive systématique en post-opératoire  

– Parentérale exclusive car il existe une CI à la nutrition entérale 

– Aucun apport calorique- protéique  est nécessaire à la phase 

aigue  

– Mixte parentérale et entérale dès que possible 

– Apport glucosé est suffisant à cette phase 
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NUTRITION PARENTERALE  

EN REANIMATION 

Tuďe digestif ŶoŶ foŶĐtioŶŶel = CI à l’appoƌt eŶtéƌal  
 Chirurgie digestive avec anastomoses 

 Grêle (intestin) court 

 Fistules digestives avec haut débit 

 Iléus réflexe postopératoire  

 Syndrome occlusif 

 Hémorragie digestive  

 

  

 

 



 

Comment réaliser la nutrition artificielle  

 

- Quel apport protéique  ? 



  

   

1.   Apport protéique a pour objectif de surcompenser le déficit énergétique 

2.  Apport protéique a pour objectif de répondre à l’hypercatabolisme 

3.   Apport initial > 2.5 gr/Kg/J   

4.   Apport initial < 1gr/Kg/J 

5.   Apport initial > 1.2 gr/Kg/J   

Quelle cible protéique  ? 



 

  

1.   Apport protéique a pour objectif de surcompenser le déficit énergétique 

2.  Apport protéique a pour objectif de répondre à l’hypercatabolisme 

3.   Apport initial > 2.5 gr/Kg/J   

4.   Apport initial < 1gr/Kg/J 

5.   Apport initial > 1.2 gr/Kg/J   

Quelle cible protéique  ? 



Puthucheary, JAMA, 2013 

Rectus femoris cross-sectional area decreased significantly from D1 to D7 and continued to 

decrease to D10  

 

Rapid muscle wasting occurs early in critical illness and is more pronounced in those patients with 

multiorgan failure 

 

- 18% 



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

Healthy muscle 
Muscle Wasting 

with necrosis and 

a cellular infiltrate 

on day 7 

Perte musculaire et agression : 1.5 à 3Kg/ semaine  

Puthucheary, JAMA, 2013 



Clinical Nutrition 2012;31:462-468 

0.8, 1.0, and 1.4 g protein/kg per day + 25 Kcal/Kg/J 

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 

Prospective observational cohort study of 113 ICU patients in a tertiary referral hospital 



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 

Prospective observational  cohort  study, 886 consecutive mechanically ventilated patients 

Nutrition was guided by indirect calorimetry  and protein provision of at least 1.2 g/kg. 

 



Il faut apporter 1,2 à 1,5 gr/kg/j de protéines  

(Accord Fort) 

Exception du patient obèse : 2 gr/Kg de poids ajusté/J   

Il  faut probablement majorer l'apport protéique quotidien du patient sous 

épuration extra rénale continue pour atteindre un niveau de 1,7 à 2 g/kg/j 

(Accord faible)  

2014 

Lors d’apports excessifs, les substrats protéiques sont oxydés et majorent l’uréogenèse 
et la thermogenèse sans contribuer à la synthèse protéique 

 

1g d’azote = 6,25 g de protéines soit 0,2-0,25 gr Azote/Kg/J 



 

Comment réaliser la nutrition artificielle 

 

- Quel apport calorique :  

comment déterminer les besoins   ?  



  

   

 1.  Aucun apport, priorité à la ventilation et hémodynamique 

2.   Apport énergétique doit limiter le déficit énergétique  

3.   Apport énergétique dépend de la phase d’agression  
4.   Apport énergétique initial 30-40 Kcal/Kg/J 

5.   Apport énergétique initial  20-25 Kcal/Kg/J   

Quelle cible calorique ? 



  

1.  Aucun apport, priorité à la ventilation et hémodynamique 

2.   Apport énergétique doit limiter le déficit énergétique  

3.   Apport énergétique dépend de la phase d’agression  
4.   Apport énergétique initial 30-40 Kcal/Kg/J 

5.   Apport énergétique initial  20-25 Kcal/Kg/J   

 

Quelle cible calorique ? 



Déterminer les apports nutritionnels 

• La détermination de la DEPENSE ENERGETIQUE permet 
l’adaptatioŶ des appoƌts ŶutƌitioŶŶels Đoŵŵe la pƌessioŶ 
aƌtéƌielle peƌŵet d’adapteƌ les ĐathéĐolaŵiŶes  
 

• La DEPENSE ENERGETIQUE est fonction: 

 - Métabolisme de base 

 - Effets thermiques des nutriments 

 - Thermogénèse 

 - Activité musculaire 

 

 

 

 



Ishibashi N, et al. Crit Care Med 1998 

Métabolisme énergétique 

La dépense énergétique est augmentée chez le patient de 

réanimation 

Moriyama, Shuji et al, Critical Care Medicine 1999. 

Les déterminants de la DE sont liés à l’agression, aux caractéristiques du patient et  
aux traitements ( ventilation, nutrition, procédures etc etc ) 

DE mesurée : sepsis sévère  

DE exercice physique 

Evolution phasique  



Ann Surg 2002;135:152

Masse graisseuse 

Masse maigre 

Au Đouƌs de l’agƌessioŶ,  Đ’est la ŵasse ŵaigƌe Ƌui est ŵoďilisée et l’appoƌt éŶeƌgétiƋue 
doit   répondre à cette mobilisation 

Un apport  excessif  majore  la masse grasse avec  des  effets négatifs  

( stéatose, hyperglycémie, etc etc )  



Respir Care 2009; 54:1688-1696 

Inadequate calories in critically ill patients was associated with  higher odds 

mortality in EN  

Inadequate calories 
- Deficit 

- Over 

deficit 

Over  



25 kcal/kg/jour Vs. 



CALORIMETRIE 

CONTROLE 

2086 Kcal/kg/jour 

1480 Kcal/kg/jour 

MORTALITE HOSPITALIERE  

Tight calorie control groupe: 28,5% 

Groupe Contrôle: 48,2% 

P=0,023 

Limiter le déficit énergétique semble 

bénéfique  



Pour évaluer précisément la dépense énergétique d'un patient 

de réanimation, il faut utiliser la calorimétrie indirecte 

(méthode de référence en tenant compte de ses limites 

d'utilisation) plutôt que les équations prédictives (Accord 

faible). 

 

Limitations 

 Temps 

 Cout 

 FiO2 < 60%, pas de fuites sur le circuit 

 Mesure instantanée 

 En condition stable 

Faible diffusion de la technique en pratique clinique 

2014 



En l'absence de calorimétrie indirecte, il faut probablement avoir un objectif 

calorique total de 20-25 kcal/kg/j à la phase aiguë et 25-30 kcal/kg/j après 

stabilisation (Accord faible). 

 

Kcal sont des calories totales  

Poids = poids  haďituel ou à défaut du poids à l’adŵissioŶ pouƌ des IMC eŶtƌe 
20 et 35 

2014 

Il est primordial d’éviter la surnutrition, qui se définit par un apport trop important 
d’énergie comparativement aux besoins et aux possibilités métaboliques 

 

L’excès d’apports caloriques (> 100 %) n’améliore pas la balance protéique et peut avoir 
des conséquences délétères graves : perturbations du métabolisme hépatique, retard du 

sevrage de la ventilation mécanique. 

 

Il faut répartir les apports caloriques non protéiques en 60–70 % d’apports glucidiques et 
40–30 % de lipide  + Il ne faut pas excéder un apport lipidique de 1,5 g/kg par jour  

 

Du métabolisme au support 

nutritionnel de l’agressé  
(RFE 2014)    

  

  



Comment débuter la nutrition si 

entérale contre-indiquée ? 

 



NutƌitioŶ paƌeŶtéƌale Đhez l’agƌessé ? 



Discharged live from ICU within 8 days 
p = 0,007 

Les auteurs ont comparé les effets d’uŶe 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 à risque de dénutrition mais sans 

dénutrition préalable (IMC ≥17). 

 

 

 

4640 patients 
 

Energy target 
(kcal/kg/IBW/day) : 5 – 35 

 

Protein target ?  
 

N Engl J Med 2011 

L’instauration précoce d’une nutrition parentérale complémentaire (J3) d’une nutrition entérale insuffisante pour couvrir les 

objectifs énergétiques sur la première semaine chez des patients à risque de dénutrition apparaît inférieur comparativement à 

une nutrition parentérale complémentaire tardive (J8) en terme de survenue d’infections, de pronostic et de coûts.   
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< intervention > 

HR  0·65, 95% CI 0·43–0·97; p=0·0338 

SPN - Infections acquises  

:Une nutrition artificielle individualisée et optimisée  par NP complémentaire débutée à J4, en cas 

d’échec de la NE, améliore le devenir clinique 

 infections nosocomiales   

 prescription antibiotiques   

 ventilation mécanique           

 durée de séjour (réanimation, hôpital)  NS  

C. P. Heidegger  et al, The  Lancet, 2013 

indirect calorimetry 

Energy target (kcal/kg/IBW/day) : 27 



1372 patients randomisés 

SI pas de NE possible dans les 48 heures après admission 

Survie à 60 jours 

681 pts « EARLY PN » 

Parentérale à partir de J1 

682 pts « STANDART » 

 Protocole de service  



 durée de ventilation de 1 journée 

Pas de difféƌeŶĐe de l’iŶĐideŶĐe des iŶfeĐtioŶs 

Amélioration de la qualité de vie (RAND-36) 

Pas de différence de mortalité à J60 

 

NP PRECOCE 





We found no significant difference in 30-day mortality associated with 
the route of delivery of early nutritional support in critically ill adults. 





Comment débuter la nutrition chez 

cette patiente  ? 
• Parentérale précoce J4  

– Car impossibilité de la voie entérale 

– post opératoire 

– état de choc contrôlé 

– ≠ EpaŶiĐ à Đause de IMC 

 

 

 



2014 

Il faut instaurer une NP de complément lorsque la NE n'atteint pas la cible 

calorique choisie au plus tard après 1 semaine de séjour en réanimation 

(Accord Fort) 

 

Lorsqu’une NP de complément est administrée, les apports caloriques doivent être ajustés à la 
dépense énergétique (calorimétrie indirecte idéalement) ++++ et attention aux apports glucosés 
 
En cas de contre-indication à NE, il n’existe pas de recommandation pour la nutrition parentérale 
précoce, cette dernière dépend des bénéfices-risques attendus  

 

Du métabolisme au support 

nutritionnel de l’agressé  
(RFE 2014)    

  

  



  

   

1.  C’est la voie de référence de l’apport nutritionnel en cas d’agression 

2.   Elle limite les phénomènes de translocation microbienne 

3.  L’administration précoce ou tardive a le même impact sur la morbi-

mortalité  

4.   L’objectif défini protéino-énergétique doit être atteint sous 48 heures 

5.   Le résidu gastrique limite significativement le risque de pneumopathie 

d’inhalation 

La voie entérale et agression 

Les réponses vraies sont ?  



  

   

  

1.  C’est la voie de référence de l’apport nutritionnel en cas d’agression 

2.   Elle limite les phénomènes de translocation microbienne 

3.  L’administration précoce ou tardive a le même impact sur la morbi-

mortalité  

4.   L’objectif défini protéino-énergétique doit être atteint sous 48 heures 

5.   Le résidu gastrique limite significativement le risque de pneumopathie 

d’inhalation 

La voie entérale et agression 
Les réponses vraies sont ?  



Early enteral with adequate calories < 24 h  

vs  EN > 24 h   

Plusieurs méta-analyses confirment la réduction de la morbi-ŵoƌtalité aveĐ l’iŶstauƌatioŶ 
d’uŶe ŶutƌitioŶ eŶtéƌale pƌéĐoĐe. UŶe ŶutƌitioŶ eŶtéƌale iŶstauƌée pƌéĐoĐeŵeŶt peƌŵet 

de limiter le déficit énergétique tout en protégeant la trophicité du tube digestif 



Il faut administrer dans les 24 premières heures, un support nutritionnel 

ENTERAL CONTINU aux patients dénutris ou jugés incapables de s'alimenter 

dans les 3 jours après l'admission  (Accord Fort) 

 

 

Il faut utiliser la Nutrition Entérale (NE) plutôt que la Nutrition 

Parentérale (NP), en l'absence de contre-indication formelle (Accord 

Fort)  

EŶ pƌéseŶĐe d’uŶe ĐoŶtƌe iŶdiĐatioŶ à la NE, il faut adŵiŶistƌeƌ uŶe NP. 
Le délai d’adŵiŶistƌatioŶ ( pƌéĐoĐe Jϭ – tardif J4) reste à définir  



L'IMC ne permet pas d’analyser les modifications de  la composition corporelle 

Kyle UG et al, Br J Nutr 2001, 86:725-31 

Etude de la dénutrition dans un collectif de 995 patients comparant  IMC et 
impédancemétrie 

IMC Impédancemétrie  

Les nouveaux outils pour déterminer la masse non 

grasse ?  



 Mesuƌe de l’iŵpédaŶĐe d’uŶ ĐouƌaŶt alteƌŶatif de faiďle iŶteŶsité de difféƌeŶtes 
fréquences 

 Les résistances des compartiments extra et intracellulaires sont calculées. 

 A partir de ces résistances, le volume des différents compartiments hydriques extra 
cellulaires et intracellulaires sont déduits. 

 A paƌtiƌ de Đes ĐalĐuls: ŵesuƌe de la ŵasse ŵaigƌe, de la ŵasse gƌasse et de l’iŶdiĐe 
de masse maigre (FFMI) :  

 FFMI = Masse maigre (kg)/taille (m)2   

Impédancemétrie corporelle bioélectrique  

 

Comment déterminer la masse non grasse ?  



Antoun S et al. J Clin Oncol 2010;21:1594-

muscle 

subcutaneous fat 

visceral fat 

TDM abdominale centrée sur la région de L3 = masse musculaire et adipeuse de 

l’oƌgaŶisŵe validé daŶs la pathologie ŶéoplasiƋue paƌ Pƌado CM et al, LaŶĐet OŶĐol 
2008  

Comment évaluer la masse non grasse ?  



 

RépoŶse ŵétaďoliƋue à l’agƌessioŶ au 
support métabolique 

 

- Quel apport en vitamines, traces 

éléments ?  





  

 1.  Il faut supplémenter en vitamines et éléments traces en cas de nutrition 

parentérale exclusive 

 2.  La supplémentation en vitamines B et phosphore doit être systématique 

en cas de dénutrition sévère 

 3.  Il faut supplémenter systématiquement en sélénium à très forte dose 

 4.  Pour un apport entéral > 2000 Kcal, l’apport est suffisant  
 5.  Il faut supplémenter en vitamine C à visée anti-oxydante 

Quel apport en vitamines et éléments traces doit se 
discuter dans ce cas  selon les recommandations ? 



  

 1.  Il faut supplémenter en vitamines et éléments traces en cas de nutrition 

parentérale exclusive 

 2.  La supplémentation en vitamines B et phosphore doit être systématique 

en cas de dénutrition sévère 

 3.  Il faut supplémenter systématiquement en sélénium à très forte dose 

 4.  Pour un apport entéral > 2000 Kcal, l’apport est suffisant  
 5.  Il faut supplémenter en vitamine C à visée anti-oxydante 

Quel apport en vitamines et éléments traces doit se 
discuter dans ce cas  selon les recommandations ? 



Sepsis, choc septique 

quel impact sur les micronutriments ?  

• Agression aiguë entraîne un déficit précoce en micronutriments lié aux besoins 

accrus (inflammation-stress oxydant) 

Plasma vitamin E/lipid ratio  Vitamin C concentrations  



Effect of Parenteral Selenium Supplementation in Critically Ill Patients: A Systematic 

Review and Meta-Analysis 

Dose administration : < ou > 1000 ug/J  

PLoS One. 
2013 

Sélénium :  Il semble y avoir une dose seuil minimale (env 400-500 mcg Se/j) et une 

durée minimale (5 jours) pour l’obtention d’un effet clinique 
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Il faut supplémenter en vitamines et éléments traces en cas de nutrition 
parentérale exclusive  (Accord Fort) 

L’adjonction de vitamines et d’éléments traces fait partie intégrante du support nutritionnel. Elle est 
indispensable au métabolisme des macro-nutriments. Pour des raisons de stabilité, les solutions 
industrielles de nutrition parentérale prêtes à l’emploi n’en contiennent pas. Il faut donc les apporter 
en supplément dans la poche ou à l’aide d’une perfusion en Y 
 
 
Il faut probablement augmenter les apports en vitamines hydrosolubles (particulièrement en vitamines 
B1 et C) et en éléments trace (Sélénium, Cuivre) chez les patients sous épuration extra rénale 
continue (Accord faible) 
 
Il faut supplémenter systématiquement en vitamines (B surtout), éléments trace et phosphore en cas 
de dénutrition sévère ou de syndrome de renutrition  (Accord Fort) 
 
Chez le brûlé, il faut probablement associer une supplémentation en zinc, cuivre et sélénium. (Accord 
faible) 

 

Du métabolisme au support 

nutritionnel de l’agressé  
(RFE 2014)    

  

  

L’opportunité d’une stratégie anti-oxydante complémentaire utilisant les vitamines C et E à doses 
pharmacologiques est en cours d’évaluation  



  

 1. La glutamine a un effet sur le processus inflammatoire 

 2.  Administration de Glutamine parentérale si support nutritionnel 

parentérale exclusive  

 3. Administration de Glutamine parentérale si support nutritionnel entérale 

 4. Administration systématique d’ Arginine  
 5. L’administration de pharmaconutriments est recommandée en péri-

opératoire d’une chirurgie digestive oncologique 

Quel pharmaco nutriment pourrait se discuter 

dans ce cas  selon les recommandations ? 



Quel pharmaco nutriment azoté pourrait se 
discuter dans ce cas  selon les recommandations ? 

  

 1. La glutamine a un effet sur le processus inflammatoire 

 2.  Administration de Glutamine parentérale si support nutritionnel 

parentérale exclusive  

 3. Administration de Glutamine parentérale si support nutritionnel entérale 

 4. Administration systématique d’ Arginine  
 5. L’administration de pharmaconutriments est recommandée en péri-

opératoire d’une chirurgie digestive oncologique 



Potential Beneficial Effects of Glutamine 
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Healthy subjects have an endogenous 

glutamine  production of 50-80 g/day 



Compared to standard parenteral nutrition (PN) 
does glutamine-supplemented PN result in improved clinical outcomes in 

critically ill patients ?  

Overall mortality 

D Heyland - Canadian Critical Care Nutrition Clinical Guidelines 2009.  

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 

Redox study  
Evaluate the effect of early glutamine and antioxidant supplementation 

in critically ill patients  with hypothesis was that supplementation with these 
nutrients would reduce 28-day mortality – 1223 patients  

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 μg of selenium IV  plus the following vitamins and minerals enterally : 300 μg 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. 

Kaplan-Meier 6 Month Survival Curves 

Daren Heyland and al, NEJM 2013 



Among adult patients breathing with the aid of mechanical ventilation in the ICU, 

IMHP compared with HP did not improve infectious complications or other clinical 

end points and may be harmful as suggested by increased adjusted mortality at 6 

months. These findings do not support the use of IMHP nutrients in these patients 

MetaPlus Study :  High-Protein Enteral Nutrition Enriched 
With Immune-Modulating Nutrients vs Standard High-
Protein Enteral Nutrition and Nosocomial Infections in the 
ICU: 
 JAMA 2014 

Objective  To determine whether high-protein enteral nutrition enriched with 

immune-modulating nutrients (IMHP) reduces the incidence of infections compared 

with standard high-protein enteral nutrition (HP) in mechanically ventilated critically 

ill patients 

Dans ces études avec l’apport de glutamine,  
les doses de glutamine sont excessivement élevées :  

le poison c’est la dose et non le produit   



2014 

Il faut probablement associer à la NP exclusive de la glutamine 
intraveineuse à la posologie d’au moins 0,35 g/kg par jour (sous forme 
de dipeptide à la posologie d’au moins 0,5 g/kg par jour), pendant une 

période minimale de dix jours (Accord faible).  

 

Du métabolisme au support 

nutritionnel de l’agressé  
(RFE 2014)    

  

  



RBPC Nutrition péri-opératoire-  
Indication pré-opératoire de la 

pharmaconutrition 

• En chirurgie digestive oncologique programmée, 

que le patient soit dénutri ou non, il est recommandé 

de prescrire en pré-opératoire pendant 5 à 7 jours, un 

mélange nutritif utilisable par voie digestive, 

contenant une association de pharmaconutriments 

ayant fait la preuve de son efficacité dans des études 

cliniques.  

 
Zazzo JF. Nutr Clin Metab 2010;24:178-192 



Place de la glutamine  
en péri-opératoire 

• En chirurgie programmée, il n’est pas 
recommandé de prescrire systématiquement de 

la glutamine.  

• En cas de complications post-opératoires 

majeures, il est recommandé de prescrire de 

la glutamine par voie parentérale et à forte 

dose (0,2 à 0,4 g/kg/jour soit 0,3 à 0,6 g/kg/jour 

de dipeptide). 

RBPC Nutrition péri-opératoire. Zazzo JF. Nutr Clin Metab 2010;24:178-192 



Place des AGPI oméga-3  
en post-opératoire 

  Un support nutritionnel enrichi en acides gras poly-

insaturés oméga-3 à une posologie au moins égale 

à 0,1 g/kg/jour peut être recommandé en 

postopératoire d'une chirurgie abdominale majeure 

programmée. 

   

RBPC Nutrition péri-opératoire. Zazzo JF. Nutr Clin Metab 2010;24:178-192 



Cas clinique 

• Au décours de la mise en place de la nutrition 

artificielle, la patiente présente une hypokalièmie 

aĐĐoŵpagŶée d’uŶe hypophosphoƌéŵie pƌofoŶde,  
Quel est votre diagnostic ?  

 

•. Carence d’apports protéiques 

•  Complication chirurgicale 

•  Manque d’apport glucosé 

• Syndrome de renutrition 

•  Syndrome septique  



Quel votre diagnostic 

•. Carence d’apports protéiques 

•  Complication chirurgicale 

•  Manque d’apport glucosé 

• Syndrome de renutrition 

•  Syndrome septique  

 

 



Syndrome de renutrition inapproprié (SRI) 

  Insuline Hyperglycémie 

 Excrétion  

hydro sodée  
Hypokaliémie 

Rétention hydro-

sodée 

Hypophosphorémie 

Hypomagnésémie 

Déficit en thiamine 



• Cardiaques 

– Baisse de la contractilité, troubles du ryhme 

• Neuromusculaires 

– Asthénie, Confusion, paresthésie 

• Respiratoires 

– Insuffisance respiratoire aigue 

• Hématologiques 

– Anémie hémolytique, thrombopénie 

HYPOPHOSPHOREMIE 



En cas de dénutrition sévère et/ou de jeûne prolongé de 

plus d'une semaine, il faut doser la phosphorémie au 

moins une fois par jour;  

il faut suspecter un syndrome de renutrition s'il apparaît 

une hypophosphatémie. Dans ce cas, il faut stopper 

temporairement l'alimentation et corriger la 

phosphatémie (Accord Fort). 

 

2014 



Les grandes étapes de la recherche autour du support nutritionnel : 

 CE QUI EST ACQUIS 

Le patient agressé 

doit être nourri  

Surnutrition est délétère 

Monitorage des apports  

Les consensus 

- NE précoce 

- apport protéiques : 1.2-1.5 gr/Kg/J 

-apport Eg : 20-25 Kcal/Kg/J  puis 25-

30 Kcal/Kg/J 

- pas arginine, 

-suppléments en micronutriments 

 

Limiter le déficit à la phase 

aigue  

L’assistance métabolique doit être une  évidence de 
prise en charge de tout patient agressé au même 
titre que la ventilation, hémodynamique et doit se 

faire avec la même rigueur  

2014 

http://fr.123rf.com/photo_7744838_escaliers-homme-et-rouge-illustration-de-rendu-3d.html
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Les grandes étapes de la recherche autour du support nutritionnel : 

 LES INCERTITUDES  

Apport protéique et calorique 

optimal, rôle de autophagie ?  

Place des pharmaconutriments ?   

-Glutamine et sepsis sévère  

- Les oméga-3 

- les anti-oxydants  

 

Phase aigue :  

limiter le déficit ou administrer un 

autre substrat ?   

L’assistance métabolique doit être une  évidence de 
prise en charge de tout patient agressé au même 

titre que la ventilation, hémodynamique 

Place de la NP 

précoce  ?  L’assistance métabolique doit être une  évidence de 
prise en charge de tout patient agressé au même 
titre que la ventilation, hémodynamique et doit se 

faire avec la même rigueur  

http://fr.123rf.com/photo_7744838_escaliers-homme-et-rouge-illustration-de-rendu-3d.html
http://fr.123rf.com/photo_7744838_escaliers-homme-et-rouge-illustration-de-rendu-3d.html
http://fr.123rf.com/photo_7744838_escaliers-homme-et-rouge-illustration-de-rendu-3d.html
http://fr.123rf.com/photo_7744838_escaliers-homme-et-rouge-illustration-de-rendu-3d.html


 L’assistaŶĐe métabolique doit être une  évidence de prise en 

charge de tout patient agressé  

 

 L'une des principales difficultés de l'optimisation du support 

métabolique consiste à distinguer les changements métaboliques 

bénéfiques de ceux qui sont délétères pour l'organisme 

 

  Le support protéino-énergétique et ces modalités sont des 

éléments clés dans la prise en charge nutritionnelle et le pronostic 

des patients 

 

2014 





Stratification du risque nutritionnel +++  

GRADE  NUTRITIONNEL 1  
(GN 1) 

- Patient non dénutri 

- ET chirurgie sans risque élevé de morbidité  
- ET pas de facteur de risque de dénutrition 

GRADE NUTRITIONNEL 2  
(GN 2) 

- Patient non dénutri  
- ET chirurgie avec risque élevé de morbidité 
- OU au moins un facteur de risque de dénutrition  

GRADE NUTRITIONNEL 3  
(GN 3) 

- Patient dénutri 
- ET chirurgie sans risque élevé de morbidité 

GRADE NUTRITIONNEL 4  
(GN 4) 

- Patient dénutri 
- ET chirurgie avec risque élevé de morbidité 

RBPC Nutrition péri-opératoire.  

Thibault et al. Nutr Clin Metab 2010;24:157-166  

Nutrition péri-opératoire 

Les recommandations à connaitre  



• Chez le patient non dénutri (GN1 ou 2): 

- Alimentation orale précoce < 24h (si pas de contre-indication chirurgicale). 

- EŶ l’aďseŶĐe d’aliŵeŶtatioŶ oƌale : glucosé 5% avec NaCl et KCl. 

• Chez le patient GN1: 

- Si apports oraux prévisibles < 60% des besoins pendant 7 jours :  

 assistance  nutritionnelle. 

- Si complications post-opératoires graves : assistance nutritionnelle ±glutamine IV. 

• Chez le patient GN2: 

- A 48h, si apports oraux prévisibles < 60% des besoins :  

 conseils diététiques et SNO 

- A 7 jours, si apports oraux prévisibles < 60% des besoins :  

 assistance nutritionnelle 

- Si complications post-opératoires graves : assistance nutritionnelle ±glutamine IV. 

Senesse P et Chambrier C. Nutr Clin Metab 2010;24:210-216 

RBPC Nutrition péri-opératoire - 
L‘indication de la nutrition artificielle  

post-opératoire est fonction du grade nutritionnel 



 

  

• Chez le patient dénutri (GN 3),  

- Alimentation orale précoce <24h (si pas de contre-indication chirurgicale) 

- Conseils diététiques et SNO (2/j en collation). 

-Si apports oraux prévisibles < 60% des besoins : assistance nutritionnelle 

- Si complications postopératoires graves : assistance nutritionnelle ±glutamine IV. 

 

• Chez le patient dénutri (GN 4):  

- Alimentation orale précoce <24h (si pas de contre-indication chirurgicale) 

- Assistance nutritionnelle systématique  

- DisĐuteƌ l’appoƌt d’aĐides gƌas oŵéga-3 

- Chirurgie carcinologique digestive : immuno-nutrition et SNO ou nutrition entérale à hauteur 

des besoins estimés.  

- Si complications postopératoires graves : ajout de glutamine IV. 

 
Senesse P et Chambrier C. Nutr Clin Metab 2010;24:210-216 

RBPC Nutrition péri-opératoire - 
L‘indication de la nutrition artificielle  

post-opératoire est fonction du grade nutritionnel 
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• Chez le patient GN1: 

- Si apports oraux prévisibles < 60% des besoins pendant 7 jours :  

 assistance  nutritionnelle. 

- Si complications post-opératoires graves : assistance nutritionnelle ±glutamine IV. 

• Chez le patient GN2: 

- A 48h, si apports oraux prévisibles < 60% des besoins :  

 conseils diététiques et SNO 

- A 7 jours, si apports oraux prévisibles < 60% des besoins :  

 assistance nutritionnelle 

- Si complications post-opératoires graves : assistance nutritionnelle ±glutamine IV. 
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• Chez le patient dénutri (GN 3),  

- Alimentation orale précoce <24h (si pas de contre-indication chirurgicale) 

- Conseils diététiques et SNO (2/j en collation). 

-Si apports oraux prévisibles < 60% des besoins : assistance nutritionnelle 

- Si complications postopératoires graves : assistance nutritionnelle ±glutamine IV. 

 

• Chez le patient dénutri (GN 4):  

- Alimentation orale précoce <24h (si pas de contre-indication chirurgicale) 

- Assistance nutritionnelle systématique  

- DisĐuteƌ l’appoƌt d’aĐides gƌas oŵéga-3 

- Chirurgie carcinologique digestive : immuno-nutrition et SNO ou nutrition entérale à hauteur 

des besoins estimés.  

- Si complications postopératoires graves : ajout de glutamine IV. 

 
Senesse P et Chambrier C. Nutr Clin Metab 2010;24:210-216 

RBPC Nutrition péri-opératoire - 
L‘indication de la nutrition artificielle  

post-opératoire est fonction du grade nutritionnel 



Permissive underfeeding and intensive insulin therapy in critically ill 
patients: a randomized controlled trial 
Arabi YM et al, Am J Clin Nutr 2011;93:569–77 

The actual amounts of calories received in the 
underfed group were 60–70% of energy target, 

(1067 kcal per day)  vs target feeding (90–100% of 
energy target;(1252kcal per day) (p<0.0001)   
 
while protein intakes were similar: 65.2% vs 63.7% 
(p=0.63) 

(approximately 50% of recommended protein 
intake = 0.6 g of protein/kg body weight)  

hypocaloric enteral nutrition vs full feeding 

hypocaloric enteral nutrition 

Full feeding  

the lowest energy  supply, termed permissive underfeeding, had the 
highest protein to energy contribution 



Randomized trial of initial trophic versus full-energy enteral nutrition  
in mechanically ventilated patients with acute respiratory failure 

 

Rice TW et al,  EDEN , JAMA 2012 

initial trophic enteral feeding  didn’t  reduce 
mortality compared with full enteral feeding 

Trophic-feeding :   10 mL/h  
Full feeding :         25 mL/h 

the patients in this trial were young (mean ,age 52), well 

nourished (as severe malnutrition was ,an exclusion), and 

on average, obese (average BMI of 30) 

This suggests that nonprotein energy delivery 

may not be as relevant to mortality outcomes 

during the first 6 days of ICU stay in well 

nourished patients 



Daren Heyland and al, NEJM 2013 

Glutamine supplementation was associated with a 

Significant  increase in plasma glutamine levels on both day 4 and day 7 of the ICU 

stay 

Plasma Levels of Glutamine 

Normal plasma concentrations 

400 and 600 mmol/l 

Low Glutamine Levels during Critical Illness — Adaptive or 
Maladaptive ? 

 


