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Cas clmlque

* Appel du service de Gastrologie pour une
patiente de 36 ans, ayant des chiffres

tensionnels bas

 ATCDs: colite ulcéreuse depuis 10 ans, en
rémission clinique
Hospitalisée depuis une semaine pour
douleurs abdominales, diarrhées, fatigue et
fievre

* Alimentation limitée a un régime semi liquide



Examen clinique

 PA:70/42 mm Hg, FC: 120 bpm

* FR: 24 cpm, AP: normale, Sp0O2=95%
e fébrile a 38°C

 abdomen sensible dans sa totalité

e T=165cm; Poids =45 kg; BMI = 16,5
* Perte de poids récente évaluée a 20 %

Remplissage vasculaire puis transfert en réanimation



Biologie

Na/K/Cl=127/3/90 mmol/L

CRP=65 mg/L, GB= 16000 EB/mm3, PNN=12400 EB/mm?3
TP= 65%, Hb= 8,5 g/dL, Plg= 270000/mm?3 ; Ht 32%

Urée = 6 mmol/L Créat= 56 umol/L  Lac=5 mmol/I;
pH=7,37;

PaCO2=32 mm Hg;

Pa02=96 mm Hg;

HCO3-=18 mEq/I;

Sa02=97% 2



Colite chronique
Douleurs abdominales
Diarrhées

Fatigue

Fievre

Perte de poids
Hypotension artérielle
Tachycardie

BMI =16,5

Hyponatrémie
Hypokaliémie
SIB

Acidose métabolique

Lactates élevées

SEPSIS 2

|



Meéd. Intensive Réa (2018) 27:309-316
DOT 10.3166/rea-201 80045

MISE AU POINT / UPDATE

Prise en charge des patients ayant une maladie inflammatoire chronique
de l’'intestin hospitalisés en médecine intensive et réanimation

Tableau 2 Causes d'infections graves au cours de la maladie
de Crohn et de la RCH

Infections respiratoires
Pneumopathies a pneumocoque
Pneumocystose
Legonellose
Tuberculose

Infections digestives
Colites & Clostridum difficile




TDM abdominale

Aspect d'une pancolite

- Epaississement pariétal colique diffus, a
mugueuse rehaussée

-Epanchement abdominal de moyenne
abondance




MISE AU POINT / Digestif

Aspects tomodensitométriques des colites
aigués de I’adulte : mise au point™

Journal de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle (2015) 96, 6—22




Conduite

* Tazocilline 4 g x 3/
* Ciprofolxacine 400 mg x 2/j
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* Cette patiente est- elle malnutrie?
e Comment évaluer son état nutritionnel?
e Comment l'alimenter?



Physiopathologie de la malnutrition au cours des
maladies inflammatoires chroniques de l'intestin

Gastrointestinal nutrient loss:
(i} Alterations of ionic transporis
(ii) Ulceration of the bowel surfaces

(iii) Biliary salt diarrhea
Medication:
m Glucocorticoids Main determinants of Increased energy expenditure:
i : malnutrition in IBD (i) Bowel inflammation
(ii) Cholestyramine
. Malabs= Lo
Decrease of oral food intake: i e el RN
: i ' It : transport and loss of
(i) Nausea, abdominal pain, vomiing, and diarrhea e
Il talirati e d; (ii) Bacterial overgrowth
i) Hospitalization or prolonged restrictve diets AL i
mobility

Nutrition and IBD: Malnutrition and/or Sarcopenia? A Practical Guide. Gastroenterology Research and Practice 2017



Comment évaluer I'état nutritionnel?

A. Gravité clinique

B. Age

C. Poids

D. Perte du poids récente

E. En évaluant les déficits en micronutriments



Comment évaluer I'état nutritionnel?

ESPEN Guideline

ESPEN practical and partially revised guideline: Clinical nutrition in
the intensive care unit

4) A general clinical assessment should be performed to assess

malnutrition in the ICU, until a specific tool has been
validated.

Remark:

General clinical assessment could include anamnesis, report
of unintentional weight loss or decrease in_physical perfor-
mance before ICU admission, physical examination, general

assessment of body composition, and muscle mass and strength,
if possible.

(R2, Grade GPP, strong consensus 100%)




SEAR

- Le Congris

Conlérence d'essentiel & SFAR

£ 2018 - SFAR. Tous droils réservés.

Principes de nutrition en réanimation

Evaluer

e statut nutrtionne! a | admassion en calculant I mdice de masse corporelle

1] ade ¢

£ scores valides ef recommandes (NUTRIC-core, NRS-2002).



Nutritional Risk Screening (NRS 2002)/ 3 POINTS

Impaired Nulritional Slatus

Absent score ()

Normal nutribional status

Mild score 1

Weight loss 45% in 3 months
(4]
Food intake below 50-73% of normal

requirement in preceding week

Moderate score 2

Severe score

Weight loss 45% in 2 months

or

BMI 18.5-20.5 + impaired general
condition

oF

Food intake 25-50% of normal
requirement in precedmg week
Weight loss =5% in 1 month =15% in
3 months

oF

Body Mass Index of 18,3 + impaired
general condibion

or

Food intake 0-25% of normal
requirement in preceding week

Etape 1: évaluation du BMI, perte
de poids dans les 3 mois,
réduction des apports
alimentaires dans les 3 derniers
mois, existence ou non de
maladie induisant un stress
métabolique



Nutritional Risk Screening (NRS 2002)/ 3 POINTS

Etape 2: Evaluation Péjoration de I'état nutritionnel

Impaired Nulritional Slatus

Severily of Disease (Stress Metabolism)

Absent scorel Normal nutritional status Absent score ) Normal nutritional requirements

Weight loss 45% in 3 months Hip fracture; chronic patients, in
4 or - particular with acute complications:
Mildscore 1 £ood intake below 50-75% of normal Mildscore 1 irthosis; COPD; chronic hemodialysis,
requirement in preceding week diabetes, oncology
Weight loss 45% in 2 months
ar
BMI 18.5-20.5 + impaired general : : , .
Moderate score 2 condition Moderate score 2 MaRT ahc!mmnal P En‘?ke’ i
i preumonia, hematologic malignancy
Food intake 25-50"% of normal
requirement in preceding week
Weight loss =5% in 1 month »15% in
3 months
or
T Head injury; bone marrow
Severe score 3 POCT PRS0 A An Sevene score 3 transplantation; intensive care patients

general condibon

or

Food intake 0-25% of normal
requirement in preceding week

(APACHE 10)



Heylarnd er af. Critical Care 2010 1. 15S:-R268
ey #rocforum o ocomfoonte nts 1 SOSTR 268
= (= CRITICAL CARE

RESEARCH O paern Access

Identifywving critically ill patients who benefit thhe
most from nmnutrition therapy: the developrment and
inmnitial validation of a Nmnowvel risk assessment tool

Table 4:|NUTRIC score variables®

Viariable Range Points
Age <50
50 to <75
>75
APACHEI <15
15 to <20
20-28
>28
SOFA <6

6to <10
=10
Number of comorbidities 01
=2
Days from hospital to ICU admission Oto <1
=1
IL-6 0 to <400
=400

= QO =0 = QO kil = O WK = Q Kk = Q




Table 5: MUTRIC scoring system: if IL-6 available

S5um of points  Category Explanation
6-10 High score - Associated with worse dinical
outcomes (mortality, ventilation).

= These patients are the most
likely to benefit from aggressive
nutrition therapy.

0-5 Low score  « These patients have a low
malnutrition risk.

Table 6: NUTRIC scoring system: If no IL-6 available®

Sum of points Category Explanation

5—0 High score « Associated with worse
clinical outcomes (mortality,
ventilation).

« These patients are the most
likely to benefit from aggressive
nutrition therapy.

0—% Low score « These patients have a low
malnutrition risk.

modified NUTRIC score



Pour notre patiente

Table 4: NUTRIC score variables™

Variable Range Points
hge <o [0]
36 S50to <75 1
=75 2
APACHEN | 16 <15 0
15 to <20 Table 6: NUTRIC scoring system: If no IL-6 available®
20-28 7 Sumofpoints  Category Explanation
-0 High score = Associated with worse
>28 3 clinical outcomes (mortality,
SOFA <6 E ventilation).
6ta <10 1 These patients are the most
likely to benefit from aggressive
=10 2 nutrition therapy.
Number of comarbidities | O 01 m 0—4 Low score +  These patients have a low
2 1 malnutrition risk.
=
Days from hospital to ICU admission Oto <1 |I|
=1 1

IL-&

0 to <400 0
=400 1




Comment débuter la nutrition chez
cette patiente ?

A. Parentérale exclusive

B. Orale exclusive

C. Mixte

D. A plein objectif calorique

E. Apres avoir dosé les micronutriments



Comment débuter la nutrition chez
cette patiente ?

A. Parentérale exclusive

B. Orale exclusive

C. Mixte

D. A plein objectif calorique

E. Apres avoir dosé les micronutriments



ESPEN Guideline

ESPEN practical and partially revised guideline: Clinical nutrition in
the intensive care unit

BT
nutrition
passibils

Contralndica
-tlar for ENF

lll-r Pl .
-‘H Malnutrition
confi a7
Early Mutrition onfirmed
{low dose feeding)
~ 4
Cortrandic
Delayed Mutrition tion for EN7
(start slawly)
b gy
2 e
After the early
phase: progress to
targets




ESPEN Guideline

ESPEN practical and partially revised guideline: Clinical nutrition in

the intensive care unit

50) Early and progressive EN should be used in septic patients

after hemodynamic stabilization.

If contraindicated, EN should be replaced or supplemented

by progressive PN,

(R4 4, Grade GPP, strong consensus 94%)

8) Early EN should be performed

in patients receiving extracorporeal membrane axygenation
(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
gastrointestinal 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



ESPEN Guideline

ESPEN guideline on Clinical Nutrition in inflammatory bowel disease

—_ = aal | ™ - i - = N i B

Do patients with IBD have altered energy requirements?
Recommendation 6.
In general. energy dl:li‘l.’tl'}f should be 30-35 kcallig/day,

since the energy requirements of patients with IBD are similar
to those of the healthy population. If there is a clinical suspicion
of a different enercy requirement in particular disease states,
individual energy requirements should be determined using
indirect calorimetry and an individual physical activity factor.

Grade of recommendation GPP — Strong consensus 95%
agreement.

Do patients with TBDY hawve altered protein regquirermnments?

Recommendation 7.

Protein requirements are increased in active IBD, and intalce
should be increased (to 1.2—1.5 g/lkg/d in adults) relative to that
recommended in the gelTéTal popOalacion.

Crade of recommendation GPP — Strong consensus 96%5
agreement.



Quels micronutriments et oligoéléments
peuvent étre déficients?

A. Fer

B. Calcium

C. Sélénium
D. Magnésium

E. Vitamine K



Quels micronutriments et oligoéléments
peuvent étre déficients?

A. Fer

B. Calcium

C. Sélénium

D. Magnésium

E. Vitamine K



Research Article

Nutrition and IBD: Malnutrition and/or Sarcopenia?
A Practical Guide

TaBLE |: Micronutrient deficiencies in IBD.

Micronutrient Physiopathology Micronutrient Physiopathology
Chitiiie B b e Inadequate dletaf}f intake
[ron Impaired iron metabolism Vitamin B9 e
P : Medications (MTX)
Inadequate intake
Vitamin B,, History of ileal/ileocolonic resection
Inadequate dietary intake
Calcium Decreased intestinal/renal
absorption T Inadequate dietary intake
e Malabsorption
Selenium Not fully understood
e o Inadequate dietary intake
Zinc Sl dlarrhea v A Malabsorption
Malabsorption s
— Inadequate dietary intake
Magnesium Chronic diarrhea Vitamin K Malabsorption
Inadequate dietary intake Use of antibiotics

Gastroenterology Research and Practice. 2017



Clirncal Mutniton 41 (2022 ) 1357 <1424

ESPEN Guideline

ESPEN micronutrient guideline

CLINICAL
NUTRITION

Disease [nadequacy or deficit Deficiency as a result of
worsening the disease
condition
Inflammatory bowel Zn i T L

a1562508

Fe, Se, Zn




Notre patiente

* alimentation orale

* 30 kcal/kg/jour

* oligoéléments

* supplémention potassique
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Au bilan de contrdle, la patiente présente une
hypokaliémie, une hypophosphatémie, quel est votre

diagnostic ?

Carence d’apports protéiques
Complication chirurgicale
Mangque d’apport glucosé
Syndrome de renutrition

Syndrome septique
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Au décours de la mise en place de la nutrition, la patiente
a présente une hypokaliémie, une hypophosphatémie,

quel est votre diagnostic ?

Carence d’apports protéiques
Complication chirurgicale
Mangque d’apport glucosé
Syndrome de renutrition

Syndrome septique



Syndrome de renutrition

inappropriée : aspects pratiques
Le syndrome de renutrition inappropriée (Refeeding
syndrome) est défini par l'ensemble des anomalies
biologiques et cliniques qui surviennent lors de Ia
renutrition de patients dénutris ou ayant subi un je(ne

prolongé



Sgndrome de renutrition REVUE

. i . MEDICALE
inappropriée: aspects protiques SUISSE

Maladies psychiatriques Troubles métaboliques
» Troubles alimentalres psychiatriques (par exemple: anorexie mentale) + Diabéta mal contrélé
» Alcoolisme chronique » Hemodalyse
+ Dépression chez la personne dgée « Situation de stress métabolique
:
Comorbidités chroniques avec dénutrition assoclée
Malabsorption + Méophsle, chimlothéraple et radiothéraple
+ Dénutritlon type kwashiorkor ou marasme » Insuffisance respiratolre
* |eline prolongé (gréve de la faim, patient non alimenté) » Bronchopneumopathie chronigue obstructive
+ Yomissements prolongés » Insuffisance cardiague
+ Dysphagle et trouble de la motilité cesophagienne » Cirrhose hépatique
+ Maladie Inflammataire chronigue de lntestin » Séqualle d'accident vasculaire cérébral
» Syndrome de Fintestin court » Syndrome d'immunodéficience ac
* Flbrose cystique e
+ Pancréatite chronigue
» Chirurgle bariatrique ll ol |
* Perte de poids rapide chez la personne avec obésité morbide i
+ Jeunes enfants ou parsonnes igées
+ Institutionnalisation

Syndrome de renutrition inappropriée : aspects pratiques, Rev Med Suisse,
2015/490 (Vol.11), p. 1886-1891.



Jelne prolonge

Organisme
reposa Sur

Néoglucogénése :

Glycalysa Anagrobia

Acides Amines Glucoformateurs

Catabolisme protidique (Alanine / Glutamine)

£

Acides Amines célogénes
¥

Caorps cétoniquas

Cobotsme lpiwe Pl
y ’ . W RS pik. . e
I:I:ns'!,rdahgn ml!ﬂFhﬂl’!dllEllE' de vitamines, de probéaes
directe des acides gras de graisse

Glycerol

* Néoglucogenese puis Catabolismes protéique et lipidique

* Substrats de cette voie: AA glycoformateurs (alanine, et glutamine), glycérol et
lactate

* Baisse progressive de l'insulinémie et élévation des glucocorticoides et du glucagon.
* Diminution des réserves intracellulaires d’électrolytes (Ph, K), de vitamines
(thiamine+++) et d’eau.

*Les concentrations des électrolytes dans le milieu extracellulaire restent stables a des
niveaux relativement physiologiques (les dosages plasmatiques restent longtemps
normaux).




Etat physiologique Ajeun e Anrés renutrition
kg
e Glucose Insuline
Insuling S
Insuiling —— i
FHuooe RN Elun:agqan :
Insuline Glucose
k] [Mg*] PO,
sl K] [Mg™  [PO3H] (P
I I ‘ ‘ I Glumse
[K*] [Mg**] [PO,"] v
[T ] ﬂ ': "'“." | |F"'-'I '|
] . + I+ 3
Gl o H ] [ME ][p{j ]
Glucose

* Réalimentation (surtout si apports caloriques élevés et riches en hydrates de carbones):
sécrétion massive d’insuline, transition métabolique brutale: métabolisme glucidique aux
dépens des catabolismes protéique et lipidique.

» Afflux massif de glucose, d’électrolytes et d’eau vers le milieu intracellulaire ( Ph, K, Mg)
* Sortie du sodium hors de la cellule et Rétention hydrosodée et hyperhydratation
extracellulaire

*Lorsque les capacités métaboliques cellulaires sont dépassées: hyperglycémie,
hyperosmolarité et déshydratation intracellulaire pouvant conduire au coma




Confusion, Coma,

Convulsion, Ataxie,
Vertiges, Encéphalopathie,
Myélinolyse centropontine,

Syndrome de Korsakoff

Hypocontractilite
diaphragmatique,
Insuffisance respiratoire
aigle, Oedéme pulmonaire
Anorexie, Diarrhée,
Constipation, lléus,
4 Stéatose hépatique

Paresthésie, Faiblesse &
musculaire, Rhabdomyolysa,
Myalgie, Tétanie, Paralysie,

Tachycardie, Arythmie, =
Hypotension, Arrét cardiaque,
Insuffisance cardiague gauche

Diurese osmotique,
Acidose métaboligue, g
Insuffisance rénale aigle, T-KS
Mécrose tubulaire aiglie N>

Hémolyse,
Déficit en 2,3 DPG,
Anémie, Thrombocytopénie,
Dysfonction des neutrophiles

Fasciculation, Ostéomalacie,
MNeuropathie périphérique ]




Consensus Recommendation

ASPEN Consensus Recommendations for Refeeding

Svndrome
|nitiation of o Imtiate with 100-150 ¢ of dextrose or 10-20 keallkg for the first 24 hours; advance by 33% of soal
calones every 1102 days. This includes enteral as well as parenteral glucose.
o [ patients with moderate to high risk of RS with low electrolyte levels, holding the initiation or
ncrease of calories until electrolytes are supplemented and/or normalized should be considered.
Electroltes v Check serum potassium, magnesium, and phosphorus before mitiation of nutrition.
o+ Momtor every 12 hoursfor the first 3 days m hugh-rsk patients. May be more frequent based on
clinical picture
Thiamin and o Supplement hiamin 100 mg before feeding or before mititing deatrose-contammg IV fluids n

multwtammg patientyat ik



HH REVUE
Syndrome de renutrition R T
inappropriée: aspects pratiques i
Hypophosphatémie (0,8 mmaolll) Hypokaliémie (- 3,6 mmolll) Hypomagnésémie (<065 mmol/l)
[Ph] plasmatique E-phos va [K] plasmatique KCl V& h [Mg] plasmatique Mg sulface 10%
{mrrcli) Ma-phos (mumel) {mrralT) IVia b
| IV en PSEG h

0.7-0.8 0,16 mmelikg 3315 20 mEq 0.6-0.64 B mmel
0.50.7 0,32 mmaol'kg 25-2% 40 mEq 0.5-0,59 16 mmal
=05 0.46 mmolkg =25 B0 mEg < 0,5 311 mmaol
* Choix entre phosphate de potassium et * A adaprer selon les apports de phosphate Mg sulfate | amp de 20 mi:

phosphare de sodivm sur la base de la de potassium * 10% = B mmol Mg =2 gr

concentration plasmatique du potassium * 5i [K] <15 et symprdmes, contrédle de la + W% = lemmol Mg=4g
= K-phas: | amp de 10 ml = 10 mmal de kaligrmie 1='l-2 h

phosphare er 10 mmol de pomssiom * 5 perfusion == &0 mmalfl, utilisation de la vaie
# Ma-phos: | amp de 50 ml = 50 mmol de velneuse centrals

phosphate et 50 mmol de sodium

Syndrome de renutrition inappropriée : aspects pratiques, Rev Med Suisse,
2015/490 (Vol.11), p. 1886-1891.



Surveillance per-nutritionnelle

Surveiller les constantes vitales toutes les 4 h
dans les 24 premieres heures suivant le début de
la renutrition

Surveiller les électrolytes toutes les 12 h les 3
premiers jours

Examen clinique, pesée, évaluation des entrées
et des sorties hydriques

Bilan: ionogramme sanguin et urinaire,
phosphore, magnésium, calcium et glycémie/j
pendant les 5 premiers jours puis régulierement
lors des 2 semaines suivantes



