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Nutrition entérale Nutrition parentérale

Cancer des VADS

Séquelles de cancer digestif:
Oesophagectomie, gastrectomie, DPC

Pré et post op
de chirurgie non digestive

Séquelles de cancer digestif:
Grêle court, entérite radique,

occlusion chronique

Carcinose péritonéale avec
syndrome occlusif

Echec d’une NE bien conduite

Complications digestives 
postopératoires: abcès, fistules, …

Chimiothérapies

Greffe de moelle

CHIP

Pré op chirurgie digestive

Post op précoce de chirurgie digestive 

Indications NE/NP en oncologie
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Dénutrition modérée ou nulle

Nutrition artificielleNutrition artificielle

Conseil diététique
Complémentation orale
Stimulation de l’appétit

Conseil diététique
Complémentation orale
Stimulation de l’appétit

Évaluation nutritionnelle avant traitement 

Dénutrition sévère

Évaluation des ingesta

> 10-15 kcal/kg/jour

Évaluation nutritionnelle avant traitement 

Quand commencer la NA: hors réanimation ?

non
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Faisabilité de la NE ?

Seguy D, et al. Transplantation 2006; 82: 835-9.Seguy D, et al. Transplantation 2006; 82: 835-9.
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Complications de la NP ?

L    G     P
Éléments-trace

Vitamines

Poche ternaire avec ou sans électrolytes

Ligne veineuse

Cathéter veineux central

Risque d’ILC (et bactériémie) x 1,5-12,5
Risque thrombotique ??
Risque métabolique ??

Surcoût + 100-300%

Risque d’ILC lié à la dénutrition(!!) x 1,5-2,5

Facilité d’emploi
Préférence des soignants (et des soignés ??)

Ishizaka M et al. Eur Surg 2008, Touré A et al. Am J Infect Control 2012, Chen IC et al. Ann Oncol 2012, Al-
Rawajfah OM et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2009, de Mello MJ et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2010.
Ishizaka M et al. Eur Surg 2008, Touré A et al. Am J Infect Control 2012, Chen IC et al. Ann Oncol 2012, Al-
Rawajfah OM et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2009, de Mello MJ et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2010.
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Prévalence de la dénutrition avant chirurgie

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

chir si > 70 ans en EPHADchir si > 70 ans en EPHAD

chir si insuff rénale dialyséechir si insuff rénale dialysée

chir hanche ou col fémurchir hanche ou col fémur

transplantation hépatique si cirrhosetransplantation hépatique si cirrhose

chir pulm si BPCOchir pulm si BPCO

chir si > 70 ans en moyen séjourchir si > 70 ans en moyen séjour

chir onco ORL, pancréas ou péritoine

chir card hors transplantationchir card hors transplantation

chir onco hors ORL, pancréas et péritoine
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« NO »

n = 220 pts 

« NEJ »

n = 227 pts

Âge (années) 63±14,4 65±13,3

Sexe masculin (%) 53,2 64,3

Perte de poids pré opératoire (%) 3,4±6,9 4,5±7,5

Albuminémie pré opératoire (g/L) 39,1±5,3 38,7±5,9

Proportion de patients avec NRI 83,5-97,4 (%)

Proportion de patients avec NRI < 83,5 (%)

29,4

4,8

33,3

4,8

Chirurgie en urgence (%) 19,5 14,1

Type de chirurgie (%):

-Gastrectomie totale

-Gastrectomie subtotale ou distale

-Duodénopancréatectomie céphalique

-Pancréatectomie caudale

-Hépatectomie

17,7

15,9

15,9

6,4

10,5

16,7

20,7

20,7

1,3

11,0

« NO »

n = 220 pts 

« NEJ »

n = 227 pts

p

Patients avec > 1 complication grave 28,2% 33,5% 0,26

Nombre total de complications graves 100 165 0,012

Mortalité à 30 jours 5,0% 4,4% 0,83

Recours à la SNG de décompression 10,0% 14,5% 0,15

Patients avec > 1 complication après 
sortie

11,5% 19,0% 0,04

Perte de poids (kg) - 4,0 - 5,2 0,06

Délai de transit des gaz (jours) 2,6 3,0 0,01

Durée de séjour hospitalier (jours) 13,5 16,7 0,046

Réalimentation postopératoire (1)



Beattie AH et al Gut  2000; 46: 813-8.Beattie AH et al Gut  2000; 46: 813-8.

109 pts opérés du TD avec dénutrition préop
CNO postop 400 ml/j vs. « routine » pendant 10 semaines

Réalimentation postopératoire (2)
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Quel durée de jeune post opératoire ?
Il ne doit pas excéder 48 heures sauf contre-
indication absolue (CHIP) ou complication

En cas de dénutrition pré opératoire la 
réalimentation (NO, NE ou NP) doit être précoce 
(avant H48)

Chambrier C, et al. Nutr Clin Métabol 2010; 24: 145-56.Chambrier C, et al. Nutr Clin Métabol 2010; 24: 145-56.

En pratique…



10/31

Nutrition artificielle précoce en postopératoire (1)

Marik PE and Zaloga GP. Crit Care Med 2001; 29: 2264-70.Marik PE and Zaloga GP. Crit Care Med 2001; 29: 2264-70.

Risque de complications non infectieuses: RR 0,83 (0,46-1,49)
Durée de séjour: RR 0,73 (0,29-1,89)

Complications infectieuses

Mortalité
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121 patients – âge moyen 64 ans – 25% dénutris en pré-op
45% d’œsophagectomie et 55% de gastrectomie
NEJ postop vs. standard (KTJ en place – réalim entre J7 et J10)

p=0,023

Nutrition artificielle précoce en postopératoire (2)



12/31Bozzetti F., et al. Lancet 2001; 358: 1487-92. Braga M, et al. Crit Care Med 2001; 29: 242-8.Bozzetti F., et al. Lancet 2001; 358: 1487-92. Braga M, et al. Crit Care Med 2001; 29: 242-8.

317 patients modérément à sévèrement dénutris (perte de poids 14%)
(50% estomac/œsophage, 25% colo-rectum, 20% pancréas)
NE (SNJ ou jéjunostomie) vs. NP à J1

Vomissements:
3% vs. 2% (ns)

Taux de complication globale:
34% vs. 49% (p=0,005)

Durée de séjour hospitalier:
13,4 vs. 15 jours (p=0,009)

NE 4 fois moins chère que NP

Nutrition artificielle précoce en postopératoire (3)
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Évaluation nutritionnelle systématique au moins 7-10 jours avant interventionÉvaluation nutritionnelle systématique au moins 7-10 jours avant intervention

Dénutrition pré-op ?Dénutrition pré-op ?
non

oui

IMPACT® oral ou entéral pdt 7 jours pré-opIMPACT® oral ou entéral pdt 7 jours pré-op

Surveillance nutritionnelle 
prolongée

Surveillance nutritionnelle 
prolongée

Chirurgie du tube 
digestive ?

Chirurgie du tube 
digestive ?

NO* ou NE ou NP pré-op au moins 7 jours
(+ IMPACT© oral ou entéral si chir digestive)
NO* ou NE ou NP pré-op au moins 7 jours

(+ IMPACT© oral ou entéral si chir digestive)

oui

Quelque soit le type de chirurgie 

Jeûne prévu
> 7 jours ?

Jeûne prévu
> 7 jours ?

Réalimentation précoce (J1) + CNORéalimentation précoce (J1) + CNO NE ± NP postop précoce (J1)* 
+ IMPACT© oral ou entéral

NE ± NP postop précoce (J1)* 
+ IMPACT© oral ou entéral

Intervention chirurgicaleIntervention chirurgicale

non

* Arrêt si NO > 15-20 kcal/kg/j 

Si NO < 1000-1500 kcal/j 

oui

non

* si ingesta > 10-15 kcal/kg/jour

En résumé:
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Objectifs de la nutrition en réanimation

Couverture précise des besoins protéino-
énergétiques et en micronutriments
Limiter la dénutrition préexistante

Moduler la réaction inflammatoire

Réduire l’incidence de complications (infectieuses)Réduire l’incidence de complications (infectieuses)

Limiter l’évolution de l’agressionLimiter l’évolution de l’agression

Réduire la mortalité

D’après Hasselmann, et al. Nutr Clin Métabol 2006; 20:208-14 .D’après Hasselmann, et al. Nutr Clin Métabol 2006; 20:208-14 .



La dénutrition existe à l’admission en réa !!
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Garrouste M, et al. Intensive Care Med 2004; 30: 437-43; Faisy C, et al. Intensive Care Med 2000; 26: 
518-25); Raynard B, et al. Réanimation 2003; 12 (suppl 3): 189s; Atalay BG, et al. JPEN 2008; 32: 454-9.
Garrouste M, et al. Intensive Care Med 2004; 30: 437-43; Faisy C, et al. Intensive Care Med 2000; 26: 
518-25); Raynard B, et al. Réanimation 2003; 12 (suppl 3): 189s; Atalay BG, et al. JPEN 2008; 32: 454-9.



16/31

NE: Pas si simple…

27
22

(-18%)20
(-26%)

De Jonghe B, et al. Crit Care Med 2001 Jan;29(1):8-12De Jonghe B, et al. Crit Care Med 2001 Jan;29(1):8-12
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… surtout au début et à la fin !!!

Petros S, et al. Clin Nutr 2006; 25: 51-9.Petros S, et al. Clin Nutr 2006; 25: 51-9.

(Seulement 20 !)

682 patients admis en réanimation et indication de NE
Prospectif observationnel
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Déficit énergétique et complications ?

p<0,05 r=0,75

Dvir D, et al. Clin Nutr 2006; 25: 37-44.Dvir D, et al. Clin Nutr 2006; 25: 37-44.
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Le déficit énergétique et morbi-mortalité

Villet S, et al. Clin Nutr 2005; 24: 502-9.Villet S, et al. Clin Nutr 2005; 24: 502-9.

48 Pts > 5j en réa chir – 69% calorimétrie indirecte, 
NE + NP si nécessaire.
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Déficit énergétique et dénutrition

2200 patients intubés dans 24 premières heures et VM > 72 heures
Prospectif observationnel multicentrique

Plus le patient est dénutri
plus le déficit calorique est délétère

Plus le patient est dénutri
plus le déficit calorique est délétère

Prescription 1800 kcal/j (24 kcal/kg/j)
Apports réels 1000 kcal/jour (14 kcal/kg/j)
Prescription adéquate dans 60% des cas !!!
(64% si IMC <20 et 56% si IMC > 40)

Prescription 1800 kcal/j (24 kcal/kg/j)
Apports réels 1000 kcal/jour (14 kcal/kg/j)
Prescription adéquate dans 60% des cas !!!
(64% si IMC <20 et 56% si IMC > 40)

Mortalité à J60 diminuerait de 24% si apports cal +1000/j (p=0,014)
N jours sans VM augmenterait de +3,5 si apports cal +1000/j (p=0,003)

Alberda C et al. Intensive Cre Med 2009; 35: 1728-37.Alberda C et al. Intensive Cre Med 2009; 35: 1728-37.
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Contrôle calorique strict !?

130 patients sous VM (FiO2 <60%, pas de drain pleural, pas d’EER continue)
Apports cal selon la DER calculée quotidiennement vs. 25 kcal/kg/j
Âge moyen 60ans – SOFA J1 6,5

Strict Libéral p

Besoins estimés (25/ kcal/kg/j) 1995 1950 ns

Besoins calculés (calorimétrie indirecte) 1976 1838 ns

Apports caloriques (moyenne/14j) 2086 1480 0,01

Balance cumulée prévue à J14 +270 +1590 -

Balance cumulée réelle à J14 +2000 -3550 0,01

N jours de NE seule 8,2 7,9 ns

N jours de NE+NP 0,5 0,4 ns

N jours de NP seule 2,2 0,5 0,055

Singer P, et al. Intensive Care 2011Singer P, et al. Intensive Care 2011
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Contrôle calorique strict !?

ITT

p=0,058

Durée ventilation: 16,1 vs 10,5 jours (p=0,03)
Durée de réanimation: 17,2 vs. 11,7 (p=0,04)
N infections: 37 vs. 20 (p=0,05)

PP

p=0,023

Singer P, et al. Intensive Care 2011Singer P, et al. Intensive Care 2011
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NE+NP ?

703 patients > 72 heures de réa et NE débutée après la 48e heure de réa
Prospectif observationnel

541 patients
NE tardive sans NP

79 patients
NE tardive et NP tardive

83 patients
NE tardive et NP précoce

RR mortalité 0,55*
(0,37-0,83; p=0,015)

(*après ajustement sur les caractéristiques initiales: p=0,65 !!!!)

Cahill NE, et al. JPEN 2011; 35: 160-8.Cahill NE, et al. JPEN 2011; 35: 160-8.
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NE+NP ?

2920 > 48h de VM et réa > 72h 
Prospectif observationnel

2562 patients
NE précoce seule

188 patients
NE précoce + NP précoce

170 patients
NE précoce + NP tardive

Mortalité J60: 27,8%

(Durée de séjour hospitalier plus longue dans le groupe NP précoce. p=0,0003) 

Kutsogiannis J, et al. Crit Care Med 2011; 39: 2691-9.Kutsogiannis J, et al. Crit Care Med 2011; 39: 2691-9.

Mortalité J60: 34,6%

Mortalité J60: 35,3%
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NE + NP de complément ?

Casaer MP, et al. N Engl J Med 2011.Casaer MP, et al. N Engl J Med 2011.

4640 patients:
-Critère de jugement principal:

•LOS réa 4 vs. 3 jours (p=0,02)
-Critères secondaires:

•Nouvelle infection 26,2% vs. 22,8% (p=0,008)
•Mortalité hospitalière 10,9% vs. 10,4% (p=0,63)
•LOS hôpital 16 vs. 14 jours (p=0,004)

Idem si dénutrition sévère ou si CI à la NP !!!!!!!Idem si dénutrition sévère ou si CI à la NP !!!!!!!
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Faisabilité de la NE et choc ?

Berger MM, et al. Clin Nutr 2005; 24: 124-32.Berger MM, et al. Clin Nutr 2005; 24: 124-32.
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En pratique ?

Évaluation nutritionnelle
et des ingesta

NE contre-indiquée?NE contre-indiquée?

Nutrition
entérale

Nutrition
parentérale

dés J1

Nutrition
parentérale

dés J1
Cible calorique

atteinte à J4-J7 ?
Cible calorique

atteinte à J4-J7 ?

non oui*

Conseil diététique ?
Complémentation orale ?
Conseil diététique ?
Complémentation orale ?

*péritonite, occlusion, postop de chirurgie digestive complexe*péritonite, occlusion, postop de chirurgie digestive complexe

NP de complément

Évaluation nutritionnelle
et des apports cal-N

nonoui

Évaluer régulièrement la 
faisabilité de la NE++

NP totale 

Dénutrition sévèreDénutrition sévère

Nutrition
parentérale

À J4-J7

Nutrition
parentérale

À J4-J7

non oui
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recommandations

jours

Agression
(trauma, sepsis)
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TI
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O

semaines
0    2    4    6    8    10    … 3    4    5    6    7    …

<20 kcal/kg
pas de NP

20-30 kcal/kg
NE (+NP +NO)
1,5 g de prot/kg

30-35 kcal/kg
NE (+NP +NO)
1,5 g de prot/kg
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Variables indépendantes corrélée à la durée de VM

variable coefficient 
régression

p

Age 0,026 0,86

SAPS II 0,081 0,58

Admission med/chir - 12,5 0,01

Etat nutritionnel (I, II vs III, IV) -12,4 0,04

Nutrition entérale - 4,3 0,4

Après vs avant procédure - 9,49 0,03

Bénéfice clinique d’un protocole
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Nutrition et réhabilitation postréa

Place de la diététicienne, des CNO et de la NP de complément en post-réa +++
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