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Dochead dossier

Sous-dochead Nutrition en périopératoire mise au point La nutrition artificielle à moindre risque La nutrition artificielle en réanimation en phase aiguë constitue un enjeu important pour les équipes médicales, et fait maintenant partie intégrante de la prise en charge des patients. Les modalités d'introduction et de surveillance,ainsi que le choix du type de nutrition le plus adapté au patient et à sa pathologie font l'objet de nombreuses publications. Quelques principes simples permettant de mener à bien la nutrition artificielle au cours d'un séjour en réanimation sont à définir.
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Une évaluation de l'état nutritionnel du patient devrait être réalisée à l'admission en réanimation, avec au moins calcul de l'indice de masse corporelle (IMC), recherche de perte de poids récente et son évaluation le cas échéant [START_REF] Higgins | Assessing nutritional status in chronically critically ill adult patients[END_REF]. TEG1 Les marqueurs biologiques, tels que l'albuminémie, la préalbuminémie, la transferrinémie et la Retinol Binding Protein, ne semblent pas pertinents à la phase aiguë de la réponse inflammatoire systémique pour évaluer le statut nutritionnel des patients. Leur taux sérique serait en effet modifié par l'augmentation de la perméabilité capillaire et par un éventuel défaut de synthèse hépatique au profit d'autres molécules telles que la C Reactiv Protein (CRP) [START_REF] Davis | The use of prealbumin and C-reactive protein for monitoring nutrition support in adult patients receiving enteral nutrition in an urban medical center[END_REF]. D'autant que la relation de ces marqueurs biologiques et des scores multiparamétriques, comme le Prognostic Inflammatory and Nutritional Index (PINI), avec la morbi-mortalité est inconstamment retrouvée [START_REF] Huang | Nutritional status of mechanically ventilated critically ill patients: comparison of different types of nutritional support[END_REF][START_REF] Lim | Prealbumin is not sensitive indicator of nutrition and prognosis in critical ill patients[END_REF][START_REF] Schlossmacher | The prognostic value of nutritional and inflammatory indices in critically ill patients with acute respiratory failure[END_REF]. TEG1 L'évaluation de l'état nutritionnel du patient devrait inclure, en plus du calcul de l'IMC, celle des comorbidités et de l'état de ses fonctions digestives [START_REF] Taylor | Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult Critically Ill Patient: Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN.)[END_REF]. Pour les patients admis en réanimation en postopératoire d'une chirurgie digestive lourde carcinologique, dont l'état nutritionnel préalable est déjà souvent altéré, une assistance nutritionnelle sera envisagée à plus long terme. TEG1 Actuellement, la méthode de référence, pour évaluer les besoins énergétiques d'un patient en réanimation, est la calorimétrie indirecte 1 , lorsqu'elle est disponible et réalisable [START_REF] Taylor | Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult Critically Ill Patient: Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN.)[END_REF]. En pratique, elle est rarement effectuée, et finalement peu applicable aux patients de réanimation en raison des nombreux biais de mesure dus à la ventilation mécanique. Il est plus courant de calculer les objectifs caloriques en considérant un apport de 20 à 25 Kcal/kg/jour à la phase aiguë, et de 25-30 Kcal/kg/jour après stabilisation [START_REF] Lefrant | Guidelines for nutrition support in critically ill patient[END_REF]. Les apports nutritionnels doivent être adaptés à la masse métaboliquement active. Le poids habituel est pris en compte, si l'IMC est compris entre 18,5 et 24,9. Si l'IMC est supérieur à 25, on calcule les apports pour un poids théorique ajusté à un IMC de 25. À titre d'exemple, la dépense énergétique mesurée excède rarement 30 Kcal/kg/j chez le patient agressé, exception faite du patient brulé ou traumatisé crânien. TEG1 Deux types de nutrition artificielle existent : la nutrition parentérale, administrée par voie veineuse, et la nutrition entérale, administrée directement dans le tube digestif, généralement par le biais d'une sonde nasogastrique. Elle peut cependant s'envisager à plus long terme, selon les patients, avec la mise en place d'une gastrostomie ou encore d'une jéjunostomie d'alimentation. La voie entérale est à privilégier autant que possible et doit être préférée à la nutrition parentérale, en l'absence de contre-indication formelle [START_REF] Taylor | Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult Critically Ill Patient: Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN.)[END_REF][START_REF] Lefrant | Guidelines for nutrition support in critically ill patient[END_REF].

T1 La nutrition entérale

La nutrition entérale (NE) doit être débutée dans les 24 premières heures chez les patients dénutris ou jugés incapables de s'alimenter suffisamment dans les trois jours après l'admission. Et ce d'autant plus qu'il existe une dénutrition préalable. Une réduction de la morbimortalité est observée avec l'instauration d'une NE précoce [START_REF] Marik | Early enteral nutrition in acutely ill patients: a systematic review[END_REF][START_REF] Doig | Early enteral nutrition, provided within 24 h of injury or intensive care unit admission, significantly reduces mortality in critically ill patients: a meta-analysis of randomised controlled trials[END_REF]. Cettemise en place précoce doit être pondérée en gardant à l'esprit que l'assistance nutritionnelle n'est pas une priorité chez le patient instable sur le plan hémodynamique.

Chez les patients stables, à faible risque nutritionnel, et dont la durée de séjour en réanimation ne devrait pas excéder quelques jours, la mise en place d'une NE présente peu de bénéfices et le maintien d'une alimentation orale, même réduite, doit être préférée.

T2 Modalités d'administration

Des dysfonctions gastro-intestinales avec des troubles de la vidange gastrique chez le patient agressé, de surcroît à la phase aiguë, sont fréquemment observés. Ceci est dû à la pathologie initiale, aux comorbidités préalables, mais aussi au mode ventilatoire, aux thérapeutiques médicamenteuses et au statut métabolique du patient. TEG1 Une intolérance à la NE peut être observée chez près de 50 % des patients sous ventilation mécanique Pour ces patients, mais aussi de façon plus générale, il est recommandé de débuter la nutrition entérale par une administration lente. TEG1 Le risque d'inhalation est également à prendre en compte. Il serait diminué avec une administration duodénale ou jéjunale de l'alimentation. Cependant, il est plus facile, et surtout plus rapide, d'initier la nutrition entérale via une sonde oro ou naso-gastrique. Bien qu'il existe un risque de pneumopathie d'inhalation, il n'y a pas de différence de mortalité entre les deux sites d'administration, et le bénéfice apporté par une NE précoce reste supérieur [START_REF] Davies | A multicenter, randomized controlled trial comparing early nasojejunal with nasogastric nutrition in critical illness[END_REF]. TEG1 À la phase aiguë, lorsque le patient présente une instabilité hémodynamique et nécessite des posologies élevées ou croissantes de vasopresseurs, l'initiation ou la reprise de la nutrition entérale doit être prudente. Et chez les patients sous vasopresseurs, l'apparition de signes d'intolérance tels qu'une distension abdominale, la disparition des bruits hydroaériques, ou encore la survenue d'une acidose métabolique doivent faire suspecter une ischémie mésentérique, et la NE doit être suspendue.

T2 Surveillance de la tolérance

La tolérance de la NE doit être évaluée au moins quotidiennement. La recherche de signes tels que la distension abdominale, les douleurs, l'absence de bruits hydroaériques doit être systématique. TEG1 La mesure du volume des résidus gastriques n'est plus recommandée aujourd'hui. La méthode est imprécise car de nombreux autres facteurs entrent en compte, notamment la position et le calibre de la sonde gastrique. Des données récentes indiquent que la mesure du résidu gastrique ne réduit pas le risque d'inhalation. Il en résulte une réduction des apports entéraux du fait des interruptions nécessaires aux mesures [START_REF] Lefrant | Guidelines for nutrition support in critically ill patient[END_REF]. TEG1 Si les troubles de la vidange gastrique compromettent le bon déroulement de l'alimentation entérale, il faut envisager l'administration de prokinétiques (métoclopramide et/ou érythromycine) pour permettre une amélioration de l'apport calorique [START_REF] Lefrant | Guidelines for nutrition support in critically ill patient[END_REF]. Cependant, après plusieurs jours, une diminution de leur efficacité est observée. Si les troubles de la vidange gastrique persistent, le site postpylorique peut être envisagé. Toutefois, la complexité et le délai de la mise en place d'une sonde postpylorique n'en font pas une solution adéquate. TEG1 Pour améliorer la tolérance et diminuer le risque d'inhalation du contenu gastrique, l'installation du patient en position semi assise pendant la NE représente une solution simple, toujours en l'absence de contre-indication (traumatisme rachidien).

T1 La nutrition parentérale TEG1 La nutrition parentérale (NP) constitue une alternative lorsque :

• la nutrition entérale est contre-indiquée ; • en cas d'échec d'une nutrition entérale bien conduite et/ou si les apports oraux ou entéraux sont inférieurs à 50 % des besoins théoriques, pendant au moins 5 à 7 jours consécutifs. Parmi les situations les plus fréquentes rencontrées en réanimation, on retrouve : les fistules digestives à haut débit, le syndrome occlusif, l'ischémie mésentérique, les hémorragies digestives actives, l'état de choc non contrôlé. Il faut cependant garder à l'esprit que la NE doit être préférée à la NP, en l'absence de contreindication formelle [START_REF] Lefrant | Guidelines for nutrition support in critically ill patient[END_REF]. Il est en revanche tout à fait licite d'instaurer une NP de complément lorsque la NE n'atteint pas la cible calorique choisie après une semaine de séjour en réanimation.

T2 Le moment TEG1 Les données actuelles permettent d'avancer qu'il n'y a pas de bénéfices à l'administration précoce d'une NP chez les patients non dénutris à l'arrivée en réanimation [START_REF] Braunschweig | Enteral compared with parenteral nutrition: a meta-analysis[END_REF]. En revanche, la balance bénéfice-risque peut rapidement évoluer en cas de persistance d'une agression systémique sévère. L'étude de MP. Casaer et al. avance qu'une nutrition parentérale de complément débutée tardivement (après le 8 e jour suivant l'admission en réanimation) serait associée à une récupération plus rapide, et à moins de complications qu'une NP initiée précocement (dans les 48 heures) [START_REF] Casaer | Early versus late parenteral nutrition in critically ill adults[END_REF]. TEG1 L'attitude raisonnable serait de débuter une NP à 7 jours, lorsqu'une contre-indication à la NE persiste, ou que celle-ci reste insuffisante. Ceci rejoint le fait qu'il semble préférable de limiter plutôt que de corriger complètement le déficit énergétique précoce. En effet, sur -ou souscompenser les besoins énergétiques de façon excessive majore le risque de complications [START_REF] Lefrant | Guidelines for nutrition support in critically ill patient[END_REF][START_REF] Casaer | Early versus late parenteral nutrition in critically ill adults[END_REF].

T2 Modalités d'administration

De façon courante, des solutions ternaires prêtes à l'emploi sont utilisées. La perfusion doit être administrée obligatoirement sur voie veineuse centrale en cas d'osmolarité supérieure à 850 mOsm/L, et en continu, afin d'éviter les variations importantes de glycémie et de triglycéridémie [START_REF] Lefrant | Guidelines for nutrition support in critically ill patient[END_REF]. Enfin, il est indispensable d'apporter une supplémentation en vitamines et éléments traces en cas de nutrition parentérale exclusive. Le métabolisme des macronutriments est impossible en l'absence de vitamines et d'oligo-éléments [START_REF] Thibault | Nutrition parentérale en réanimation. Recommandations formalisées d'experts[END_REF]. Les poches industrielles n'en contenant pas, il faut donc en apporter simultanément.

T2 Les complications TEG1 La NP nécessite une surveillance régulière, notamment de sa tolérance et de la survenue de complications. Des bilans biologiques réguliers, à la recherche de troubles métaboliques et hépatiques, doivent être pratiqués. La glycémie nécessite une surveillance rapprochée avec introduction d'insuline pour maintenir les objectifs le cas échéant. TEG1 Des complications hépatobiliaires peuvent survenir, avec l'apparition d'une cholestase, voire dans certains cas d'une cirrhose par stéatose hépatique en cas de NP prolongée. Le risque de cholécystite est également majoré. Les apports lipidiques doivent être inférieurs à 1,5 g/kg/jour, de façon à ne pas augmenter ces risques. TEG1 En cas de NP exclusive et prolongée, il existe une atrophie de la muqueuse intestinale rendant une éventuelle nutrition entérale ou orale difficile. Plusieurs études récentes démontrent une forte relation épidémiologique entre l'usage de NP et la mortalité ou le risque de complications infectieuses, notamment de candidémies [START_REF] Thibault | Nutrition parentérale en réanimation. Recommandations formalisées d'experts[END_REF][START_REF] Garbino | Impact of enteral versus parenteral nutrition on the incidence of fungal infections: a retrospective study in ICU patients on mechanical ventilation with selective digestive decontamination[END_REF][START_REF] Mckinnon | Temporal assessment of Candida risk factors in the surgical intensive care unit[END_REF]. TEG1 En cas de dénutrition préexistante, une vigilance accrue devra être appliquée en raison du risque de syndrome de renutrition inappropriée. Dans ce cas, la phosphorémie, la magnésémie et la kaliémie doivent être suivies et la supplémentation en vitamines et en éléments traces renforcée.

T1 Conclusion

La prise en charge nutritionnelle en réanimation fait maintenant partie intégrante du traitement des patients et nécessite une réflexion adaptée à chaque situation. La nutrition entérale est à privilégier autant que possible. La nutrition parentérale exclusive est réservée aux contreindications formelles à la nutrition entérale. L'attitude raisonnable vise à limiter le déficit énergétique plus qu'à le corriger complètement. Il faut prendre en compte le statut nutritionnel du patient à son arrivée en réanimation. En cas de dénutrition préexistante, l'atteinte de la cible énergétique doit être plus progressive en raison du risque de syndrome de renutrition inappropriée et de ses conséquences métaboliques. n Déclaration de liens d'intérêts : L'auteur déclare ne pas avoir de liens d'intérêts.

  

Note1 Méthode de référence pour mesurer la dépense énergétique au repos.
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