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Nutrition en 

réanimation, quelles 

nouveautés?



Liens d’intérêts

• Aucun
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Destruction musculaire précoce



Hermans, Am J Respir Crit Care Med 2014

Faiblesse musculaire acquise en 
réanimation

=
- Sevrage retardé de la VM
- Durées de séjour accrues
- Surmortalité à court terme et à un an 

proportionnelle à l’atteinte initiale



Herridge, NEJM 2011

SDRA

Marche

Qualité de vie



- Sauver la vie

- Favoriser la récupération fonctionnelle la plus rapide 

possible et préserver la qualité de vie

Objectifs de la réanimation concernant le patient



Pour limiter les séquelles la perte musculaire et  
les séquelles fonctionnelles, il faut:

• Contrôler rapidement les défaillances vitales

• Eviter les complications

• Mettre en œuvre une réhabilitation précoce et 
adaptée

• Instaurer une nutrition artificielle appropriée

Nutrition artificielle = 
1er traitement de suppléance



Les apports caloriques et protéiques

Combien?



L’apport énergétique quotidien usuel est de 25 à 35 kcal/kg (calories 
totales, apport protéique inclus), chez l’adulte. (…) [A.fort].

• En période aiguë, l’objectif quantitatif à atteindre et à ne pas 
dépasser est la couverture de 100 % de la dépense énergétique, soit 
estimée, soit mesurée ou calculée [A.faible].

• Chez l’adulte, quel que soit l’état d’hypercatabolisme, il est rare 
d’avoir à dépasser, en phase aiguë, un apport énergétique supérieur à 
35 kcal/kg/j. Des niveaux supérieurs à 35 kcal kg–1 j–1 peuvent être 
requis en phase de récupération (ou « post-agressive ») [A.fort].



Déficit calorique = risque accru de complications



2270 patients ventilés

Voie entérale exclusive (début <48h après admission)

Sepsis

Apports prescrits : 1758 kcal/j (24 kcal/kg/j)

Apports reçus : 1057 kcal/j (14.5 kcal/kg/j) (61%)

Mortalité J60: 31%



« Excès calorique » = risque accru de complications ?



Valeur de référence: 25 kcal/kg or 

27.5 kcal/kg (Reco ACCP)

Apports >18 kcal/kg/min associés 

à un risque accru de mortalité de 

morbidité.

Effets plus importants encore chez 
les patients les plus graves.

Crit Care Med 2012



30-70% des patients recevant de la nutrition entérale 

vomissent au moins une fois.

Faut-il tolérer l’intolérance digestive ou la combattre ?



Crit Care Med 2013

Pas d’impact sur le devenir des patients



N Engl J Med 2011

Compenser le déficit calorique avec de la nutrition 

parentérale chez les patients intolérants

 récupération plus longue

 plus de complications infectieuses



La probabilité de sortie précoce de réanimation diminue avec la dose de 

calories administrées



Arabi, N Engl J Med 2015

 894 patients 

 Mechanical ventilation: 97% 

 Vasoactive drug: 55%

Underfeeding: 40-60% of caloric 

requirements

Standard: 70-100%

Underfeeding: 27.2%

Standard: 28.9% 

Underfeeding: 835 kcal/d (46% of caloric 

requirements)

Standard: 1826 kcal/d (71%)

Day-90 mortaliry



Rice, JAMA 2012

400 kcal/j = 1400 kcal/j



Needham, Am J Respir Crit Care Med 2013

Un an 
après:

400 kcal/j 
= 

1400 kcal/j



Apports protéiques

• Les besoins en énergie et en protéines peuvent ne pas 
évoluer de manière parallèle et doivent être considérés 
séparément.

• Chez le patient de réanimation, les protéines semblent être le 
macronutriment le plus important pour la restauration 
musculaire, la cicatrisation des plaies et le soutien de la 
fonction immunitaire.



« Unexpectedly, higher protein delivery in the first 

week was associated with greater muscle wasting ».

Puthucheary JAMA 2013

Le délai de récupération de l’atteinte musculaire est 

significativement plus long si l’on compense le déficit d’apports en 

macronutriments avant J7.

Hermans Lancet Respir Med 2013



• Proteines:

– Prescribed: 2·2 vs 1·2 g/kg per day

– Received: 1·6 vs 0·9 g/kg per day

• Calories received: 14·7 vs 13·2 kcal/kg per day

Lancet, 2023

Time-to-discharge-alive (primary outcome) 

HR 0·91, 95% CI 0·77–1·07; p=0·27.

Pas de différence:
• Mortalité (34.6 vs 32.1%)
• Durée de VM
• Durée de séjour



Arabi 2016

Target 2018

Duration

Day 28

Day 14

Day 5

Day 28



« Less is more in nutrition: critically ill patients

are starving but not hungry »
Yaseen M. Arabi , Annika Reintam Blaser and Jean-Charles Preiser (intensive Care Med 2016)

« Chez le patient de réanimation, les apports caloriques et 

protéiques restent à déterminer.»



How much « less » calories and proteins is more 
for the critically ill?

61 participating ICUs in France

Supported by a grant of the French Ministry of Health



61 centres participants
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Patients

–Ventilation mécanique (intubation de puis moins de 24 h)

–Traitement par amines vasoactives pour un état de choc

–Adulte ≥18 ans



RANDOMISATION = D0

Low group (early calorie/protein restriction: 

6 kcal/kg/d; 0.2-0.4 g/kg/d) via enteral or 

parenteral route according to patient health 

condition + trace elements and vitamins

Standard group (standard early calorie/protein 

targets: 25 kcal/kg/d; 1.0-1.3g/kg/d) via enteral or 

parenteral route according to patient health 

condition + trace elements and vitamins

D1

D7

Extubation and discontinuation of 

vasoactive support 

Daily evaluation

Yes No

Continue 6 kcal/kg/d 

/ prot. 0.2-0.4 g/kg/d

D Extubation = End of study protocol

Start 30 kcal/kg/d; prot. 1.2-2.0 g/kg/d

Enteral route preferred if no contraindication

+/- supplemental parenteral route if required

D8

Extubation and discontinuation of 

vasoactive support 

Daily evaluation

Continue 25 kcal/kg/d 

/ prot. 1.0-1.3 g/kg/d

YesNo



Low group

(n=1521)

Standard group

(n=1515)

Age (y) 66 ± 13 66 ± 13

Males, n (%) 1010 (66.4) 1026 (67.7)

Weight (kg) 76.5 [65.0 ; 89.5] 77.0 [65.3 ; 90.0]

BMI (kg/m²) 26.7 [23.0 ; 31.1] 27.0 [23.0 ; 31.5]

Preexisting malnutrition, n (%)

No malnutrition 1362 (90.0) 1379 (91.2)

Moderate 64 (4.2) 62 (4.1)

Severe 87 (5.8) 71 (4.7)

SAPS II 60 [48 ; 74] 61 [48 ; 74]

SOFA at baseline 10 [8 ; 13] 10 [8 ; 13]

Medical diagnosis at admission, n (%) 1253 (82.8) 1258 (83.1)

Cause of shock

Cardiac 254 (16.8) 283 (18.7)

Sepsis 889 (58.7) 874 (57.7)

Non septic SIRS 84 (5.5) 94 (6.2)

Other 288 (19) 263 (17.4)

Caractéristiques 
démographiques



Calories Proteins

Low group

(n=1521)

Standard group

(n=1515)

Daily total calories goal (Kcal/kg/d) 5.7 [5.0 ; 6.4] 22.7 [19.4 ; 24.7]

Daily total protein goal (g/kg/d) 0.2 [0.2 ; 0.3] 1.0 [0.8 ; 1.2]

Daily calorie intake (Kcal/kg/24 h) * 7.4 [5.8 ; 9.5] 22.0 [17.5 ; 24.9]

Daily protein intake (g/kg/d) 0.2 [0.2 ; 0.3] 0.9 [0.7 ; 1.0]

Adhésion au protocole de l’étude 



Critère de jugement principal 1

Apports 

Hypocaloriques 

hypoprotidiques

(n=1521)

Apports 

Standards

(n=1515)

Absolute 

difference 

(95% CI)

Hazard Ratio

(95% CI)

p

Mortalité à J90 (%) 41.3 42.8 -1.5 [-5.0; 2.0] 0·41



Apports 

Hypocaloriques 

hypoprotidiques

(n=1521)

Apports 

Standards

(n=1515)

Absolute 

difference 

(95% CI)

Hazard Ratio

(95% CI)

p

Délai pour sortie 

vivant de réanimation 

(j)

8·0 [5·0 ; 14·0] 9·0 [5·0 ; 17·0] 
1·12 [1.02; 

1·22]
0.015

Critère de jugement principal 2



Apports 

Hypocaloriques 

hypoprotidiques

Apports 

Standards

Hazard Ratio

(95% CI)

p value

Sevrage des amines, d [IQR] 5.0 [2.0 ; 11.0] 5.0 [2.0 ; 11.0] 1.07 [0.99; 1.15] 0.054

Sevrage de la ventilation, j [IQR] 5.0 [2.0 ; 11.0] 6·0 [3·0 ; 12·5] 1.12 [1.03 ; 1.22] 0.007

Critères de jugement secondaires



Apports 

Hypocaloriques 

hypoprotidiques

Apports 

Standards

Hazard Ratio

(95% CI)

p

ICU-acquired infection (%) 15.3 17.5 0·85 [0·71; 1·01] 0·06

Ventilator-associated pneumonia 

(%)
11.2 10.9 0·98 [0·79; 1·21] 0·82

Bacteraemia (%) 4 5·5 0·73 [0·53; 1·01] 0·06

CVC-related infection (%) 1.5 1.9 0.81 [0·48; 1·37] 0·44

Urinary tract infection (%) 0.72 0.77 1·2 [0·54; 2·67] 0·66

Soft-tissue infection (N patients) 7 5

Other infection (%) 1.7 2.4 0.78 [0·48; 1·28] 0·33

Infections nosocomiales



Complications gastrointestinales et 

hépatiques
Apports 

Hypocaloriques 

hypoprotidiques

Apports 

Standards

Hazard Ratio

(95% CI)

p value

Vomissement (%) 20.2 25.5 0.77 [0·67; 0.89] 0.0005

Diarrhée (%) 28.9 33.3 0.83 [0.73; 0.94] 0·004

Constipation (%) 27.8 28.7 0.97 [0.86; 1.10] 0·64

Ischémies digestives (%) 0.9 1.8 0.50 [0.26;0.95] 0·03

Dysfonctions hépatiques 

(%)

53.2 58.2 0.90 [0.83; 0.98] 0.018



Conclusion

Nutrition hypocalorique et hypoprotidique à 

la phase aigue

 Pas d’effet sur la mortalité mais récupération 

plus rapide

 Et moins de complications digestives



Après la phase aigue?

1. Les apports sont très souvent insuffisants, en particulier 

juste avant et après le sevrage de la VM, ou chez les 

patients très patients ayant une anorexie persistante ou 

des troubles de la déglutition.

2. Il n’y a aucune étude permettant de préciser un niveau 

cible et les moyens d’y parvenir



Et la réhabilitation motrice?



Nutrition du patient en état critique = 

perte musculaire majeure 

 Aucun impact démontré de différents programmes de réhabilitation sur 

le devenir des patients

 Impact démontré de la nutrition hypocalorique, hypoprotidique de J0 à

J7 pour accélérer la recupération fonctionnelle: sevrage de la VM et 

sortie plus rapides de reanimation (EPaNIC, NUTRIREA3).

 Aucun impact démontré de la nutrition sur le pronostic vital et surtout 

la recuperation fonctionnelle à distance

 Aucune étude n’a associé programme de nutrition et programme 

de réhabilitation  NUTRIREA4



Impact d'un programme de réhabilitation associant 

nutrition et mobilisation chez le patient de 

réanimation: un essai multicentrique, randomisé et 

contrôlé (NUTRIREA-4).

LI PHRCN 2022

"Impact of a rehabilitation program including 

nutrition and mobilization in critically ill patients: a 

randomised, controlled, multicentre, open-label, 

parallel-group study (NUTRIREA-4)" 



Merci


