Nutrition peri-operatoire
en pediatrie
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nutritionnelle




Nutrition peri-operatoire

® Indiquée si:

- impossibilite de reprendre une
alimentation dans les /|
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Nutrition péri opératoire:
pourquoi s’y intéresser

® Denutrition: facteur de risque de

complications post operatoire. studiey H. Percentage of
weight loss. A basic indicator of surgical risk in patient with chronic peptic
ulcer. JAMA1936; 106: 458-60.

® Augmentation de la morbidité:
- = Infections(site op, bronchopneumopathie..)
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Questions

® Facteurs de risques de denutrition!?

® Diagnostic de I'état nutritionnel ?




Besoins nutritionnels
Particularites pediatriques

Metabolisme de base

:
Croissance:
A V 4 °
cout energetique
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Besoins nutritionnels
Particularites pediatriques

Metabolisme de base

| Growth velocity (mm/year)

Croissance:
colt energetique
| annee de vie: poids X 3
et taille X 1,5

Besoins variables avec l'age

Réserves energetiques: faibles
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Nutrition Peri operatoire et
denutrition

® Rechercher les facteurs de risques pouvant
induire une dénutrition

® Presence d’un facteur de risque= évaluation de

I’état nutritionnel.
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Defaut
d’alimentation Défaut d’assimilation

Denutrition




Facteur de risque de
denutrition chez I'enfant

® age

® Deésequilibre entre apports et besoins
proteino energetique:
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Evaluer I'etat nutritionnel en
perioperatoire

® Clinique:
que:

Birth to 36 months: Boys NAME
Length-for-age and Weight-for-age percentiles RECORD #

12 5 18 21 24 27 30 33 36

>
5}
m
=
5
=
3
]
2

- Mesure du poids et de

la Taille comparée aux
courbes P/T

- Rapport poids/taille<
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> 10% 9

- IMC:P/T2< 3e /E
percentile

Alphonse M, Hankard R. Evaluation de I'état nutritionnel et des besoins de I'enfant et de I'adolescent. Nut clin et métab
19(2005):214-18

Recommandations de bonnes pratiques cliniques sur la nutrition péri opératoire. Actualisation 2010 de la conférence de
consensus de 1994 sur la “nutrition artificielle périopératoire en chirurgie programmée de l'adulte



Evaluer I’etat nutritionnel en
perioperatoire

® |ndicateurs biologiques:

- Albuminémie: peut étre utile en cas
d evaluatlon d|ff‘C|Ie et est probablement_y;_ i
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Evaluer I’etat nutritionnel en
perioperatoire

® Autres indicateurs biologiques:
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Evaluer I’etat nutritionnel en
periopératoire

® Scores de risque
nutritionnel:

= Adulte cf. conf. de
consensus

- Enfant: score de risque
nutritionnel pédiatrique

- http://www.dénutrition-
formation.fr/ ;
nutrimetre.org

Facteurs associes

Isabelle Sermet-Gaudelus et al.Simple pediatric nutritional risk score to identify children at
risk of malnutrition. Am J Clin Nut, 2000 (72) :64
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Evaluer I’etat nutritionnel en
periopératoire
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Isabelle Sermet-Gaudelus et al.Simple pediatric nutritional risk score to identify children at
risk of malnutrition. Am J Clin Nut, 2000 (72) :64
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Evaluer I’etat nutritionnel en
periopératoire

® Scores de risque
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- Enfant: score de risque
nutritionnel pédiatrique

- http://www.dénutrition-
formation.fr/ ;
nutrimetre.org

» Scove e Risgue Matrtonnel Pedatrioue @  ALA = Nirton artfcele

Isabelle Sermet-Gaudelus et al.Simple pediatric nutritional risk score to identify children at
risk of malnutrition. Am J Clin Nut, 2000 (72) :64
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Besoins metaboliques

P N
valuer les besoins: R

-Calorimetrie directe

-Calorimetrie indirecte
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Besoins metaboliques

valuer les besoins:

-Calorimetrie directe

-Calorimetrie indirecte
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Besoins metaboliques

® 4 composantes:

Metabolisme de base




Faut il utiliser la
calorimetrie?

Réanimation (2012) 21:406-410
DOI 10.1007/s13546-012-0486-5

NOTE TECHNIQUE / TECHNICAL NOTE

DOSSIER

La calorimétrie indirecte : un outil précis trop peu utilisé

Indirect calorimetry: a rarely used specific tool

P. Singer - J. Singer

Recu le 12 février 2012 ; accepté le 16 avril 2012
© SRLF et Springer-Verlag France 2012

Résumé La calorimétrie indirecte est la méthode de
référence pour mesurer la dépense énergétique au repos. En
réanimation, le calcul des besoins caloriques est réalis¢ a
I’aide des formules plutdt qu’avec la calorimétrie indirecte.
Les formules sont peu précises, mais d’un autre coté, la
calorimétrie indirecte présente des limitations techniques et
financiéres. Mal évaluer la demande énergétique d’un
patient et ne pas lui administrer la compensation calorique
requise peut aboutir a des conséquences déléteres. Un déficit

seems to lead to increased malnutrition and its deleterious
consequences, while overnutrition can induce increased
infection rate (catheter-related infections and ventilator asso-
ciated pneumonia), mainly if parenteral nutrition is used.
Therefore, the use of a goal-directed protein-energy target
is recommended and indirect calorimetry may be useful in
the determination of this goal.

Keywords Indirect calorimet



Pourquoi?

® Pour mesurer la dépense energétique

® |es equations sont souvent impreécises, aucune n’est
| recommandée par 'A.S.P.E.N (JPEN 33:260-76)
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Besoins metaboliques

Equations pour calculer le métabolisme de base (MB) et la dépense énergétique de repos (DER) en kcal/j chez les enfants d¢ 0 A 3 ans et de 3 4 10 ans.

Equations ~—}] —

Auteurs Sexe 0-3 ans 3-10 ans

OMS Garcon DER = 60,9 x p- 54 DER =227 x p + 495
Fille DER =61 xp-51 DER =22 4 x p + 499

Schofield Gargon MB=0,167 xp+ 1517 4 xT- 617,6 MB=196 xp+ 130,23 xT414,9
Fille MB =16,25 xp+ 10232 xT- 413,5 MB=16,97 xp+ 1618 xT+ 371,2

Harris et Benédict Gargon DER=66,47 + 1375 xp+5,0xT-6,76 x age DER=66,47 +13,75xP+50xT-6,76 x age
Fille DER = 655,1 + 9,56 xp+ 1,85 xT-4,68 x age DER =655,1 +9,56 xP+ 185 xT-4,68 x age

OMS : Organisation mondiale de lasanté ; p : poidsen kg ; T - taille en cm ; dge en années.

Facteur d’activité Facteur de stress

. Chir. Mineure 1,2
Repos au lit 1 Polvt 135
Ambulatoire 1,2 olytrauma ’

Activité modérée 1,6 Seli’SlS 1,6
Brilures 2




Besoins metaboliques

EE (kcal/d) = [(17 X age 1n months)
(48 > weight 1n kg)
(292 X body temperature 1n “C)
9677 X 0.239

Enfant ventilé, hospitalise en
réanimation

White, Melinda S et al. Energy expenditure in 100 ventilated, critically ill
children. Crit Care Med. 2000 (28): 2307-13.Texte




Besoins metaboliques

Children at high risk for metabolic alterations who
are suggested candidates for targeted measurement of
REE in the PICU include the following:

Recommandations sur la Underweight (BMI < 5th percentile for age), at risk

of overweight (BMI > 85th percentile for age) or
mesure de Ia dé ense E overweight (BMI > 95th percentile for age)
P Children with > 10% weight gain or loss during
I . ’ . . d . ICU stay
Par caiorim etrl € Indi reCte Failure to consistently meet prescribed caloric goals
’ % g phl . Failure to wean, or need to escalate respiratory
en reanimation Pedlatrlque support

Need for muscle relaxants for > 7 days

Neurologic trauma (traumatic, hypoxic and/or isch-
emic) with evidence of dysautonomia

Oncologic diagnoses (including children with stem

cell or bone marrow transplant)
Children with thermal injury
Children requiring mechanical ventilator support

A.S.PE.N Clinical guidelines: nutrition support of the for > 7 dave

critically ill child. | Parenter Enteral Nutr 2009: Children suspected to be severely hypermetabolic
260-75 (status epilepticus, hyperthermia, systemic inflam-
matory response syndrome, dysautonomic storms,
etc) or hypometabolic (hypothermia, hypothyroid-
ism, pentobarbital or midazolam coma, etc.)
Any patient with ICU LOS > 4 weeks may benefit
from IC to assess adequacy of nutrient intake.




Besoins metaboliques

Age Kcal/kg/j
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Les protides

® Stress=Resistance a l'insuline/consommation des
réserves hepatique en glycogene

® Neoglucogenese par proteolyse musculaire

. d
® APPOl t en Pl otide:
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Les protides

® (-2 ans: 2-3 g/kglj




Apports glucidiques

Guidelines ESPGHAN/ESPEN 2005

® | g Glucose =4 Kcal.

® 60 % des apports caloriques non proteiques

® Augmentation progressive des apports




Apports lipidiques
Guidelines ESPGHAN/ESPEN 2005
® | glipide =9 Kcal

® 25-30% des apports caloriques non proteiques

® Administration/24h NN,NRS.

¥ e

Apports moyens
PP




Besoins en eau et electrolytes

® Augmentation des pertes

® Brdlures, stomies, vomissements, diarrhées....
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. Guidelines
En pratique.... ooqiauespen 2005

Na+
aeA (mmol/kg/ e

kglj) i kel])
JO-J7 140-180 2-5
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Apports Ca, P, Mg

Guidelines ESPGHAN/ESPEN 2005

Ca mmol P mmol Mg mmol
(mg) kg (mg) ’kg  (mg) /kg
NN/préma [,3-3 1-2,3

° E
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/-12 mois 0,5 (20) 0,5 (15)
3ans 0,2 (11) 0,2 (6)

8ans 0,2 (7) 0,2(6)




Apports Ca, P, Mg

Guidelines ESPGHAN/ESPEN 2005

Ca mmol P mmol Mg mmol
(mg) kg (mg) ’kg  (mg) /kg

NN/préma  1,3-3 1-2,3

0 6 mOIS . O 8 (32 o 0 5 (|4) 0 2 (5
e 200 05(15)
1-13ans 0,2 (1)
1I8ans 0,2 (/)




Oligoelements et vitamines

e OF: Iml/kg
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NE vs NPE

e Utiliser NE des lors que TD est fonctionnel +++

Panel 1: Effects of parenteral compared with enteral

nutrition on gastrointestinal functions

utrition is associated with:

Gut atrophy

oss of gut hosfione secretion
Reduced qut absorption
Decreased gut blood flow that is worse with vasopressor
administration
Loss of the gut barrier (mucus secretion, IgA, gut associated
lymphoid tissue, motility)
Altered gut microflora

Increased bacterial adhorane

ncreased microbe translocation

Increased gut permeability after inflammatory insults

Decreased gastric, frtestirat-arrchpamcreatic secretions
Slower healing of anastomotic sites
Increased apoptosis
Hepatic dysfunction’
ecreased drugrsiearance by liver

Hepatic injury’

Cholestasis, gallstones

Maost data are derived from animal studses, Only a fewof the changes have been

confirmed in man (designated with *)

Panel 2: Effects of parenteral compared with enteral

nutrition on immune system function

Parenteral nutrition is associated with:
B andT cell dysfunction

Macrophage and neutrophil dysfunction
Impaired chemotaxis

Impaired phagocytosis

Impaired bacterial/fungal killing

Loss of gut associated lymphoid tissue
Decreased IgA secretion
Reticuloendothelial dysfunction
Increased infections

Increased proinflammatory cytokines

Zaloga. Lancet 2006;,9516:1101-11




NE vs NPE

Crit Care Med.
2005:;33:213-20

Mean difference
Study (95% CI) % Weight

Adams (1986) : 1.00 (-13.63, 15.63) 0.3
Szeluga (1987) § 3.00 (-5.30, 11.30) 0.9

® Duree de s€jour

Peterson (1988) 1.40 (0.39, 2.41) 16.9
Kudsk (1992) § -0.90 (-2.02, 0.22) 16.0
lovinelli (1993) ! 8.00
Wicks (1994) : 1.00

1.78, 14.22) 1.6
18.62,20.62) 0.2

Gianotti (1997) S = 2.40
McClave (1997) 2.20
Bozzetti (2001) 1.60
Braga (2001) 0.80
Pacelli (2001) 0.90
Overall 1.20

0.11, 4.91) 7.3

0.78, 3.62) 13.5
0.52, 2.68) 16.3
-1.28, 2.88) 9.3
-0.13, 1.93) 16.8
0.38,2.03)  100.0

(
(
(
(
(
. (
Borzotta (1994) -2.20 (-11.67, 7.27) 0.7
(
(
(
(
(
(

! MWD 1.2 days, p=0.004

-20 40 0 10 20 Heterogeneity p=0.02

» Mean difference »
Favours parenteral nutrition Favours enteral nutrition




® |nfections

Study

Sako (1981)
Adams (1986)

Mc Intyre (1986)
Young (1987)
Szeluga (1987)
Greenberg (1988)
Peterson (1988)
Kudsk (1992)
Moore (1992)
lovinelli (1993)
Gonzalez-Huix (1993)

NE vs NPE

Wicks (1994)
Baigrie (1996)
Shirabe (1997)
Kalfarentzos (1997)
Reynolds (1997)
Gianotti (1997)
Sand (1997)
McClave (1997)
Windsor (1998)
Bozzetti (2001)
Braga (2001)
Pacelli (2001)
Olah (2002)

Crit Care Med.
2005;33:213-20

Risk difference
(95% ClI)

-0.03 (-0.16, 0.09)
0.00 (-0.28, 0.28)
0.00 (-0.08, 0.08)
-0.00 (-0.21, 0.21)
0.09 (-0.11, 0.30)
0.00 (-0.10, 0.10)
0.22 ( 0.00, 0.45)
0.21 ( 0.02, 0.40)
0.19 ( 0.08, 0.30)
0.00 (-0.19, 0.19)
0.25(0.04, 0.47)
-0.01 (-0.38, 0.36)
0.17 ( 0.04, 0.30)
0.23 (-0.06, 0.52)
0.22 (-0.08, 0.52)
0.20 (-0.04, 0.43)
0.05 (-0.08, 0.18)
0.08 (-0.24, 0.40)
0.00 (-0.23, 0.23)
0.17 (-0.03, 0.36)
0.11 (0.02, 0.20)
0.03 (-0.07, 0.13)
-0.03 (-0.15, 0.08)
0.15 (-0.01, 0.31)

% Weight

5.9
1.8
9.0
2.8
3.0
7.4
2.6
3.4
6.8
3.4
2.6
1.0
5.7
1.6
1.5
2.4
5.6
13
24
3.2
8.4
7.5
6.3
4.2

Overall 0.08 (0.04,0.12) 100.0

-5 -.25

Favours parenteral nutrition

Risk difference

5

Favours enteral nutrition

RD 7.9%, p=0.001
Heterogeneity p=0.07




NE vs NPE

® Complications non infectieuses

Crit Care Med.
2005;33:213-20

Risk difference

Study (95% CI) % Weight

Dickinson (1980)
Sako (1981)
Adams (1986)

Mc Intyre (1986)
Greenberg (1988)
Moore (1992)
lovinelli (1993)
Gonzalez-Huix (1993)
Kalfarentzos (1997)
Sand (1997)
Windsor (1998)
Bozzetti (2001)
Braga (2001)
Pacelli (2001)

Olah (2002)

0.12 (-0.20, 0.44)
-0.08 (-0.32, 0.15)
0.04 (-0.16, 0.25)
0.16 (-0.11, 0.42)
0.19 (-0.07, 0.45)
-0.08 (-0.18, 0.03)
0.04 (-0.09, 0.18)
0.05 (-0.26, 0.35)
0.24 (-0.02, 0.49)
0.12 (-0.25, 0.48)
0.28 ( 0.06, 0.50)
0.10 (-0.00, 0.20)
0.02 (-0.07, 0.11)
0.01 (-0.11, 0.13)
0.06 (-0.05, 0.16)

1.9
3.5
4.3
2.8
2.9
13.1
8.8
2.2
3.0
1.5
3.9
13.6
15.6
10.5
12.3

Overall 0.05 ( 0.00, 0.09) 100.0

I I

-5 -.25 0 .25 5
Risk difference

RD 4.9%, p=0.04
Heterogeneity p=0.26

Favours parenteral nutrition Favours enteral nutrition




NE vs NPE _
Crit Care Med.

® Mortalite 2005;33:213-20

Risk difference
Study (95% Cl) % Weight

Dickinson (1980) -0.06 (-0.20,0.09) 1.2
Sako (1981) 0.09 (-0.02,0.19) 2.3
Rapp (1983) -0.35(-0.63-0.07) 0.3
Hadley (1986) -0.06 (-0.25, 0.13 0.7
(_
(

Adams (1986) 0.09 (-0.07, 0.25 1.0
Mc Intyre (1986) -0.01 (-0.13, 0.11 1.8
Young (1987) 0.08 (-0.19, 0.35 0.4
Greenberg (1988) 0.00 (-0.10, 0.10) 2.4
Kudsk (1992) 0.00 (-0.05, 0.06) 7.7
Moore (1992) 0.03 (-0.04,0.10) 5.0
Wicks (1994) . 0.03(-0.20,0.26) 05
)
)

)
)
)
)

Dunham (1994) -0.02 (-0.22, 0.18 0.6
Borzotta (1994) -0.10 (-0.24, 0.04 1.3

-0.07, 0.17) 17
Kalfarentzos (1997) 0.04 (-0.12, 0.21) 0.9
Reynolds (1997) -0.03 (-0.13, 0.07) 26
Gianotti (1997) 0.00 (-0.04, 0.05) 12.7
Sand (1997) 0.06 (-0.10, 0.23) 0.9
McClave (1997) 0.00 (-0.11, 0.11) 2.0
Windsor (1998) 0.11 (-0.06, 0.28) 0.9
Bozzetti (2001) 0.02 (-0.01,0.05) 24.4
Braga (2001) 0.01 (-0.03, 0.05) 16.2
Pacelli (2001) -0.03 (-0.08, 0.02)  10.0

(

(

(
(
(
(
Baigrie (1996) 0.05 (
(
(
(

Olah (2002) 0.03(-0.07,0.14) 2.4
Overall 0.01(-0.01, 0.02) 100.0

RD 0.6%, p=0.4
Heterogeneity p=0.6
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NE vs NPE
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Overall
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he enthusiasm that
early enteral nutri-

tion, as compared

with early parenteral nutri-

tion, would reduce mortality

appears misplaced.

Risk difference
(95% Cl)

-0.06 (-0.20, 0.09)
0.09 (-0.02, 0.19)
-0.35 (-0.63,-0.07)
-0.06 (-0.25, 0.13)
0.09 (-0.07, 0.25)
-0.01 (-0.13, 0.11)
0.08 (-0.19, 0.35)
0.00 (-0.10, 0.10)
0.00 (-0.05, 0.06)
0.03 (-0.04, 0.10)
0.03 (-0.20, 0.26)
-0.02 (-0.22, 0.18)
-0.10 (-0.24, 0.04)
0.05 (-0.07, 0.17)
0.04 (-0.12, 0.21)
-0.03 (-0.13, 0.07)
0.00 (-0.04, 0.05)
0.06 (-0.10, 0.23)
0.00 (-0.11, 0.11)
0.11 (-0.06, 0.28)
0.02 (-0.01, 0.05)
0.01 (-0.03, 0.05)
-0.03 (-0.08, 0.02)
0.03 (-0.07, 0.14)
0.01 (-0.01, 0.02)
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Favours parenteral nutrition

-4

!

4
Risk difference

4

RD 0.6%, p=0.4
Heterogeneity p=0.6

Favours enteral nutrition

% Weight

1.2
2.3
0.3
0.7
1.0
1.8
0.4
24
7.7
5.0
0.5
0.6
1.3
127
0.9
2.6
12.7
0.9
2.0
0.9
24.4
16.2
10.0
24
100.0




Indications de la NPE

® Des que apports digestifs < 60%
besoins nutritionnels sur 5 jours ou
plus.
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Indications de la NPE

Digestives Extra digestives
® Chirurgie lourde

® Reduction de la surface BB Elcs

d’absorption it ;
P B Malades de réanimation







Mode d’administration

® Sonde oro/nasogastrique




Choix des nutriments

® lait £ enrichi chez NRS < | an

® Maternel

|er et 2°me age




Complications NE

® Troubles digestifs
Diarrhees, constipation
Vomissements, inhalation
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Nutrition parenterale




Acces Vasculaire

® Voie veineuse periphérique si osm < 600-800
mOsm/I (jusqu’au G10) et duréee < 7]




Solutes

® Solutes binaires ou ternaires:

- sterile, apyrogene, stable




Complications de la NPE

Complication de 'acces vasculaire
Metaboliques
- glucides, protides, lipides

@ Hydroélectrolytiques (Na,K,Ca2+P)
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Surveillance

® Clinique Les nouveau-nés
doivent reprendre

leur poids de naissance en
- BES 1 0j

= Poids +++, taille, PC

- Signes des/hyperhydratation

-




Syndrome de renutrition

® Facteur de risque: denutrition sévere ou
prolongee

® Hypophosphorémie:
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Syndrome de renutrition

® Prevention

® Correction compléte des désordres hydroélectrolytiques




Conclusion

® Reéserves NN/NRS faible

® Deénutrition rapide
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