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Parmi les trés nombreuses publications sur la médecine
intensive de 2011, nous tenons a aborder 2 importants
sujets cliniques. Le premier est le monitoring hémo-
dynamique mini-invasif [1, 2] et le second la nutrition
du patient de médecine intensive [3].

Monitoring hémodynamique mini-invasif

Le monitoring des parametres vitaux avec fréquence
cardiaque, tension artérielle, oxygénation et biomar-
queurs de la perfusion tissulaire (lactate et équilibre
acido-basique) joue un role important dans le traite-
ment du patient en état critique et fait partie de la rou-
tine de l'intensiviste. Faut-il compléter les parametres
vitaux ci-dessus par la mesure du débit cardiaque?
Cette question est controversée. Ce qui est certain, c’est
que le diagnostic clinique de «low cardiac output» est
difficile a poser mais a une importance pronostique in-
contestée.

Takala et al. se sont intéressés a la question de savoir si
un monitoring non invasif du débit cardiaque avec un
systeme non calibré permettait de stabiliser les patients
hémodynamiquement instables plus rapidement qu’avec
un monitoring standard [2]. Dans leur étude multicen-
trique ayant porté sur 388 patients hémodynamique-
ment instables avec une mesure de la tension artérielle
a leur admission aux soins intensifs, ils les ont rando-
misés dans le groupe «minimal invasiv cardiac output»
(MICO) ou dans le groupe témoin. Le plus important ré-
sultat de cette étude a été qu'une minorité seulement
des patients des deux groupes ont pu étre stabilisés se-
lon les criteres hémodynamiques définis. Et ceci malgré
un apport volumique trés important et ’emploi de vaso-
actifs dans les deux groupes.

Les besoins volumiques comparables et I'emploi de va-
soactifs dans les deux groupes montrent qu'un monito-
ring mini-invasif supplémentaire du débit cardiaque
dans cette population n’apporte aucun avantage déter-
minant par rapport au monitoring standard.

Les raisons des résultats négatifs de cette étude sont
notamment son collectif, composé d’'un groupe homo-
geéne de patients essentiellement hypovolémiques et hypo-
tendus, dont env. un tiers seulement présentait des
signes d’hypoperfusion tissulaire. Relevons en outre qu’il
pourrait y avoir un probleme inhérent (algorithme) avec
le systeme MICO quant a la reproductibilité et I'exacti-
tude des résultats des mesures (comme cela a déja été
décrit dans de précédentes études [4]). Les plus grands
écarts de ces mesures s’observent avec la variation de la
compliance vasculaire, par ex. dans les situations de «vas-

culary leak» avec cedeme des parois vasculaires ou lors
de I'augmentation et de la diminution des vasopres-
seurs tels que la noradrénaline.

Une étude sur ce sujet de Monnet et al. récemment publiée
a montré que le monitoring simple de la courbe de ten-
sion artérielle permet de tirer des conclusions sur une
variation volumique du débit cardiaque, mais ne peut
pas étre utilisé pour une variation résultant d’'une mo-
dification de la dose de noradrénaline [1]. Une analyse
multivariable a montré que la modification du volume
d’éjection du ventricule gauche secondaire a un bolus
volumique est en corrélation significative avec I'aug-
mentation de I'amplitude de I'onde de pouls. Une aug-
mentation volumique de cette amplitude de >17% a per-
mis de prédire une augmentation du débit cardiaque
de >15% avec une sensibilité de 65% et une spécificité
de 85%. La variation du débit cardiaque suite a I'injec-
tion de noradrénaline n’a par contre fait varier I’ampli-
tude de I'onde de pouls que dans une mesure nettement
plus faible.

Cette étude montre trés bien I'interaction complexe entre
variation de la surface sous la courbe de pouls (ampli-
tude de 'onde de pouls) et compliance (élasticité) de la
paroi artérielle (fig. 1 &X).

Les résultats de cette étude confirment qu’'en pratique
clinique il n'y a pas de monitoring hémodynamique
«idéal». Nous devons donc rechercher I’appareil de me-
sure adapté a chaque patient individuellement, qui nous
permette de répondre en toute sécurité a nos questions
les plus importantes pour son traitement. Ce qui pré-
suppose une bonne formation et la connaissance des
avantages et limites de n’importe quel systeme. Ce n’est
pas le monitoring en lui-méme qui détermine le résul-
tat mais les adaptations du traitement qui peuvent en
découler.

Nutrition du patient de médecine intensive

La nutrition fait partie depuis des années du «standard
of care» aux soins intensifs. Il a été démontré que 1’ali-
mentation entérale est meilleure que la parentérale
pour ce qui est des complications. Celles qui sont asso-
ciées a 'alimentation parentérale ont pu étre diminuées
par un meilleur contrdle des glycémies et une diminu-
tion de I'overfeeding.

Il'y a aujourd’hui encore de nombreuses questions ou-
vertes sur la nutrition, par ex. le moment optimal et la
durée de l'alimentation entérale, quand et comment
combiner I'entérale et la parentérale (surtout si les be-
soins caloriques calculés ne peuvent étre couverts), I’ef-
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dive» a recu comme le groupe «rapide» une alimenta-
tion entérale dés le 1¢ jour, également dans le but d’at-
teindre des le 3¢ jour le nombre de calories calculé.
L’alimentation parentérale n’a cependant été mise en
route qu’apres 7 jours (selon les recommandations amé-
ey ricaines et canadiennes) [5].

Les résultats les plus importants ont été une méme
mortalité dans les 2 groupes aux soins intensifs, a ’ho-
pital et a 90 jours. Les patients du groupe tardive par
contre ont eu significativement moins d’infections aux
5 soins intensifs que ceux du groupe rapide. Le groupe
tardive a en outre eu une durée de ventilation assistée
(2 jours) et une durée de séjour aux soins intensifs et a
I’hopital significativement plus breves que le groupe ra-
pide. Les points critiques de cette étude sont les diffé-
rences numériquement faibles dans les résultats finaux
et le fait que la mortalité a été pratiquement la méme
dans les 2 groupes. La proportion de patients sous-ali-
mentés a été faible, <20%, et celle des patients de post-
chirurgie cardiaque relativement élevée, 60%.

Cette étude soutient le fait connu qu’au cours des pre-
miers jours aux soins intensifs un déficit calorique al-
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Figure 1

Courbes de tension artérielle et de compliance vasculaire dans I"hypovolémie,
la normovolémie et sous injection de noradrénaline. VE = volume d'éjection;
1 = diminution; T = augmentation.

ficacité de différents régimes nutritionnels, de I'alimenta-
tion entérale et parentérale dans différentes pathologies,
Iefficacité et la posologie des oligoéléments. Des experts
nutritionnistes européens et américano-canadiens ont
émis différentes recommandations en fonction de ces
hésitations, quand l'alimentation entérale rapidement
reprise doit étre complétée par un apport calorique pa-
rentéral pour atteindre le but calorique calculé [5, 6].
Les experts européens recommandent de mettre en route
l'alimentation parentérale dans les premiers jours et les
américano-canadiens d’attendre 7 jours chez un patient
non sous-alimenté.

En 2011 Casaer et al. ont publié les résultats de leur
grande étude multicentrique randomisée sur la ques-
tion du début de I'alimentation parentérale chez les pa-
tients critiques [3]. 4640 patients a risque nutritionnel
ont été incorporés dans leur étude. Ils ont été randomi-
sés dans 2 groupes: alimentation parentérale rapide et
tardive. Tous ces patients ont re¢u une alimentation en-
térale dés le 1¢r jour. Les patients du groupe parentérale
rapide ont en plus re¢u dés le 1 jour une alimentation
parentérale, dans le but d’atteindre des le 3° jour le
nombre de calories calculé individuellement (selon les
recommandations européennes) [6]. Le groupe «tar-

lant jusqu’a 50% de la valeur théorique peut étre toléré
chez les patients non sous-alimentés. D’autres études
vont animer la discussion sur le début de I'alimentation
parentérale en pratique clinique courante.
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