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LA	  SOLUTION?	   Take-‐home	  messages	  
•  Le	  muscle	  est	  un	  organe	  métaboliquement	  
acMf,	  qui	  parMcipe	  à	  la	  réponse	  à	  l’agression.	  

•  Le	  métabolisme	  des	  fibres	  musculaires	  varie	  
selon	  le	  type	  de	  fibres.	  

•  La	  faiblesse	  musculaire	  acquise	  en	  soins	  
intensifs	  est	  reconnue	  comme	  problème	  
majeur!	  

•  La	  combinaison	  opMmale	  d’acMvité	  physique	  
et	  d’apports	  protéiques	  et	  d’acides	  aminés	  
spécifiques	  n’est	  pas	  encore	  définie.	  
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Cumula/ve	  N	  balance	  in	  mechanically	  ven/lated	  
pa/ents	  receiving	  full	  enteral	  feeding	  
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Protein	  metabolism	  in	  trauma	  pa/ents	  with	  
or	  without	  brain	  injury	  	  
	  Petersen	  SR	  et	  al,	  J.	  Trauma	  1993;	  34:	  653	  
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Muscle protein synthesis in postoperative and ICU patients 

Essén et al. AMJ 1992;262:E253 
Essén et al. Eur J Surg 1993;159.195 
Tjäder et al. JPEN 1996;20:135 
Essén et al. CCM 1998;26:92 

Weight  loss  Protein  loss * 
 (%)  (%) 

 
   5  11.2  -  16.8 
 

 10  15.2  -  20.8 
 

 15  19.2  -  24.8 
 

 20  23.0  -  29.0 
 

 25  26.8  -  33.2 
 
 * in  vivo  neutron  analysis.  Hill G.L. J Parent Enteral Nutr 16, 197-218, 1992 

≥   7 - 14 g   nitrogen  / d. 
 

≥  220 - 440 g  lean  tissue / d 
 

> 80-200 g/d muscular proteins 

Protein	  losses	  during	  criMcal	  illness	  
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Metabolic  response in  ICU  patients 

Jeevanandam M.  
J Parent Ent Nutr 
1992,16 : 511-20 
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METABOLIC ADAPTATION TO STRESS 

Insulin-dependence ! 
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Insulin-dependence ! 

Insulino 
independence 

Catabolisme protéique: la libération d’AA est 
un phémomène adaptatif 
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Cytokines 

The ubiquitin-proteasome system 

 Lecker SH et al.,  2006  Mitch M et al.,  1996 

Atrogin-1 
Murf-1 

Role	  of	  TNF	  in	  muscle	  was/ng	  
Laghi	  American	  J	  Respir	  Crit	  Care	  Med	  2003;	  168	  :10-‐48	  
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Take-‐home	  messages	  
•  Le	  muscle	  est	  un	  organe	  métaboliquement	  
acMf,	  qui	  parMcipe	  à	  la	  réponse	  à	  l’agression.	  

•  Le	  métabolisme	  des	  fibres	  musculaires	  varie	  
selon	  le	  type	  de	  fibres.	  

•  La	  faiblesse	  musculaire	  acquise	  en	  soins	  
intensifs	  est	  reconnue	  comme	  problème	  
majeur!	  

•  La	  combinaison	  opMmale	  d’acMvité	  physique	  
et	  d’apports	  protéiques	  et	  d’acides	  aminés	  
spécifiques	  n’est	  pas	  encore	  définie.	  

CHARACTERISTICS	  OF	  MUSCLE	  FIBERS	  

•  Type	  I	  
–  Slow-‐twitch	  
– More	  acMve	  oxidaMve	  
metabolism	  

– More	  suscepMble	  to	  
hypoxia	  

– More	  resistant	  to	  faMgue	  
– Maintenance	  of	  posture	  
(back)	  

–  Poorly	  innervated	  
	  

•  Type	  II	  
–  Fast-‐twitch	  
–  Glycogen-‐rich	  
–  Less	  acMve	  oxidaMve	  
metabolism	  

–  Less	  suscepMble	  to	  
hypoxia	  

–  Less	  resistant	  to	  faMgue	  
–  Highly	  innervated	  
–  Rapid	  movements	  (legs)	  

Atrophie	  des	  fibres	  de	  type	  II	  au	  
cours	  du	  vieillissement	  	  

Histological	  features	  of	  CI	  myopathy	  
Schefold	  J	  Cachex	  Sarcopenia	  Muscle.	  2010;	  1:	  147–157.	  

63 ans   75 ans 
Age moyen du patient de réa: 
1990    2015 
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spécifiques	  n’est	  pas	  encore	  définie.	  

Quelques	  termes…	  
English	   Français	  

Sarcopenia	   Sarcopénie	  

Tetraparesia	   Tétraparésie	  /	  plégie	  

Polyneuropathy	   Polyneuropathie	  

Myopathy	   Myopathie	  

WasMng	  syndrome	   Cachexie	  

ICU-‐acquired	  
weakness	  

Faiblesse	  musculaire	  
acquise	  en	  réanimaMon	  /	  
soins	  intensifs	  

jw14 

Puthucheary et al, JAMA 2013;310:1591-1600 

jw14 

Puthucheary et al, JAMA 2013;310:1591-1600 
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Muscle	  mass	  from	  CT	  scan	  abdomen	  L3	  

31	  

Low	  muscle:	  
F	  <	  110	  cm2	  
M	  <	  170	  cm2	  

Weijs et al. Crit Care 2014 
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ATer	  the	  acute	  phase….	  
A huge task of re-building 

in front of us ! 

What	  do	  we	  need	  ?	  
Manpower / bulldozer = energy 

What	  do	  we	  need	  ?	  
Bricks = proteins 

Common	  concern	  and	  goal	  

•  How	  to	  preserve	  muscular	  mass	  and	  funcMon?	  

	  
	  
Exercise	   	   	   	   	   	   	   	  NutriMon	  	  
	  	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  -‐	  Energy	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  -‐	  Proteins	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  -‐	  Water-‐electrolytes	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  -‐	  Micronutriments	  	  
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Late PN Early PN 

Casaer MP & Langouche L et all, CCM, 
2013 

Hermans G. et al. Lancet Resp. Med. ; 
2013 

 

HOW	  MUCH	  PROTEINS?	  
Ishibashi N, et al. Crit Care Med 1998; 26: 1529-35. 

HOW	  MUCH	  PROTEINS?	  

ΔTBP : loss of 
Total body protein 
(in vivo neutron 
Activation)
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4.9 Il faut apporter 1,2 à 1,5 g.kg/j de protéines (Accord Fort). 
 

Les besoins protéiques du patient de réanimation sont 
majorés de par son hyper catabolisme azoté qui dépasse les 
capacités anaboliques. Les données actuelles montrent 
qu’une synthèse protéique optimale et une dégradation 
minimale sont obtenues avec ce niveau d’apports. Lors 
d’apports excessifs, les substrats protéiques sont oxydés et 
majorent l’uréogenèse et la thermogenèse sans contribuer à 
la synthèse protéique.  
 

  

Protein	  needs	  

•  FAO/WHO/UNU	  1985,	  EFSA	  2012:	  0.8	  g/kg	  

•  ESPEN	  guidelines:	  1.2	  g/kg	  

•  Recent	  literature:	  2.0-‐2.5	  g/kg	  
(Dickerson	  et	  al	  2012;	  Hoffer	  &	  Bistrian	  2012)	  

44	  
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MOBILIZATION 

Crit Care Med 2009; 37:2499 

Early	  physical	  and	  occupa/onal	  therapy	  in	  

mechanically	  ven/lated,	  cri/cally	  ill	  pa/ents.	  	  
Schweickert	  WD	  Lancet	  2009;373:1874	  

Sedated adults (>/=18 years of age) in 
the ICU who had been on mechanical 
ventilation for less than 72 h, were 
eligible for enrolment in this 
randomised controlled trial We 
randomly assigned 104 patients to 
early exercise and mobilisation 
(physical and occupational therapy) 
during periods of daily interruption of 
sedation (intervention; n=49) or to 
daily interruption of sedation with 
therapy as ordered by the primary 
care team (control; n=55). The primary 
endpoint was the number of patients 
returning to independent functional 
status at hospital discharge-was 
defined as the ability to perform six 
activities of daily living and the ability 
to walk independently.  

Forty-nine critically ill patients (age: 59 +/- 21 years) with an APACHE II admission 
score >or=13 were randomly assigned after stratification upon admission to 
receive daily EMS sessions of both lower extremities (EMS-group) or to the 
control group (control group). Muscle mass was evaluated with US, by measuring 
the cross sectional diameter (CSD) of the vastus intermedius and the rectus 
femoris of the quadriceps muscle.  

Electrical	  muscle	  s/mula/on	  preserves	  the	  
muscle	  mass	  of	  cri/cally	  ill	  pa/ents	  

Gerovasili	  Crit	  Care	  2009;13:R161	  
	  

Effects	  of	  electrical	  muscle	  s/mula/on	  
Schefold	  J	  Cachex	  Sarcopenia	  Muscle.	  2010;	  1:	  147–157.	  	  

Study	  1	  :	  Passive	  mobilisaMon	  
Preiser	  De	  Prato	  et	  al	  J	  Novel	  Physioth	  2014	  

Thirty minutes of 
Passive mobilisation 
 - cycling (20 rpm) 
2x/day 
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Exercise Nutrition 
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