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• Conflit d’intérêt : 



Recommandations Française d’expert 
SFAR-SRLF-SFNEP 2013 

CHAMP 1 : Prévalence et conséquences des troubles de l’état nutritionnel en réanimation 

CHAMP 2 : Dépenses énergétiques et méthodes de détermination en réanimation  

CHAMP 3 : Evaluation de l’état nutritionnel 

CHAMP 4 : Stratégie générale du support nutritionnel 

CHAMP 5 : Compléments oraux 

CHAMP 6 : Nutrition entérale (NE) 

CHAMP 7 : Nutrition parentérale 

CHAMP 8 : Pharmaconutrition, vitamines, éléments traces 

CHAMP 9 : Particularités liées au terrain 

CHAMPS 10 : Particularités pédiatriques 

ESPEN Guidelines 

(Enteral/Parenteral) 

SCCM/ASPEN 

Criticalcarenutrition.com 

Lefrant An Fr Anesth Réan 2014;xxx:xxx 



Encadré 1.1 -  

Tout patient admis en réanimation pour une durée 
présumée supérieure à 3 jours est à risque de 

dénutrition. Cette dernière augmente la morbi-
mortalité (infection en particulier) et les durées de 
ventilation, de séjour et d’hospitalisation (Accord 

fort). 
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• La dénutrition est un facteur de 

mauvais pronostic et nos patients sont 

souvent dénutris ! 

• Plus le patient est dénutri, plus son 

risque d’être dénutri augmente ! 

• Malgré une nutrition adéquate, on 

n’empêchera pas le patient de perdre 

du poids en phase aiguë ! 

Le paradoxe des SI 









But du support 

nutritionnel : 
• apporter un support nutritionnel adapté à la 

pathologie, à l’état nutritionnel et à la voie 

disponible; 

• prévenir ou traiter un déficit en macro- ou micro-

nutriments; 

• apporter une quantité de “nutrition” compatible 

avec le métabolisme existant; 

• éviter les complications liées aux nutriments; 

• améliorer l’évolution du patient. 



Jéquier E Ann Rev Nutr 1987;7:187 

Kondrup e-SPEN 2008;3117 



Component of energy expenditure 

in Pts with severe sepsis and 

major trauma 
Total Energy Expenditure 

 

Uehara Crit Care Med 1999;27:1295 



FAST HUG ! 

Vincent Crit Care Med 2005;33:1225. 

 



Crit Care Med 2009;37:2326 

 



Modification morphologique et 
fonctionnelle du TD lors d’une AP 
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Avantages Respectifs 
• Entérale : 

• Plus physiologique 

• Préserve la fonction du TD 

• Réduit la translocation bactérienne 

• Améliore la délivrance en énergie et la 

cicatrisation. 

• Améliore la fonction immunitaire et réduit 

les complications infectieuses 

• Moins coûteuse 

 

 

 

• Parentérale 

:PrécoceComplèteRéduit le risque 

de pneumonie et de diarrhée. 

 

 

 

 



• Il faut administrer dans les 24 premières heures, 

un support nutritionnel entéral aux patients 

dénutris ou jugés incapables de s’alimenter 

suffisamment dans les 3 jours après l’admission 

(Accord fort). 

• Il ne faut probablement pas utiliser la NE  

• en amont d’une fistule digestive de haut débit,  

• en cas d’occlusion intestinale,  

• d’ischémie du grêle ou  

• d’hémorragie digestive active (Accord fort). 

Quelle voie ? 
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Chest 2003;124:297 

187 patients 

ACCP targets 

(25 kcal/kg.d or 

27.5 kcal/kg.d  

During SIRS) 

Apport Caloriques de Pts d’USI médicaux : 
Adéquation aux recommandations 



mercredi 30 octobre 2013 

Prises alimentaire des patients J3 
US 39 

J3  N = 18 

AE 
N = 11 (61%) 
11 réponses 

Per os 
N = 7 (39%) 
6 réponses 

Energie moyenne 
1600 kcal 

Mais 0 pour 
2 patients 

590 kcal 

Protéines moyenne 60g 39g 

Besoins couverts Oui Non 

remarques 
2 patients n’ont 

rien reçu 
 Dette 

1 seul pati/7 
couvre 67% de ses 

besoins 

US 30 
J3  N = 19 

AE 
N = 10 (53%) 
10 réponses 

Per os 
N = 9 (47%) 
6 réponses  

Energie moyenne 2000 kcal 560 kcal 

Protéines moyenne 78 g 35g 

Besoins couverts Oui Non 

remarques 
Energie à la 
hausse pour 

apporter protéines 

1 seul pati/6 
couvre 70% de ses 

besoins 

Audit CHR Citadelle 



Apports Journaliers 

De Jonghe Crit Care Med 2001;29:8 

Causes d’arrêt de la NE 



Negative impact of hypocaloric 

feeding and energy balance on 

clinical outcome in ICU patients 

Prosp. Obs.,  
48 Pts > 5j SICU,  

69% calorimétrie indirecte,  
NE + NP si nécessaire. 

Villet Clin Nutr 2005;25:502  



Computerized energy balance and 

complications in critically ill 

patients: An observational study 

Dvir Clin Nutr 2006;25:37 



Combien de kcal  



• Harris-Benedict Equation 

• Men : BEE = 66,47 + 13,75 W + 5H - 

6,76A 

• Womenn : BEE = 655,1+ 9,6W + 

1,85H -4,68A 

• W : Weight in Kg 

• H : Height in cm (or 120Kg) 

• A : Age in years 

 

Injury Factor : x1,2  : 

without evidence of  

    physiologic stressx1,5 : 

marked stress (sepsis   

    or trauma)x2 : severe 

burn or if weight  

    gain is desired 



Accurary  

Rates 



Calorimétrie indirecte 
Macronutriments + O2 = H2O + CO2 + chaleur 

    VCO2 = Ve x FeCO2 - Vi x FiCO2 

➔ VCO2 = Ve x FeCO2 

    VO2 = Vi x FiCO2 - Ve x FeO2 

➔ VO2 = Ve x FeO2 - [(1 - FeO2 - FeCO2)/1- FiO2] 

d’après Raynard SFNEP 2009 



Calorimétrie indirecte 
• Conditions : 

– patient calme, non douloureux; cliniquement stable (hémodynamique et 
respiratoire); 

– pas de méthode d’épuration du CO2 ou d’oxygénation extracorporelle; 

– aucune modification des réglages du ventilateur pdt la mesure; pas de NO ou de 
gaz anesthésiques. 

– FiO2 inférieure à 60 %; PEEP <12 cmH2O 

– Pas de fuite sur les circuits; pas de fistule bronchopleurale ou de fuite sur des 
tubes thoraciques 

– Préchauffage machine (30 min); mesure de 30 à 60 minutes; pas d’exercices 
physiques pendant la mesure. 

• Expérience de l’opérateur ++++ 

Fraipont JPEN 2013;37:705 



20-25kcal/kg initial25-30 kcal /kg 

stabilisation 





Quel poids ? 
• Poids habituel ou poids à l’admission  Important de le récolter. 

• Masse maigre est métaboliquement active ➔  Utiliser le poids idéal 
si l’IMC est hors norme : 

•Si IMC <= 18 : utiliser poids pour IMC 20 

•Si IMC >= 27 : utiliser poids pour IMC 25 

•poids ajusté (poids idéal théorique + 1/4 [poids réel - poids 
idéal théorique]) (Accord faible) (20kcal/kg, 2g/kg Prot.). 

•Formule plus spécifique (PSU) 
Frankenfield JPEN 2011;35:264 

• Variabilité individuelle et temporelle (Calorimétrie indirecte). 



• Il faut apporter 1,2 à 1,5 g/kg par jour 

de protéines (Accord fort). 

Protéine 
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Mobilisation 



EPaNIC 

EN initiated on d 2 

Avoid overfeeding and hyperglycemia 

8703 éligibles 

 (âge, NRS, réadmission,  pas de KT, alim.orale, BMI <17...) 

4640 randomisés 

Casaer NEJM 2011;365:506 



Optimisation of energy provision with 
supplemental parenteral nutrition in critically ill 
patients: a randomised controlled clinical trial 

 

Heidegger Lancet 2012:507 

less than 60% of their energy target from 

EN 

expected to stay for longer than 5 days 

expected to survive for longer than 7 days 

or 25 (F) or 30 (M) kcal.kg (ideal BW)  



Optimisation of energy provision with supplemental parenteral nutrition in 
critically ill patients: a randomised controlled clinical trial 

 

Heidegger Lancet 2012:507 

Nosocomial infection between days 9 and 28: 

•27% SPN group 

•38% EN group  

(hazard ratio 0·65, 95% CI 0·43–0·97; p=0·0338) 



Pratiquement, comment 

alimenter les patients de 

soins intensifs ? 



February 2013 

VINCENT J-L, PREISER J-C 



Nutrition per os 



Nutrition per os 

• Premier choix mais peu de patients de SI 

• Repas adaptés : 

    pathologies (fausse déglutition) 

    patients (sujet âgé) 

    régimes particuliers (végétarien,…) 

    goûts ! 

• Difficulté chez patients dépendants (temps 

nécessaire), travail de collaboration avec la famille ? 

• Importance de quantifier – comparer avec les besoins 

– collaboration avec la diététicienne 

 







Nutrition per os: en cas d’alimentation 

insuffisante 

• Apport élevé de Kcal  

• Apport élevé protéines 

• A utiliser en dehors des 

repas 

• Crèmes ou liquides en 

fonction de la déglutition 

Les suppléments nutritionnels oraux 



Nutrition per os: en cas d’alimentation 

insuffisante 

• Fixer le besoin 

• Préférer une alimentation 

continue à petit débit 

• Si impossible : 

 en 12H00 

 débit maximal 100 ml/h 

 

La nutrition entérale complémentaire 



Nutrition entérale 



Nutrition entérale : quand ? 

Il faut administrer dans les 24 premières 

heures, un support nutritionnel entéral 

aux patients dénutris ou jugés incapables 

de s’alimenter suffisamment dans les 3 

jours après l’admission (Accord fort). 
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Nutrition entérale : comment ? 

Il faut probablement privilégier la sonde 

d'alimentation naso- ou oro-gastrique en 

1ère intention en raison de sa simplicité 

d'utilisation et du moindre coût (Accord 

Fort)  
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Nutrition entérale : Quelle sonde 

gastrique ? 

PVC Polyuréthane Silicone 

TOLERANCE -- ++ +++ 

DURÉE 7 JOURS MAX 

(dégradation par acide) 

1 MOIS  1 MOIS  

COÛT -- + +++ 

INDICATION ASPIRATION NUTRITION ENTÉRALE + 

MÉDICAMENTS 

NUTRITION ENTÉRALE 

LONGUE DURÉE 



Nutrition entérale : Quelle taille de sonde 

gastrique ? 

• Dépend de l’indication 

• Diamètre interne le plus important  

• Même charnière diamètre interne : 

      Polyuréthane > PVC > silicone 

• Pour nutrition entérale + médicaments  

                         12 french 



Nutrition entérale : sonde naso-gastrique 

la mise en place? 

Fracture base du crâne = contre-indication 



Nutrition entérale : Vérification de la 

position de la sonde naso-gastrique 

Seule vérification validée = Rx Thorax 

 Sonde proche du cardia = risque de 
reflux et d'inhalation 

Sonde dans l'antre = risque de mauvaise 
vidange gastrique 



Fixation Nasale 

McGinnis Nutr Clin Pract 2011;26:70 

Power e-SPEN 2010;5:e73 

Applied Medical Technology, GB healthcare, UK 



La gastrotomie 

Il faut probablement poser une gastrostomie 

lorsque la durée anticipée d’une NE 

dépasse 4 semaines 

 

Se référer aux procédures locales pour :  

• Soins 

• Alimentation premiers jours   
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Nutrition Jéjunale 

•Trouble vidange gastrique 

•Semi-élémentaire ou non 

•Pas de résidus 

•Mise en place à l’aveugle ou 

Sous endoscopie 

•!!! médications 



Nutrition entérale : les solutions  

Solutions standards   

• mélange polymériques (protéines, lipides, glucides) 

• Iso caloriques (1Kcal/ml) ou hypercaloriques (> 1,25 

kcal/ml) 

• Avec ou sans fibres 

• Hyperprotéinées ou non 

Conviennent à la majorité des patients et permettent 

d’arriver au but nutritionnel ( 20-25 ou 25 Kcal/kg/j et 

1.2 à 1,5 g/kg/j de protéines) 



Nutrition entérale : les solutions  

Solutions semi-élémentaires 

• Objectif améliorer l'absorption et la digestion intestinale 

• Utilisation de mélanges semi-élémentaires disponibles 

actuellement n'a pas démontré de bénéfice supplémentaire 

en dehors d'indications spécifiques 

• Réservé à l’allimentation entérale des patients ayant un 

grêle court 

Solution spécifique 

• Pas de mélange spécifique (Diabète, insuffisance 

respiratoire) (accord fort). 
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Les difficultés de la 

nutrition entérale, les 

complications 



Difficultés liées à la nutrition 

entérale 

• Souvent difficile d’arriver au but (20-30 

kcal/kg/j)  

• En moyenne 60 à 70% de la nutrition 

prescrite est réellement  délivrée 

• Souvent difficultés prévisibles  





2013 



Volume gastrique résiduel élevé  

= 

Interruption nutrition entérale 



Résidus gastriques 

Mal corrélés avec la vidange gastrique. 

Favorisent la régurgitation et l’inhalation. 

Sécrétions endogènes : 
1500 ml de salive 

3000 ml de liquide gastrique 
 

= 188 ml/h + reflux biliaire ??? 

Diagnostic différentiel entre sécrétions et 
alimentation ??? 

Clin Nutr 2004,23:105 



Adam and Batson ICM 1997;23:261 

Qu’est-ce qu’un RG élevé ? 



Résidus Gastriques 
• Etudes princeps : 

• RG 500 ml vs 200 ml: Montejo 2010 ICM : 329 Pts ventilés  pas 
de diff. Diarrhée, vomissements, régurgitations, pneumonie, 
inhalation. 
 

• Débit maximal d’emblée (RG 300ml) : Desachy 2008 ICM : 100 Pts 
ventilés  Pas de diff. Régurgitations, vomissements. 
 

• Absence de mesure RG (vs 250 ml) : Poulard 2010 JPEN : 205 Pts 
ventilés  pas de dif.VAP, vomissements. 



mercredi 30 octobre 2013 

9 USI dont 3 médicales et  

6 médico-chirurgicales dans  

3 hôpitaux universitaires  

et 6 hôpitaux généraux. 

Pas de consentement nécessaire, 

mais demandé quand même 

Inclusions : 

>= 18 ans 

> 48 h de VM attendu 

Sous NE par sng dans les 36h qui 

suivent l’intubation 

Exclusions : 

•Chir abdo < 1mois 

•AP chir Oeso,duod, pancr,gastr. 

•Sgt oeso,gastr,IG 

•CI prokinétique 

•NE via jejuno, gastrostomie 

•Grossesse, LT 

•Inclusion dans étude PAV, 

tolérance NE. 

Reignier JAMA 2013;309:249 

Étude randomisée, 

contrôlée, multicentrique 

Évaluation aveugle 



• Pour tous les patients, NE débutée dans les 36 heures après l’intubation.  Même 
protocole. Soins de bouche / 6-8Heures (solution chlorhexidine).  Position 30-45°. 

Pas d’aspiration subglottique. 

 

• Intervention : Pas de mesure du RG. 

• Intolérance à la NE =   

• Vomissement (contenu gastrique dans l’oropharynx ou à l’extérieur de 

la bouche, inclus régurgitation en dehors des procédures provoquant un 

réflexe de vomissement (soins de bouche). 

 

• Contrôle : RG/6h par seringue de 50ml, tout RG < 250ml est réinjecté. 

• Intolérance à la NE =   

• Vomissement (contenu gastrique dans l’oropharynx ou à l’extérieur de 

la bouche, inclus régurgitation en dehors des procédures provoquant un 

réflexe de vomissement (soins de bouche) 

• RG > 250 ml 

• Les deux 

Effet de l’absence de mesure des RG 

sur les PAV chez les Adultes sous VM 

et sous NE précoce 

Reignier JAMA 2013;309:249 



Effet de l’absence de mesure des RG sur les PAV chez les 
Adultes sous VM et sous NE précoce 

Reignier JAMA 2013;309:249 

Incidence Cumulée de PAV (Intention de traiter) 

Outcome Primaire (au 

moins 1 PAV) : 

Intervention : 16.7% 

Contrôle : 15.8% 

NS 

Pas de différence de 

RR, ni de germes. 



Effet de l’absence de mesure des RG sur les PAV chez les 
Adultes sous VM et sous NE précoce 

Reignier JAMA 2013;309:249 



Effet de l’absence de mesure des RG sur les PAV chez les 
Adultes sous VM et sous NE précoce 

Reignier JAMA 2013;309:249 



Mesure des résidus gastriques 

• Il ne faut pas mesurer le volume résiduel 
gastrique (Accord faible). 

• Il faut installer le patient en position semi-assise 
(>30°) pendant le NE (Accord Fort). 
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Que faire devant un résidus gastrique 

élevé ? 

• Intégrer au contexte : débit, intervalle de tps depuis le dernier 
résidu, examen clinique. 

• Reduction du débit voir arrêt. 

• Nutrition minimale de 500 ml /j en entérale pourrait être 
bénéfique. 

• Gastrokinétique (Primpéran® ou Erythromycine®).  

• Facilitent la vidange gastrique. 

• L’effet prokinétique de l’érythromycine, pourrait être supérieur à celui du métoclo-

pramide,  

• Risque majoré de diarrhée.  

• Les effets de ces agents s’estompent progressivement Dès lors, leurs utilisation 

préventive n’est pas indiquée  



L’arbre décisionnel 



N’y a t’il qu’un bon modèle 

d’arbre décisionnel ? 



N’y a t’il qu’un bon modèle d’arbre 

décisionnel ? 

• Non 

• Le meilleure modèle est  

• Celui créé dans l’unité en collaboration 

avec médecins, infirmiers et diététiciennes 

• Répond le mieux aux spécificités de l’unité 

• Semble le plus « facile » 

• Inclut et définit les causes possibles 

d’arrêts de la nutrition entérale 

 



Barr et al 

Chest 2004;125:1446 





Arbre décisionnel 





Arbre décisionnel 

• Permet d’uniformiser la prise en charge NE 

• Permet une prise en charge par l’infirmier 

 

 

 

• B1 rôle autonome  

• Mais …. Collaboration infirmier, diététicien, 

médecin 

 



L’arbre décisionnel : 

vraiment un atout pour le 

patient de soins intensifs ? 



L’arbre décisionnel : un 

atout ? 
Comparaison au sein du service: 
 
 34 lits médico-chirurgicaux 
 3000 patients/an  
 2.5 patients/inf  
 

Etude avant – après 
 
3 phases durant 4 mois 
 
 PRE : gestion nutrition entérale « habituelle » 
 Phase de mise en place 
 POST: gestion nutrition entérale suivant arbre 

décisionnel 
 



Les résultats 
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Résultats : en résumé 

• Modification gestion de la NE et 

sensibilisation personnel 

• Précocité mise en route NE :  avant 

survenue de trouble vidange 

gastrique 

• Plus proche de l’apport calorique cible 

• Effets sur le devenir des patients ? 

 



6.6 Il faut instituer une stratégie 

multidisciplinaire formalisée de NE (Accord 

faible) 

 
L’implication et la collaboration des infirmiers, diététiciens, pharmaciens, 

kinésithérapeutes et médecins sont indispensables à une prise en charge 

systématique et efficace de la nutrition entérale. La rédaction et l’application d’une 

stratégie écrite adaptée aux spécificités locales (personnel, sondes et solutions de 

nutrition disponibles, type de patients) ont permis d’augmenter les apports par voie 

entérale, de réduire le recours à la nutrition parentérale et d’améliorer le devenir des 

patients. 



Les diarrhées 



Nutrition entérale : les 

complications 
Les diarrhées 

• > 3 selles liquides par jours 

• Recherche de clostridium 

• Causes autres nutrition entérale 

(antibiothérapie, anti-acides) 

• Modification osmolarité solution nutrition 

entérale  (mélange de la solution avec 

médicaments) 

• Débit trop rapide (intérêt d’une alimentation 

continue à la pompe) 

 



Nutrition entérale : les 

complications 
Les diarrhées 

• Nutrition entérale précoce  

• Ajouts de fibres 

• Vérifier la position sonde (trop basse ? ) 

• Pas indication de mélanges semi-élémentaires 

• Diminuer le débit  

• Ne pas donner de pérentérol : effet non démontré + 

risque septicémie 

• Système protection patient : Flexiseal© 

 



Cas particulier : décubitus Ventral 

• NE précoce moins bien tolérée mais possible. 

• Recours aux prokinétiques. 

Reigneir Clin Nutr 2010;29:210-6 

Reignier Crit Care Med 2010;32:94-9 

Van der Voort Crit Care 2001;5:216-20 



Surveillance 

•GLYCEMIE !!!! 

•Poids 

•Bilan azoté 

•Ions, bilan hépatique… 

•Adéquation calories prescrites = administrées = 
ingérées (Grille d’alimentation) 



Dette Calorique - Bilan Calorique 

Berger, M. M. (2010).In 38e congrès de la SRLF  



Pesée 

• Palan peseur. 

• Lits balance. 



TAKE HOME MESSAGE 



TAKE HOME MESSAGE 






