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INTRODUCTION 

 

Nutrition artificielle et milieu hospitalier 

 

L’intérêt porté à la nutrition dans le milieu hospitalier s’est développé au début des 

années 60, avec l’essor de la nutrition parentérale (NPE), considérée comme une thérapie 

innovante apportant une solution pour nourrir les patients incapables de le faire par eux-

mêmes. Dans les années qui ont suivi, plusieurs sociétés s’intéressant à la nutrition et 

regroupant des professionnels de santé ont vu le jour. Ainsi, l’International Society of 

Parenteral Nutrition (ISPN) a été fondée en 1966, portée essentiellement sur la nutrition 

parentérale. Elle devint l’European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 

en 1980, avec pour objectif la création d’une organisation scientifique multidisciplinaire 

impliquée dans la diffusion et l’application des connaissances liées à la nutrition clinique, 

notamment la nutrition entérale (NE) et parentérale. En parallèle, aux États-Unis, l’American 

Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) fut créée en 1975. Dans le même 

temps, les premières études sur la malnutrition à l’hôpital ont été publiées, avec notamment 

celle de Butterworth en 1974 (1) ainsi que les deux études de Bistrian, qui affirmaient 

qu'environ la moitié des patients médicaux et chirurgicaux souffraient de carences 

nutritionnelles évidentes (2,3). Ces recherches révélèrent l’importance de la nutrition à 

l’hôpital, poussant la communauté médicale à y porter un intérêt nouveau. Aujourd’hui, de 

nombreuses études ont confirmé que les patients dénutris avaient une morbi-mortalité 

augmentée, tout comme la durée de leur hospitalisation, leur taux de réadmission à l’hôpital 

ou le coût de leur prise en charge (4-6). 

 

Nutrition en réanimation 

 

Physiopathologie 

Après avoir été longtemps perçue comme un soin d’importance secondaire chez les 

patients de réanimation, la nutrition artificielle est aujourd’hui considérée comme un 

traitement à part entière. La mortalité chez les patients de réanimation traités par ventilation 

mécanique et amines vasoactives pour un état de choc dépassent les 40%, avec une 

récupération respiratoire et fonctionnelle retardée chez les survivants (7). Pour répondre à une 

pathologie aiguë et sévère déclenchant un état de stress majeur, l’organisme génère une 
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réponse métabolique permettant d’augmenter les apports énergétiques aux organes vitaux par 

le biais d’une modification des voies de production de l’énergie (8). Cette réponse 

métabolique au stress engendre un catabolisme important associé à une résistance aux signaux 

anabolisants, tels que l’insuline (9). L’insulino-résistance est un des mécanismes adaptatifs de 

la réponse métabolique au stress (10). Celle-ci entraine l’administration du glucose en priorité 

aux organes vitaux, qui n’utilisent pas d’autres substrats énergétiques en condition de stress, à 

défaut des organes insulinodépendants tels que les muscles, la graisse. La réponse adaptative 

au stress comprend de nombreux autres mécanismes, tels que la stimulation du système 

nerveux sympathiques(9), la libération d’hormones hypophysaires (11), de cytokines et de 

médiateurs pro-inflammatoires (12,13). Il en résulte une augmentation de la dépense 

énergétique et du catabolisme protidique suivie d’une perte de masse maigre (14), une 

hyperglycémie et une diminution de la fonction immunitaire (15).  

 

Deux phases distinctes 

La phase aiguë est habituellement décrite comme la période suivant immédiatement 

une infection, une blessure, un stress intense, pendant une période estimée de 7 jours. Le 

stress oxydatif est majoré, créant un déséquilibre entre production d’antioxydants, production 

ou élimination de radicaux libres. Elle peut être divisée en phase précoce, d’environ 24 à 48 

heures et caractérisée par une instabilité métabolique et une augmentation importante du 

catabolisme, puis une période plus tardive définie par une perte musculaire importante et une 

stabilisation des troubles métaboliques (14,16). La nutrition, et l’énergie qu’elle procure, est 

donc indispensable pour faire face à cet état de stress, chez ces patients dans l’incapacité à se 

nourrir par eux-mêmes. Une fois la phase aigüe passée, lorsque la pathologie est en cours de 

stabilisation, le patient entre dans la phase de récupération, décrite classiquement après le 7
e
 

jour (16). Il s’agit habituellement d’une phase de convalescence et de réadaptation, 

caractérisée par un anabolisme plus important que le catabolisme, mais peut également aller 

vers la chronicité de la pathologie avec un syndrome inflammatoire et catabolique prolongé. 

Cette phase anabolique nécessite un substrat pour reconstituer les réserves énergétiques et 

protéiques, fournit par les apports nutritionnels (17).  

 

Bénéfices de la nutrition 

L’absence de nutrition est délétère et peut engendrer de nombreuses complications : 

augmentation des infections nosocomiales, réduction de la force musculaire et allongement du 

temps de réhabilitation respiratoire, hospitalisation prolongée, hausse de la mortalité (17-22). 
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Les mécanismes expliquant une diminution des complications infectieuses chez les patients 

sous nutrition entérale sont peu connus. Deux pistes sont cependant évoquées : la préservation 

de la fonction immunitaire intestinale et la réduction de l'inflammation (18,19). 

 
 

Recommandations liées à la mise en place d’une nutrition artificielle en 

réanimation 

 

Objectifs caloriques 

Les différentes sociétés savantes internationales s’accordent sur un objectif calorique 

de 20 à 30 kcal/kg/j chez tous les patients de réanimation  pour lesquels un séjour de plus de 2 

jours est prévisible. On distingue un objectif de 20-25 kcal/kg/j en phase aiguë, puis 25-30 

kcal/kg/j durant la phase de réhabilitation selon l’ESPEN (16,20). L’ASPEN, quant à elle, 

conseille des objectifs entre 25 et 30 kcal/kg/j, pouvant être élargis chez les patients victimes 

de traumatismes, en réduisant les apports à la phase aiguë (21). Ces chiffres sont basés sur les 

besoins caloriques quotidiens estimés chez l’adulte, pour répondre aux besoins métaboliques 

de base de l’individu. Cela peut être estimé par la dépense énergétique au repos (DER), qui se 

calcule principalement par la calorimétrie indirecte (22). Mais l’application de la calorimétrie 

indirecte est très limitée de par son coût élevé, sa grande variabilité chez les patients de 

réanimation ainsi que son peu de fiabilité en cas d’instabilité hémodynamique ou respiratoire 

(23,24). Ainsi, les objectifs caloriques fixés par les recommandations internationales et 

calculés sur la base d’équations en fonction du poids sont utilisés en pratique courante. 

 

Discordance entre objectifs caloriques prescrits et réellement reçus 

Malgré ces recommandations, le réel challenge est d’atteindre le niveau calorique 

initialement requis. En effet, il a été fréquemment retrouvé une inadéquation entre les apports 

prescrits et ce que le patient recevait réellement (25-27). Plusieurs études observationnelles 

ont mis en évidence ce manque d’adéquation, avec seulement 59% des calories prescrites qui 

étaient réellement administrées (28,29). Ceci s’explique en grande partie par une interruption 

fréquente de la nutrition, en particulier lorsqu’il existe une mauvaise tolérance de la voie 

entérale, la réalisation d’examens, ou en cas d’absence de protocole de nutrition dans un 

service. McClave retrouvait un arrêt de la nutrition chez 83,7% des patients, sur une durée 

moyenne de 19,6% du temps total d’instauration de la nutrition, avec des causes évitables 

dans 66% des cas (30). 
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De nombreuses études ont démontré qu’un déficit en calories pouvait avoir des 

conséquences néfastes pour les patients : augmentation des infections, de la durée de 

ventilation mécanique et de la durée d’hospitalisation, hausse de la morbi-mortalité(31-35). Il 

faut néanmoins rester prudent quant à l’interprétation de ces résultats, car ces différentes 

études sont hétérogènes, avec souvent une faible puissance, ou des résultats évoquant une 

tendance mais non significatifs. 

 

Délai d’instauration de la nutrition 

Il est recommandé d’instaurer la nutrition de façon précoce, dans les 48 heures suivant 

l’admission en réanimation chez les patients intubés et ventilés, permettant ainsi de réduire la 

mortalité et les complications infectieuses (16,21,36-38). Cependant, ces recommandations 

portent essentiellement sur la nutrition entérale. Dans une méta-analyse comparant la nutrition 

entérale précoce à la nutrition entérale tardive, et la nutrition entérale précoce à la nutrition 

parentérale précoce, il n’y avait pas de différence significative sur la mortalité (OR 1,01 ; IC à 

95 %, [0,86-1,18], p = 0,91) (39). Mais les analyses en sous-groupes révélaient une réduction 

de la mortalité entre le groupe nutrition entérale précoce et nutrition entérale tardive (OR 0,45 

[IC à 95 % : 0,21-0,95], p = 0,038) alors qu’il n’y avait pas de différence sur la mortalité entre 

la nutrition entérale précoce et la nutrition parentérale précoce (OR 1,04 ; IC à 95 % [0,89-

1,22], p = 0,58).  

 

Voies d’administration 

Les recommandations actuelles cités par les sociétés savantes sont d’utiliser la voie 

entérale en 1
ère

 intention, et, en cas de contre-indication à celle-ci, d’utiliser la voie 

parentérale. Il était initialement suggéré de considérer l’association d’une nutrition parentérale 

en complément de l’entérale pour les patients qui ne recevaient pas les objectifs caloriques, et 

ce, probablement dès le 3
e
 jour. Le délai d’instauration de la nutrition parentérale variait selon 

les recommandations, allant jusqu’à attendre 7 à 10 jours selon les recommandations 

américaines, si l’objectif de plus de 60% des besoins énergétiques n’était pas atteint par la 

voie entérale.  Dans l’étude EPaNIC de Casear, la nutrition parentérale précoce est associé à 

une morbidité accrue, qu’elle soit complémentaire ou exclusive (13). Ainsi, elle était associée 

à un séjour prolongé en réanimation et à l’hôpital,  une augmentation de la durée de 

ventilation mécanique, du taux d’infection ou de la nécessité de recourir à l’épuration extra-

rénale (EER). L’une des hypothèses à l’augmentation des infections en cas de voie parentérale 

est que c’est la surcharge calorique qui en serait responsable plutôt que la supplémentation par 
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cette voie (13). L’étude EAT-ICU n’a finalement pas trouvé d’effet péjoratif de l’association 

d’une NPE pour atteindre des objectifs caloriques fixés par calorimétrie indirecte (40). Les 

études NUTRIREA 2 et CALORIES ont comparé la NPE précoce à la NE précoce, cette fois 

sans question de supplémentation, et n’ont pas mis en évidence de différence significative sur 

la mortalité ou le risque d’infection, avec une nutrition normocalorique (41,42). Ces résultats, 

en contradiction avec les précédentes recommandations et études, indiquent la possibilité 

d’utilisation de la voie parentérale à la phase aiguë sans craindre une augmentation des 

complications.  

 

Apports caloriques non intentionnels  

 

Il est prouvé que la surnutrition des patients en réanimation est associée à une 

augmentation des complications, telles que les infections, l’hyperglycémie, la stéatose 

hépatique et même la mortalité. Une partie des apports caloriques est apportée de manière 

non-intentionnelle, dite « non-nutritionnelle ». Les deux principales sources en sont : le 

propofol et le sérum glucosé. Ainsi, un apport de glucosé 5% contient 0,2 kcal/mL, et donc la 

perfusion de 1L pouvant être classiquement apporté sur 24h chez un patient de réanimation 

apporte 200 kcal/j supplémentaires. Une sédation par du Propofol à 30mL/h, soit 300mg/h, 

qui contient 1,1kcal/mL, procure 792 kcal/j. Ces apports ne sont donc pas négligeables. 

Certaines études ont ainsi relevées que ces apports pouvant représenter jusqu’à un tiers des 

apports caloriques totaux, suggérant ainsi une surveillance rapprochée notamment des apports 

de Propofol (43,44). 

 

Tendances actuelles : remise en cause des objectifs caloriques à la phase aiguë 

 
Depuis quelques années, de nouvelles données apparaissent, avec la notion de 

nutrition hypocalorique, arguant qu’en période de stress métabolique intense à la phase aigüe, 

le risque est à la surnutrition (45), avec un risque d’hyperglycémie, et secondairement de 

majoration des médiateurs pro-inflammatoires (46,47). Plusieurs études récentes ont fait 

l’hypothèse d’une amélioration de la morbi-mortalité avec l’instauration d’une sous-nutrition 

permissive dans ce contexte (13,48-50). Les résultats globaux de ces études ne retrouvent pas 

de différence significative, notamment sur la mortalité, souvent remis en cause par une 

différence d’apport calorique trop restreinte entre les deux groupes (51). Ainsi, l’étude 

PERMIT n’a pas retrouvée de différence significative sur le mortalité à 90 jour entre un 
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groupe de patients dit « hypocalorique permissif » qui n’avait reçu que 835 kcal/jour soit 46% 

des besoins caloriques recommandés, contre un groupe dit « standard », qui avait reçu 1299 

kcal/ jour (71% des besoins caloriques recommandés (52). Ces objectifs nutritionnels étaient 

poursuivis pendant 14 jours. Les patients étaient issus d’une population hétérogène en 

réanimation, incluant des patients sans ventilation mécanique, ni amines vasoactives, donc 

moins sévères. Une des limites majeures de cette étude est que le groupe standard n’ait pas 

atteint les objectifs caloriques qui étaient initialement conseillées, soit 80%, étant donc loin 

des apports recommandés à ce jour. Actuellement en cours, l’étude NUTRIREA 3, cherche à 

démontrer l’intérêt d’une nutrition hypocalorique chez des patients plus graves de 

réanimation, sous ventilation mécanique et sous amines vasoactives, en comparant 2 groupes 

de patients ayant des objectifs caloriques bien distincts à la phase aiguë. 

 

Justificatif de l’étude 

 
Les apports nutritifs à atteindre chez un patient de réanimation restent donc 

controversés. Au-delà de la phase aiguë, les recommandations concernant les apports en 

nutriments sont encore plus incertains, lors de cette période correspondant à la convalescence 

et à la reconstruction métabolique. Nous n’avons que peu d’informations sur ce que reçoivent 

réellement les patients lors de cette phase de récupération et après extubation, la voie de 

nutrition la plus utilisée, le délai de reprise d’une alimentation per os.  Or, lors de cette phase 

anabolique, dites aussi de reconstruction, les nutriments pourraient être plus et mieux utilisés 

par l’organisme. L’étude s’est concentrée sur les patients ayant nécessité une ventilation 

mécanique invasive pendant un minimum de 48 heures, patients plus sévères ayant une 

morbi-mortalité augmentées et pour lesquels, comme cités précédemment, l’instauration 

d’une nutrition artificielle a démontré de réels bénéfices. 

 

Dans ce contexte, il paraissait nécessaire de faire le point sur les pratiques actuelles de 

nutrition en réanimation, et notamment sur les apports caloriques reçus en phase aiguë puis en 

phase tardive comprenant la phase post-extubation, par le biais d’une étude observationnelle 

multicentrique sur toute la France. 
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Objectifs de l’étude 

 

 Notre étude, appelée NUTRIREA-Observ, avait pour objectif principal de décrire les 

pratiques courantes de nutrition en France, chez les patients de réanimation sous ventilation 

mécanique plus de 48 heures, en s’intéressant aux apports caloriques réellement reçus par ces 

patients, à la phase aiguë puis à la phase de reconstruction, mais également chez les patients 

sevrés de la ventilation mécanique.  

Les objectifs secondaires étaient de décrire les voies d’administration de ces apports 

caloriques, par le biais de la nutrition artificielle volontairement prescrite, des apports non-

nutritionnels avec l’administration de sérum glucosé et/ou de Propofol, mais également par le 

biais de la nutrition orale, une fois les patients extubés. Nous souhaitions également comparer 

l’ensemble des apports caloriques reçus par les patients avec les recommandations actuelles, 

le délai d’administration de la nutrition artificielle puis de la nutrition orale après 

déventilation. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

Design de l’étude 

 

NUTRIREA-Observ est une étude observationnelle, prospective, multicentrique, 

réalisée dans 43 services de réanimation de Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) ou non 

universitaires répartis sur l’ensemble de la France. Les inclusions se sont déroulées d’avril à 

septembre 2019. L’objectif pour chaque centre participant à l’étude était d’inclure 10 patients 

consécutifs. 

 

Population 

 

La population concernée était les patients majeurs (plus de 18 ans), hospitalisés en 

service de réanimation,  traités par ventilation mécanique invasive pour une durée prévisible 

minimale de 48 heures, ayant reçu les informations relatives à l’étude, ou leur proche en cas 

d’incapacité de ces derniers, et ne s’étant pas opposés à leur participation à l’étude. Ils 

devaient enfin être affiliés à un régime de sécurité social. 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : patient moribond, ayant fait l’objet d’une 

décision de limitation ou d’arrêt des thérapeutiques actives au moment de l’inclusion ; patient 

incapable majeur (sous tutelle, curatelle) ; femme enceinte, parturiente ou allaitante ; patient 

privé de liberté par décision de justice ; patient admis dans un établissement sanitaire ou 

social. 

 

Recueil des données 

 

Le support de recueil 

Un cahier d’observation, ou case-report file (CRF), a été rempli quotidiennement pour 

chaque patient, pendant tout son séjour en réanimation jusqu’à un maximum de 28 jours 

(Annexe 1). Toutes les informations explicatives requises par le protocole pour colliger ces 

données étaient fournies dans le CRF. 

Les CRF étaient retournés au CHU de Nantes par courrier. Les données étaient ensuite 

saisies par une personne indépendante, puis conservées de façon anonyme sur un support 

informatique institutionnel. L’accès à la base de données était restreint à l’investigateur 
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principal, l’investigateur associé, la personne chargée de recueillir ces données et le 

biostatisticien. 

 

Données recueillies 

A l’admission en réanimation, étaient colligées dans le CRF les données suivantes :  

– données sociodémographiques : sexe, date de naissance, taille, poids, 

– données temporelles : date et heure d’admission, date et heure d’intubation, date et 

heure d’inclusion,  

– données médicales : score de Knaus, score de McCabe, catégories médicales à 

l’admission (médicale, chirurgicale programmée, chirurgicale en urgence), catégorie 

diagnostique à l’admission, pathologies chroniques antérieures (rénale, hépatique, 

cardiovasculaire, pulmonaire, neurologique, diabète, cancer et immunodépression), degré de 

dénutrition,  

– scores de sévérité : IGS II, score SOFA,  

– raitements en cours : ventilation mécanique invasive, EER, amines vasoactives, 

antibiothérapie, chimiothérapie, immunosuppresseurs, insulinothérapie, sédation, curarisation, 

ECMO, décubitus ventral. 

 

Puis, quotidiennement étaient relevés :  

- les traitements en cours : ventilation mécanique invasive, EER, antibiothérapie, 

chimiothérapie, immunosuppresseurs, insulinothérapie, sédation, curarisation, ECMO, 

décubitus ventral, 

- les données liées à la nutrition artificielle : présence ou non de nutrition artificielle, 

type de nutrition (entérale, parentérale), nom du soluté de nutrition utilisé, objectif de 

volume prescrit (mL/j) et son équivalence calorique (kcal/j), volume réellement reçu 

(mL/j) et son équivalence calorique (kcal/j) 

- la présence ou non d’une nutrition per os, avec ensemble des aliments pris dans la 

journée et leur quantité (0, ½ ou 1), 

- la supplémentation en vitamines et oligo-éléments (Decan, Cernevit, Nutryelt, 

selenium, glutamine, polyvitamines, vitamine B1, vitamine B6, autres) 

- les apports caloriques non nutritionnels : volume de glucosé administré (G2,5%, 

G5%, G10%, G30%), administration et dose cumulée quotidienne de Propofol, 

- l’évaluation de la mobilisation active ou passive, dans le lit et hors du lit, 
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- le devenir du patient : date de fin définitive de ventilation mécanique invasive, date 

de sortie de réanimation et de sortie d’hôpital, devenir (vivant ou décédé) à la sortie de 

réanimation, à la sortie de l’hôpital, à J28 et à J90. 

 

 
Le devenir des patients était également rapporté, avec :  

- la date de fin définitive de ventilation mécanique invasive, 

- la date de sortie de réanimation et de l’hôpital, 

- le devenir (vivant ou décédé) à J28, à J90, à la sortie de réanimation et à la sortie de 

l’hôpital, 

- le développement d’une ou plusieurs infections nosocomiales pendant le séjour en 

réanimation. 

 
Enfin, les données structurelles des services participants à l’étude été recueillies avec : 

type de réanimation (médicale, chirurgicale ou polyvalente), centre hospitalier universitaire 

ou non, nombre de lits de réanimation et d’USC, mortalité annuelle, présence d’un protocole 

de nutrition et d’un protocole lié à l’intolérance digestive en cas de nutrition entérale. 

 

Alimentation per os 

Le calcul des calories ingérées par voie orale était fait de façon standardisé. Une page 

spécifique au recueil de l’alimentation per os était à ajouter au CRF pour chaque jour passé 

sans ventilation mécanique et avec une nutrition orale. Sur ce feuillet dédié, un tableau était à 

remplir, avec l’ensemble des aliments (pain, yaourt, compote, sucre…) ou groupes 

alimentaires (féculents, légumes, viande/poisson…) représentés dans les plateaux repas 

habituellement donnés à l’hôpital (Annexe 2). Des cases « Autres » étaient également 

disponibles pour laisser aux soignants la possibilité d’ajouter des aliments non répertoriés 

dans notre tableau. Pour chacune de ces catégories, la quantité prise par le patient était à 

rapporter dans les cases « 0 », « ½ » ou « 1 ». A cette échelle semi-quantitative était associée 

une échelle d’équivalence prédéfinie permettant de calculer les apports caloriques. 

Concernant les aliments qui avaient été ajoutés dans les catégories « Autres » et qui ne 

faisaient pas partie de nos aliments standardisés, nous nous sommes aidés de la « Table de 

composition nutritionnelle des aliments » Ciqual, de l’ANSES, pour être au plus proche de 

l’apport calorique de l’alimentation en question. 
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Calcul des apports caloriques non-nutritionnels 

 

Sérums glucosés  

Les apports caloriques non nutritionnels étaient en premier lieu représentés par les 

apports intra-veineux de sérums glucosés, pouvant être concentrés à 2,5%, 5%, 10% et 30%. 

Le glucose (présent sous forme de glucose monohydraté dans les préparations de sérum 

glucosé) contient 4 kcal/g. Ainsi, en prenant l’exemple du glucosé à 5%, on retrouve 5g de 

glucose dans 100mL de solution, soit 50g de glucose pour 1L, soit 50 x 4 = 200 kcal/L. 

Ainsi, le calcul des apports caloriques était basé sur les données suivantes :  

- sérum glucosé à 2,5% (G2,5%) : 0,1 kcal /mL, 

- sérum glucosé à 5% (G5%) : 0,2 kcal/mL, 

- sérum glucosé à 10% : 0,4 kcal/mL, 

- sérum glucosé à 30% : 1,2 kcal/mL. 

 

Propofol 

Le Propofol se présente sous forme d’une émulsion lipidique, composée d’huile de 

soja, de phosholipides à base d’œuf purifié et de glycérol. Il contient 1,1 kcal/mL. 

 

Considérations éthiques 

 

Cette étude, observationnelle et non interventionnelle, n’induisait aucune modification de 

la prise en charge des patients. Les données intéressant l’étude étaient simplement recueillies par 

les équipes médicales ou de recherche des services concernées, sans aucune intervention sur les 

pratiques habituelles des services. Au moment de l’inclusion dans l’étude, une fiche d’information 

a été remise au patient, ou en cas d’incapacité de celui-ci à la recevoir, à leur proche (Annexes 3). 

Celle-ci leur expliquait la participation à l’étude, et les modalités de celle-ci. La possibilité de 

s’opposer à la participation à cette étude était également expliqué dans cette fiche ainsi 

qu’oralement. Les données ont été relevées anonymement.  

L’investigateur principal, l’investigateur associé et le biostaticien n’avaient aucun conflit 

d’intérêt en lien avec ce projet. 

L’étude a été approuvée par la Commission d’éthique de la Société de Réanimation de 

Langue Française (SRLF). 

 
 



 
 
 

18 

Objectifs de l’étude 

 

Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude était de décrire les apports caloriques reçus 

quotidiennement, en kcal/kg/jà la phase aigüe, de J0 à J7 de l’hospitalisation en réanimation, 

puis à la phase de reconstruction, jusqu’à la sortie de réanimation sans dépasser J28.  

 

Objectifs secondaires 

Ont également été étudiés :  

- La quantité de calories administrées par les différentes voies d’apports : nutrition 

artificielle, nutrition par voie orale, apports caloriques non nutritionnels (sérums 

glucosés, Propofol), 

- Délai de mise en place de la nutrition artificielle,  

- Concordance entre apports caloriques reçus et recommandations en vigueur, à la phase 

aiguë puis à la phase tardive, 

- Concordance entre apports caloriques reçus et prescriptions 

- Voie d’abord privilégiée dans la nutrition artificielle (entérale, parentérale), 

- Délai d’instauration d’une nutrition par voie orale après extubation. 

 

Analyse statistiques 

 

Dans le cadre de cette étude de type descriptive et exploratoire, aucun calcul de 

puissance n’était nécessaire au préalable pour estimer le nombre d’inclusions à effectuer. Le 

recrutement attendu était de 10 patients par centres, pour un total de 43 centres participants, 

soit un total de 430 patients. Ce nombre de patients, sur un large panel de services de 

réanimation répartis sur l’ensemble du territoire français devait permettre d’obtenir une bonne 

représentation des pratiques de nutrition en réanimation dans notre pays. 

Les analyses ont été séparées en 3 catégories, selon les phases d’hospitalisation en 

réanimation précédemment décrites:  

- Patients ventilés à la phase aiguë : de J1 à J7, 

- Patients ventilés à la phase dite de stabilisation : de J8 à J28, 

- Patients déventilés : à partir du 1
er

 jours après extubation (jours post-extubation 

appelés J+1, J+2, J+3…), jusqu’au 28
ème

 d’inclusion ou la sortie de réanimation. 
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Les analyses descriptives concernant les centres investigateurs et la population ont été 

effectués par des variables explicatives. Les variables qualitatives ont été présentées par la 

fréquence et le pourcentage (n, %) , tandis que les variables quantitatives ont été présentées 

soit par la moyenne et son écart-type (moyenne, ± standard deviation (SD)), soit par la 

médiane et son écart interquartile (médiane, interquartile range [IQR]).  

 Des tests paramétriques de Student ont été effectuées pour comparées des variables 

continues dans nos populations, avec un intervalle de confiance à 95% (IC95%). Les 

intervalles de confiance ont été calculés au risque alpha de 5%. 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel STATA 14.2. 
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RESULTATS 

 

Caractéristiques des centres investigateurs 

 

Au total, 43 services de réanimation ont participé à l’étude, dont 26 (60,5%) faisaient 

partie d’un CHU et 17 (39,5%) étaient des services de Centre Hospitaliers non universitaires 

(Tableau 1). Il y avait en moyenne 18 lits de réanimation et 8 lits d’USC par centres. En 2016, 

la mortalité moyenne sur l’ensemble des centres était de 20,5%, patients de réanimation et 

d’USC confondus. 53.3% des services avaient un protocole de nutrition artificiel, et 51.7% 

avaient un protocole en cas d’intolérance digestive lors de la nutrition entérale. 

 
 
 

Tableau 1 : Caractéristiques des centres investigateurs 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Légende Tableau 1 : Données structurelles des services de réanimation investigateurs sur l’année 2016. 

Données présentées en nombre et pourcentage pour les variables qualitatives, et en moyenne ± écart-type (SD) 

pour les variables quantitatives. 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire ; USC : unité de surveillance continue. 

 
 
 
 
 

Caractéristiques des services de réanimation N (%) 

Type d'établissement, n (%)   

  CHU 26 (60.5%) 

  Non-CHU 17 (39.5%) 

Type de réanimation, n (%)   

  Médicale 19 (44.2%) 

  Chirurgicale 2 (4.7%) 

  Polyvalente 5 (11.6%) 

Nombre de lits par service, moyenne (±SD)   

  lits de réanimation 18 (± 8) 

  lits d'USC 8 (± 5) 

Nombre d'admissions par an, moyenne (±SD) 848 (± 307) 

Mortalité par an, moyenne (±SD) 20.5  (± 4.8) 

Services ayant un protocole de nutrition, n (%) 16 (53.3%) 

Services ayant un protocole d'intolérance digestive, n (%) 15 (51.7%) 
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Caractéristiques des patients 

 

Patients inclus 

De mars à septembre 2018, les 43 services de réanimation ont inclus dans l’étude 428 

patients. Après réception de l’ensemble des données, 18 patients ont été exclus de l’étude car 

présentait une durée de ventilation mécanique de moins de 48h. 410 patients ont donc été 

finalement inclus et leurs données analysées (Figure 1). 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Légende figure 1 : VM : ventilation mécanique 

 

 

 

Caractéristiques socio-démographiques  

L’âge moyen de la population était de 62 ans et les hommes représentaient 68,1% des 

patients. Leur poids moyen était de 79,4 kgs, et leur IMC de 27,4 kg/m2. 5,2% des patients 

présentaient un degré de dénutrition élevé (n=20) (Tableau 2). 

 

Caractéristiques médicales à l’admission 

Les caractéristiques socio-démographiques des patients sont présentées dans le tableau 

2. A leur admission en réanimation, ils présentaient un score IGS II moyen de 56,3 points 

(±SD 18,6) et un score SOFA de 9,3 (±SD 3,8). Parmi les traitements en cours à leur entrée, 

la majorité des patients étaient sédatés (n= 354, 86,6%), sous antibiothérapie (n=312, 76,7%) 

ainsi que traités par amines vaso-actives (n=281, 70,1%). 

Le motif d’admission en réanimation était une pathologie médicale pour 82,1% des 

patients, avec, comme catégorie diagnostique la plus représentée, une défaillance respiratoire 

43 centres investigateurs 

428 patients inclus par les centres 

410 patients analysés 

18 patients exclus pour VM < 48h 

Figure 1 : Diagramme de Flux 



 
 
 

22 

en majorité à 39,6% (n=161), puis une défaillance circulatoire à 17% (n=69) et une 

défaillance neurologique à 16,7% (n=68).  

 
 

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques des patients 

 
Variable N (%) 

Age, an, moyenne (±SD) 62 (± 14) 

Sexe : masculin, n (%) 277 (68,1%) 

Poids, kg, moyenne (±SD) 79 ,4 (± 20,2) 

IMC, kg/m2, moyenne (±SD) 27,4 (± 6,9) 

Degré de dénutrition, n (%)   

  Haut : IMC < 18.5 ou perte de >10% du poids en 6mois 20 (5,2%) 

  Modéré : 18.5 < IMC < 20 ou perte >5% du poids en 6 mois 36 (9,4%) 

  Pas de dénutrition 328 (85,4%) 

Score de Knaus, n (%)   

  A : santé normale 111 (27,3%) 

  B : limitation modérée 181 (44,6%) 

  C : limitation importante 104 (25,6%) 

  D : patient grabataire, restriction majeure 10 (2,5%) 

Score de McCabe, n (%)   

  0 : absence de maladie mortelle 266 (66,2%) 

  1 : présence d'une maladie mortelle à 5 ans 110 (27,4%) 

  2 : présence d'une maladie mortelle à 1 an 26 (6,5%) 

Catégorie à l'admission, n (%)   

  Médicale 334 (82,1%) 

  Chirurgicale programmée 10 (2,5%) 

  Chirurgicale en urgence 63 (15,5%) 

Catégorie diagnotisque à l'admission, n (%)   

  Arrêt cardiorespiratoire 44 (10,8%) 

  Défaillance circulatoire 69 (17%) 

  Défaillance neurologique centrale aiguë 68 (16,7%) 

  Défaillance respiratoire aiguë 161 (39,6%) 

  Traumatisme 20 (4,9%) 

  Autre (métabolique, rénale, gastro-intestinale...) 45 (11,1%) 

Pathologies chroniques antérieures, n (%)   

  Insuffisance rénale chronique sous hémodialyse 6 (1,5%) 

  Insuffisance rénale chronique non dialysée 43 (10,5%) 

  Hépatopathie 40 (9,8%) 

  Insuffisance cardiaque stade IV 12 (2,9%) 
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  Antécédent d'infarctus du myocarde 36 (8,8%) 

  Artériopathie périphérique 24 (5,9%) 

  Insuffisance respiratoire chronique 59 (14,4%) 

  Pathologie neurologique 51 (12,4%) 

  Diabète 88 (21,5%) 

  Cancer ou immunodépression 100 (24,4%) 

IGS II, points, moyenne (±SD) 56 (± 19) 

Score SOFA, points, moyenne (±SD) 9.3 (±3.8) 

Traitements en cours à l'admission, n (%)   

  Ventilation mécanique 385 (93,9%) 

  EER 43 (10,7%) 

  Amines vasoactives 281 (70,1%) 

  Antibiothérapie 312 (76,7%) 

  Chimiothérapie 16 (3,9%) 

  Immunosuppresseurs 23 (5,7%) 

  Insulinothérapie 190 (47,7%) 

  Sédation 354 (86,6%) 

  Curarisation 132 (33%) 

  ECMO 16 (4%) 

  Décubitus ventral 23 (5,7%) 

 

Légende tableau 2 : Données présentées en nombre et pourcentage pour les variables qualitatives, et en 

moyenne ± écart-type (SD) pour les variables quantitatives. 

Score de Knaus : état foncionnel selon activité et suivi médical dans les 6 mois précédant l’admission. 

Score de McCabe : pronostic défini dans les 3 mois précédant l’entrée en réanimation. 

ECMO : Extracorporeal Membran Oxygenatione ; EER : épuration extra-rénale ; IGSII : Indice de Gravité 

Simplifiée II ; IMC : indice de masse corporelle (en kg/m2). 
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Devenir 

 

La mortalité des patients était de 36,5% (n=143) à J28 et de 44,7% à J90 (n=44,7%). 

Ils avaient une durée médiane de séjour en réanimation de 11 jours [IQR : 7 -19]. La durée de 

ventilation mécanique invasive totale médiane était de 8 jours [IQR : 4 - 14]. Parmi ces 

patients, 375 (91%) avaient nécessité un traitement par antibiothérapie et 331 (80%) avaient 

eu un support par amines vasoactives (Tableau 3). 

 
Tableau 3 : Complications en réanimation et devenir 

 
Variables Patients, n=410 

Mortalité, n (%) :    

  à J28 143 (36.5%) 

  à J90 161 (44.7%) 

  à la sortie de réanimation 131 (32,7%) 

  à la sortie de l'hôpital 158 (40,9%) 

Durée d'hospitalisation en réanimation, médiane [IQR], jours 11 [7 - 19] 

Durée d'hospitalisation totale, médiane [IQR], jours 18 [10 - 32] 

Durée totale de ventilation mécanique, médiane [IQR], jours 8 [4 - 14] 

Développement d'au moins une infection nosocomiale, n (%) 138 (33,7%) 

  Pneumopathie 31 (22,5%) 

  Septicémie 19 (13,8%) 

  Infection de cathéter central 9 (6,5%) 

  Infection de site opératoire 9 (6,5%) 

  Infection intra-abdominale 9 (6,5%) 

  Infection urinaire 16 (11,6%) 

  Autre infection nosocomiale 11 (8,0%) 

Patient ayant nécessité au moins une journée de traitement suivant, n (%)   

  EER 100 (24%) 

  Amines vasoactives 331 (80%) 

  Antibiothérapie 375 (91%) 

  Chimiothérapie 9 (2%) 

  Immunosuppresseurs 58 (14%) 

  Insulinothérapie 328 (80%) 

  Sédation 391 (95%) 

  Curarisation 196 (48%) 

  ECMO 21 (5%) 

  Décubitus ventral 68 (17%) 

 

Légende tableau 3 : Données présentées en nombre et pourcentage pour les variables qualitatives, et en 

moyenne ± écart-type (SD) pour les variables quantitatives. 

ECMO : Extracorporeal Membrane Oxygenation ; EER : épuration extra-rénale 
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Apports caloriques sous ventilation mécanique invasive 

 
Le  principal critère d’inclusion de notre étude était le traitement par ventilation 

mécanique invasive pour une durée minimale de 48 heures. L’étude se déroulait entre le 1
er

 

jour après inclusion, appelé J1, jusqu’à un maximum de 28 jours, en l’absence de sortie du 

service de réanimation ou de décès. Il y avait donc 410 patients à J1, puis l’effectif décroissait 

jusqu’à 54 patients au 28
e
 jour de l’inclusion (J28), dont 36 patients toujours sous ventilation 

mécanique (Figure 2). 

 
 

Figure 2 : Effectif de population totale et sous ventilation mécanique dans le temps 

 

Légende figure 2 : Effectif de la population en nombre de patients (n), évoluant dans le temps. Jours comptés à 

partir du1er  jour après inclusion (J1).  

 
 

Délai d’instauration de la nutrition artificielle 

Les patients sous ventilation mécanique avaient un délai médian avant mise en place 

de la nutrition artificielle de 1 jour [IQR : 1 – 2]. 

 

Phase aiguë 

 

 Nutrition artificielle :  

A la phase aiguë, le taux de patients sous nutrition artificielle était progressivement 

croissant, allant de 66% à J1 pour atteindre 96% à J28 (Figure 3). Les apports caloriques 

moyens sur l’ensemble de la population ventilée sur cette période était de 14,6 kcal/kg/j (± SD 

7,8 kcal/kg/j), avec IC95% [13,8 – 15,3] (Tableau 4). Ces apports caloriques par solutés 

nutritionnels augmentaient quotidiennement à la phase initiale pour tendre vers un plateau à la 
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fin de la première semaine. Ainsi, à J1 de l’inclusion, une moyenne de 9,2 kcal/kg/j (±SD 9,7 

kcal/kg/j) était apportée par la nutrition artificielle contre  20,6 kcal/kg/j (±SD 9,1 kcal/kg/j) à 

J7 (Figure 5). 

 
 

Figure 3 : Taux de patients ventilés sous nutrition artificielle à la phase aiguë 

 

 

Légende figure 3 : Evolution dans le temps, à partir du 1
er

 jour après inclusion (J1). En pourcentage du nombre 

de patients sous ventilation mécanique invasive. 

 

 

 
Tableau 4 : Apports caloriques moyens par patient de J1 à J7 

 
Phase aiguë Moyenne (±SD) IC 95% 

Apports caloriques, kcal/kg/j : 
  

 
Nutrition artificielle 14,6 (±7,8) [13,8 - 15,3] 

 
Propofol 1,2 (±2,0) [0,1 - 1,4] 

 
Sérum glucosé 1,9 (±1,7) [1,8 - 2,1] 

 
Totaux 17,7 (±8,1) [16,9 - 18,5] 

 
Légende tableau 4 : Apports caloriques moyens par patient sous ventilation mécanique, à la phase aiguë. 

Moyenne (± écart-type). 

 
 

 Apports non nutritionnels par le Propofol :  

Chez l’ensemble des patients sous ventilation mécanique, les apports caloriques liés à la 

perfusion de Propofol durant la phase aiguë étaient de 1,2 kcal/kg/j (±SD 2,0 kcal/kg/j) avec 

IC95% [0,1 - 1,4] (Tableau 4). Les apports quotidiens moyens liés au Propofol variaient peu 

mais avec une tendance à la décroissance, avec un maximum de 1,4 kcal/kg/j (±SD 2,5 

kcal/kg/j) à J1 et un minimum de 1,0 kcal/kg/j (±SD 2,1 kcal/kg/j) (Figure 5). 
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Cependant, 176 patients n’ont jamais reçu de Propofol durant cette période (43%). La 

population de patients ayant reçu du Propofol contre celle n’en ayant pas reçu ont donc été 

comparées.  L’apport calorique total moyen sur les sept premiers jours était statistiquement 

plus important chez les patients avec Propofol (19,5 kcal/kg/j (±SD 7,4) vs. 15,4 kcal/kg/j 

(±SD 8,3), p < 0,0001) (Tableau 5). Les apports caloriques liés à la nutrition artificielle 

étaient également statistiquement plus élevés chez les patients ayant reçu du Propofol (15,6 

kcal/kg/j (±SD 7,3) vs. 13,2 kcal/kg/j (±SD 8,4), p=0,002), ainsi que les apports caloriques 

liés au sérum glucosé (2,2 kcal/kg/j (±SD 1,9) vs. 1,8 kcal/kg/j (±SD 1,4), p=0,018). 

 
 
 
Tableau 5 : Comparatif des apports caloriques chez les patients ayant reçu ou non du Propofol 

à la phase de stabilisation 

 

Phase aiguë Avec Propofol (n = 234) Sans Propofol (n = 176) p 

Apports caloriques, moyenne (±SD) 
   

  total 19,5 (± 7,4) 15,4 (± 8,3) < 0,0001 

  par la nutrition artificielle 15,6 (± 7,3) 13,2 (± 8,4) 0,002 

 

par le sérum glucosé 

par le Propofol 

2,2 (± 1,9) 

2,1 (± 2,3) 

1,8 (± 1,4) 

0 

0,018 

<0,0001 

 
Légende tableau 5 : Comparatif des différents apports caloriques chez les patients ayant reçu au moins une 

journée de sédation par Propofol et chez les patients n’en ayant jamais reçu, par un test de Student. Moyenne 

(±écart-type),  

 
 
 

 Apports non nutritionnels par le sérum glucosé : 

La moyenne des apports caloriques liés au sérum glucosé chez les patients ventilés de J1 à 

J7 était de 1,9 kcal/kg/j (±SD 1,7 kcal/kg/j [IC95% 1,8 – 2,1]) (Tableau 4). Ces apports 

moyens étaient décroissants sur cette période, avec un maximum de 2,45 kcal/kg/j (±SD 2,63 

kcal/kg/j) le premier jour, et un minimum de 1,29 kcal/kg/j (±SD 23,0 kcal/kg/j) le septième 

jour (Figure 5). 

 Seuls 28 patients (6,8%) n’ont jamais reçu de sérum glucosé pendant la phase aiguë. 

En comparant les patients ayant reçu au moins une fois du sérum glucosé à cette période, et 

les patients qui n’en ont pas reçu, on ne retrouvait aucun différence significative d’apports 

caloriques liés à la nutrition artificielle, au Propofol, ou aux apports caloriques totaux 

(Tableau 6). 
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Tableau 6 : Comparatif des apports caloriques chez les patients ayant reçu ou non du sérum 

glucosé à la phase de stabilisation 

Phase aiguë Avec glucosé (n = 382) Sans glucosé (n = 28) p 

Apports caloriques, moyenne (±SD) 
   

  totaux 17,9 (± 8,1) 15,1 (± 8,0) 0,08 

  par la nutrition artificielle 14,6 (± 7,8) 13,7 (± 7,9) 0,55 

  par le propofol 1,2 (± 2,1) 1,4 (± 1,8) 0,68 

 par le sérum glucosé 2,1 (± 1,7)
 

0 < 0,0001 

 
 
Légende tableau 6 : Comparatif des différents apports caloriques chez les patients ayant reçu au moins un fois 

du sérum glucosé et chez les patients n’en ayant jamais reçu, par un test de Student. Moyenne ±écart-type (SD). 

 
 
 

 Apports caloriques totaux : 

Les apports caloriques totaux moyens à la phase aiguë étaient de 17,7 kcal/kg/j (±SD 8,1 

kcal/kg/j) avec IC95% [16,9 – 18,5]. La proportion des apports dits nutritionnels augmentait  

dans le temps, représentant le 1
er

 jour seulement 70% des apports caloriques totaux, pour 

tendre vers un plateau à 90% au 7
ème

 jour (Figure 4). 

 

 

Figure 4 : Proportion des différents apports caloriques à la phase aiguë 

 

Légende Figure 4 : Proportion des différents types d’apports caloriques sur les apports totaux, à la phase 

aiguë : nutrition artificielle, sérum glucosé, Propofol. 
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Figure 5 : Apports caloriques à la phase aiguë 

 

Légende figure 5 : Evolution quotidiennes des apports caloriques moyens par patient, en kcal/kg/j, à la phase 

aiguë. Apports totaux et différents types d’apports : nutrition artificielle, sérum glucosé, Propofol. 

 

 
 

 Adéquation des apports nutritionnels aux recommandations :  

 Les patients sous ventilation mécanique et bénéficiant d’une nutrition artificielle 

durant la 1
ère

 semaine ont été classés en 3 catégories, selon les apports qu’ils recevaient 

quotidiennement en kcal/kg/j par le biais de la nutrition artificielle (Figure 6). Ainsi, nous 

avions :  

- Les patients recevant moins de 20 kcal/kg/j : ils étaient majoritaires pendant cette 

phase aiguë, avec cependant un taux décroissant, passant de 200 patients (78%) à J1 à 

79 patients (44%) à J7. 

 
- Les patients recevant entre 20 et 25 kcal/kg/j, donc dans les recommandations pour 

cette période selon l’ESPEN : ils sont 32 (12%) à J1 puis tendent vers un plateau, avec 

un effectif de 64 (29%) à J6. 

- Les patients ayant plus de 25 kcal/kg/j : 25 patients (10%) à J1 contre 58 (32%) à J7. 
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Figure 6 : Proportion de patients sous nutrition artificielle classés selon leurs apports 

caloriques à la phase aiguë 

 
Légende figure 6 : Taux de patients sous nutrition artificielle  répartis quotidiennement selon les apports 

caloriques liés à la celle-ci, en kcal/kg/j. 

 

 
 
 

Phase de récupération 

 

 Nutrition artificielle :  

Durant la phase chronique, la proportion de patients ventilés sous nutrition artificielle était 

comprise entre 86 et 100% (Figure 7) avec des apports caloriques moyens de 20,1 kcal/kg/j (± 

SD 8,0 kcal/kg/j) avec IC95% [18,9 - 21,2] (Tableau 7). Ceux-ci étaient compris entre un 

minimum de 20 kcal/kg/j (±SD 9,1 kcal/kg/j) à J8, et un maximum de 24,5 kcal/kg/j (±SD 9,2 

kcal/kg/j) à J21 (Figure 9). 
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Figure 7 : Taux de patients ventilés sous nutrition artificielle à la phase chronique 

 
Légende figure 7 : Patients avec nutrition artificielle, en pourcentage du nombre de patients sous ventilation 

mécanique. Evolution dans le temps, à partir de J8, phase de stabilisation. 

 
 

Tableau 7 : Apports caloriques moyens par patients de J8 à J28 

 
Phase de reconstruction Moyenne (±SD) IC 95% 

Apports caloriques, kcal/kg/j :      

  Nutrition artificielle 20,1 (± 8,0) [18,9 - 21,2] 

  Propofol 0,6 (± 1,4) [0,4 - 0,8] 

  Sérum glucosé 1,3 (± 1,3) [1,1 - 1,5] 

  Totaux 22,1 (± 8,1) [20,9 - 23,2] 

 

Légende Tableau 7 : Apports caloriques moyens par patient sous ventilation mécanique, durant la phase dite de 

reconstruction, jusque J28. Moyenne (± écart-type). 

 
 
 

 Apports non nutritionnels par Propofol :  

A la phase de stabilisation, les patients sous ventilation mécanique invasive recevaient en 

moyenne 0,6 kcal/kg/j (±SD 1,4 kcal/kg/j) avec IC95% [1,1 – 1,5]) (Tableau 7). Les apports 

quotidiens moyens liés au Propofol étaient globalement stables, avec une tendance à la 

décroissance, le maximum étant de 0,9 kcal/kg/j (±SD 2,0 kcal/kg/j) au 8
ème

 jour après 

inclusion et un minimum de 0,08 kcal/kg/j (±SD 10,3 kcal/kg/j) le 28
ème

 jour (Figure 9).  

  
 Sur un total de 190 patients toujours présents à cette période, 96 patients ont reçu au 

moins une fois du Propofol (50%). Les apports caloriques ont été comparé chez les patients 

qui en ont reçu et ceux qui n’en ont pas eu. Ainsi, il n’y avait pas de différence significative 

d’apports caloriques chez ces 2 groupes de patients, que ce soit concernant les apports de 

nutrition artificielle, de glucosé ou les apports totaux (Tableau 8). 
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Tableau 8 : Comparatif des apports caloriques chez les patients ayant reçu ou non du Propofol 

à la phase de stabilisation 

Phase de reconstruction Avec Propofol (n = 96) Sans Propofol (n = 92) p 

Apports caloriques, moyenne (±SD) 
   

  totaux 23,1 (± 8,5) 20,9 (± 7,5) 0,064 

  par la nutrition artificielle 20,7 (± 8,4) 19,4 (± 7,6) 0,27 

  par le sérum glucosé 1,3 (± 1,2) 1,4 (± 1,3) 0,46 

 Par le Propofol 1,1 (±1,8) 0 < 0,0001 

 
Légende Tableau 8 : Comparatif des différents apports caloriques chez les patients ayant reçu au moins un fois 

du Propofol et chez les patients n’en ayant jamais reçu, par un test de Student. Moyenne ± écart-type (SD), 
 

 

 

 Apports non nutritionnels par sérum glucosé 

Les apports caloriques moyens liés aux apports de sérum glucosé durant la phase de 

reconstruction étaient de 1,3 kcal/kg/j (±SD 1,3 kcal/kg/j [IC95% 1,1– 1,5]) (Tableau 7). Ces 

apports moyens avaient tendance à une faible décroissance sur cette période, allant de 1,37 

kcal/kg/j (±SD 1,6 kcal/kg/j) à 0,9 kcal (±SD 1,0kcal/kg/j) (Figure 9). 

 Seuls 13 patients (7%) ne recevaient pas de sérum glucosé sur cette période. En les 

comparant avec l’ensemble des patients qui en ont reçu, on ne retrouvait aucun différence 

significative d’apports caloriques liés à la nutrition artificielle, au Propofol, ou aux apports 

caloriques totaux (Tableau 9). 

 
Tableau 9 : Comparatif des apports caloriques chez les patients ayant reçu ou non du Propofol 

à la phase de stabilisation 

Phase de reconstruction Avec glucosé (n = 177) Sans glucosé (n = 13) p 

Apports caloriques, moyenne (±SD) 
   

  totaux 22,2 (± 8,1) 20,7 (± 9,0) 0,53 

  par la nutrition artificielle 20,7 (± 8,4) 19,4 (± 7,6) 0,27 

  par le Propofol 0,6 (± 1,3) 0,8 (± 1,7) 0,54 

 par le sérum glucosé 1,4 (±1,3)
 

0 < 0,0001 

 

 Légende Tableau 9: Comparatif des différents apports caloriques chez les patients ayant reçu au moins un fois 

du sérum glucosé et chez les patients n’en ayant jamais reçu, par un test de Student. Moyenne ± écart-type (SD), 
 

 
 

 Apports totaux :  

 Les apports caloriques totaux moyens à la phase de stabilisation étaient de 22,1 

kcal/kg/j (±SD 8,1 kcal/kg/j [IC95% 20,9 – 23,2]) (Tableau 7). Les apports non nutritionnels 
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représentaient 8% des apports totaux, et les apports par solutés nutritionnels 92% en moyenne 

(Figure 8). 

 
 

Figure 8 : Proportion des différents apports caloriques à la phase aiguë 

 
Légende Figure 8  : Proportion des différents types d’apports caloriques sur les apports totaux, à la phase de 

stabilisation : nutrition artificielle, sérum glucosé, Propofol. 

 

 
Figure 9 : Apports caloriques à la phase de récupération 

 

 
Légende Figure 9 : Evolution quotidiennes des apports caloriques moyens par patient, en kcal/kg/j, entre J8 et 

J28. Apports totaux et différents types d’apports : nutrition artificielle, sérum glucosé, Propofol. 
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 Adéquation des apports nutritionnels aux recommandations :  

Durant la phase de récupération, les patients recevant une nutrition artificielle ont été 

classés en 3 catégories, selon qu’ils recevaient des apports caloriques quotidiens de (Figure 

10) : 

- Moins de 25 kcal/kg/j : ils étaient 120 à J8 (70%) et avait tendance à la baisse pour 

atteindre un plateau en dessus de 50% à partir de J23, 

- Entre 25 et 30 kcal/kg/j, apports recommandés par l’ESPEN passée la phase de 

reconstruction : ces patients étaient représentaient 14 à 32% des patients entre J8 et 

J28, 

- Plus de 30 kcal/kg/j : entre 13 et 33% des patients. 

 

 
 

Figure 10 : Proportion de patients sous nutrition artificielle classés selon leurs apports 

caloriques à la phase de récupération. 

 
Légende figure  10 : Taux de patients sous nutrition artificielle  répartis quotidiennement selon les apports 

caloriques liés à la celle-ci, en kcal/kg/j. 
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Voies d’administration et nutrition artificielle :  

La nutrition artificielle était administrée de 3 façons différentes : par voie entérale 

seule, par voie parentérale seule ou en associant les voies entérale et parentérale. La voie la 

plus majoritairement représentée était la nutrition entérale seule, utilisée chez 78 à 92% de la 

population sous nutrition artificielle, avec une moyenne de 84% (±SD 43%). La voie 

parentérale seule représentait en moyenne 10% (±SD 4%). Enfin, l’association des 2 voies 

d’administration de la nutrition était retrouvée en moyenne dans 6% des cas (Figure 11). 

 
 

Figure 11 : Proportion des voies d’administration utilisées pour la nutrition artificielle 

 
 

Légende figure 11 : Proportion des différentes voies possibles de nutrition artificielle, sur le total des patients 

sous solutés nutritionnels. NE : nutrition entérale ; NPE : nutrition parentérale. 

 
 
 
 

Apports caloriques après extubation 

 

Effectif 

Les données de 258 patients ont été recueillies le jour de l’extubation, puis de 199 

patients à partir du 1
er

 jour après extubation. La population est ensuite décroissante, allant 

jusqu’à 1 patient pour lequel nous avons des données aux 17
ème

 et 18
ème

 jours post-extubation 

(Figure 12). Pour ces 199 patients, la durée moyenne de jours extubés en réanimation était de 

3,9 jours (±SD 3,2 jours) (Tableau 11). Parmi ces patients, 23 n’ont reçu aucun apport nutritif 

après extubation, soit 12% de cette population. 
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Figure 12 : Evolution des effectifs des patients extubés dans le temps 

 
 
Légende figure 12 : Evolution dans le temps de l’effectif des patients extubés en réanimation, à partir du jour de 

l’extubation (J0), jusqu’au 28
ème

 jour ou à leur sortie de réanimation. 

 

 

Voies d’alimentation chez les patients extubés 

 Une fois extubés, les patients pouvaient recevoir une alimentation par voie orale, mais  

pouvaient également toujours bénéficier d’une nutrition artificielle par voie entérale ou 

parentérale.  

Ainsi, les patients extubés recevaient en moyenne 2 jours (±SD 2,9 jours) de nutrition 

par voie orale et 2 jours (±SD 3,1 jours) de nutrition artificielle pendant leur séjour en 

réanimation (Tableau10). 

 
 

Tableau 10 :  Patients extubés : durée de séjour en réanimation et nutrition 

 

 
Moyenne (±SD) IC 95% 

Durée de séjour après extubation, jours 3,9 (± 3,2) [3,4 - 4,3] 

 Durée de la nutrition PO, jours 2,0 (± 3,2) [1,5 - 2,4] 

 
PO seule 1,4 (± 2,2) [1,1 - 1,7] 

Durée de la nutrition artificielle, jours 2,0 (± 2,6) [1,7 - 2,4] 

 
Nutrition artificielle seule 1,3 (±2,4) [1,0 - 1,6] 

 
Légende tableau 10 : Durée d’hospitalisation des patients en réanimation après arrêt de la ventilation 

mécanique invasive, et de la nutrition per os (PO) ou artificielle, en nombre de jours. Moyenne (± écart-type). 
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 Apports caloriques : 

Après extubation, les patients recevaient en moyenne 8,4 kcal/kg/j (±SD 10,2 kcal/kg/j) 

par le biais de la nutrition artificielle, tandis que la nutrition par voie orale ne leur apportait 

que 3,9 kcal/kg/j (±SD 4,7 kcal/kg/j). Concernant les apports dit non-nutritionnels, le sérum 

glucosé, apportait en moyenne 1,6 kcal/kg/j (±SD 1,4 kcal/kg/j). 

Au total, à partir du 1
er

 jour post-extubation, les apports caloriques moyens quotidiens 

étaient donc de 13,9 kcal/kg/j (±SD 9,6 kcal/kg/j) (Figure 12). 

 
Tableau 11 : Apports caloriques moyens quotidiens par patient après extubation 

 
Post-extubation Moyenne (±SD) IC 95% 

Apports caloriques, kcal/kg/j :      

  

Nutrition artificielle 

Voie orale 

8,4 (± 10,2) 

3,9 (± 4,7) 

[6,9 – 9,9] 

[3,3 – 4,6] 

  Sérum glucosé 1,6 (± 1,4) [1,7 – 1,8] 

   

Totaux 

 

13,9 (± 9,6) 

 
[12,5 – 15,2] 

 
Légende tableau 11 : Apports caloriques moyens par patients, en kcal/kg/j, totaux et selon les différentes voies 

d’apports caloriques, à partir de J+1 extubation. Moyenne (±écart-type). 

PO : per os. 

 
 
 
Figure 12 : Apports caloriques quotidiens moyens par patients après extubation, et différentes 

voies d’apports. 

 

 
 

Légende figure 12 : Apports caloriques moyens par patient, en kcal/kg/j, à partir du 1
er

 jour post-extubation 

(J+1). Répartition des différentes d’apports caloriques, nutrition artificielle, par voie  orale, ou sérum glucosé, 

représentant, en les additionnant, le total des apports caloriques moyens quotidiens. 

PO : per os. 
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 Voies d’administration de la nutrition : 

Les différents voies d’apports nutritifs étaient utilisés seules ou de façon concomitante, et 

pouvaient également varier dans le temps chez un même patient. La voie orale seule était la 

nutrition la plus représentée, avec une moyenne de 1,4 jours par patient extubé, soit 35% des 

voies d’apports nutritifs. L’association d’une nutrition PO avec une nutrition artificielle 

représentait 17% de la nutrition chez ces patients extubés, soit une moyenne de 0,6 jour par 

patient. On ne retrouvait pas d’apport nutritif sur une durée moyenne de 0,6 jour post-

extubation, représentant 14% du temps (Figure 13). 

 Au total, sur les 199 patients extubés et restés au moins 24h après extubation en 

réanimation, 125 d’entre eux ont reçu une nutrition per os (63%).  

 

 
 

Figure 13 : Types de nutrition apportés après extubation 

 
 
 
Légende figure 13 : Nombre de jours moyens par patient requérant les différentes voies d’apport nutritionnel, ou 

l’absence de nutrition, sur le nombre de jours moyens en réanimation après extubation. Exprimé en 

pourcentage. 

PO : per os ; NE : nutrition entérale ; NPE : nutrition parentérale. 
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Nutrition orale chez le patient extubé :  

 
Une fois extubés, les patients avaient un délai médian avant mise en place de la 

nutrition par voie orale de 1 jour [IQR : 1 – 2]. Parmi les 199 patients ayant des données à au 

moins J+1 de l’extubation, 125 patients (63%) ont bénéficié d’une nutrition per os. Les 

apports caloriques liés à cette nutrition chez ces mêmes mêmes patients étaient de 6,1 

kcal/kg/j (±SD 4,5 kcal/kg/j) (Tableau 12). En comparant les groupes de patients ayant reçu 

ou non une nutrition PO, il n’y avait pas différence significative concernant les apports 

caloriques totaux, les apports par la nutrition artificielle ou encore les apports de de sérum 

glucosé. 

 
Tableau 12 : Comparatif des apports caloriques chez les patients ayant reçu ou non une 

nutrition orale après extubation 

 

Phase post-extubation Avec PO (n = 125) Sans PO (n = 68) p 

Apports caloriques, moyenne (±SD) 
   

  totaux 13,6  (± 8,4) 14,3 (± 11,5) 0,53 

  par la nutrition artificielle 20,7 (± 8,4) 19,4 (± 7,6) 0,27 

  par le sérum glucosé 1,6 (± 1,3) 1,5 (± 1,5) 0,74 

 par la nutrition PO 6,1 (± 4,5)
 

0 < 0,0001 

 

Légende Tableau 12 : Comparatif des différents apports caloriques chez les patients ayant reçu au moins une 

fois une nutrion par voie orale et chez les patients n’en ayant jamais reçu, par un test de Student. Moyenne ± 

écart-type (SD), 
 

 
 

 

Nutrition artificielle chez le patient extubé :  

 

Parmi les patients définitivement déventilés, 99 (50%) ont reçu une nutrition 

artificielle, quelle que soit la voie d’administration utilisée. Pour ces patients, cela représentait 

en moyenne 15,9 kcal/kg/j (±SD 8,7 kal/kg/j) (Tableau 13). Les apports caloriques totaux 

étaient significativement plus importants chez les patients qui avaient reçu une nutrition 

artificielle que chez les patients qui n’en avaient pas eu (19,8 kcal/kg/j (±SD 8,7) vs. 7,2 

kcal/kg/j (±SD 5,2), p < 0,0001). Les apports de nutrition par voie orale étaient également 

significativement différents, plus bas chez les patients sans nutrition artificielle que chez les 

patients avec nutrition artificielle (2,5 kcal/kg/j (±SD 3,6) vs. 5,6 kcal/kg/j (±SD 5,2), p < 

0,0001).
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Tableau 13 : Comparatif des apports caloriques chez les patients ayant reçu ou non une 

nutrition artificielle après extubation 

 

Phase post-extubation Avec NA (n = 99) Sans NA  (n = 88) p 

Apports caloriques, moyenne (±SD) 
   

  totaux 19,8  (± 8,7) 7,2 (± 5,2) < 0,0001 

  par la nutrition PO 2,5 (± 3,6) 5,6 (± 5,2) < 0,0001 

  par le sérum glucosé 1,5 (± 1,3) 1,6 (± 1,3) 0,51 

 par la nutrition artificielle 15,9  (± 8,7)
 

0 < 0,0001 

 
Légende Tableau 13 : Comparatif des différents apports caloriques chez les patients ayant reçu au moins un fois 

une nutrion artificielle et chez les patients n’en ayant jamais reçu, par un test de Student. Moyenne ± écart-type 

(SD). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

41 

DISCUSSION 

 

Résultats principaux 

 

L’étude NUTRIREA-Observ a permis d’observer les pratiques réelles concernant la 

nutrition en réanimation chez 410 patients, de façon multicentrique. Il s’agissait de patients 

sous ventilation mécanique invasive pour une durée minimale de 48 heures, que ce soit à la 

phase aiguë ou à la phase de récupération de la période sous ventilation, mais également lors 

de la phase après extubation. 

 

Le principal résultat de notre étude était la mise en évidence d’apports caloriques 

réellement reçus par les patients assez faibles, que ce soit chez les patients ventilés à la phase 

aiguë, à la phase de récupération ou plus encore chez les patients sevrés de la ventilaton 

mécanique invasive. La nutrition artificielle, principale pourvoyeuse de calories chez nos 

patients ventilés, était instaurée tôt durant la prise en charge, avec un délai médian de 1 jour, 

mais les objectifs caloriques quotidiens recommandés par les sociétés savantes n’étaient pas 

atteints. Il en était de même si l’on prenait en compte les apports non-nutritionnels, provenant 

de la perfusion de Propofol et de sérul glucosé. Ces derniers étaient cependant minoritaires. 

La voie d’administration majoritairement utilisée pour la nutrition artificielle était la voie 

entérale.  

 

Une fois les patients extubés, la nutrition per os était débutée avec un délai médian 

court. Mais ses apports caloriques étaient peu conséquents. Durant cette période, la nutrition 

artificielle était, quant à elle, une source importante de calories et avait un réel impact sur les 

apports totaux quotidiens.  

  

 

Nutrition chez les patients ventilés 

 

Apports caloriques  

A la phase aiguë, les patients sous ventilation mécanique pouvaient recevoir des 

apports caloriques de façon intentionnelle, par le biais de la nutrition artificielle, mais 

également de façon non intentionnelle par la perfusion intra-veineuse de sérum glucosé ou de 

Propofol. Cependant, les solutés nutritionnels constituaient la grande majorité des calories 
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apportées, représentant 70% des apports caloriques reçus lors du 1
er

 jour d’inclusion, et 

augmentant pour atteindre les 90% le 7
ème

 jour, avec en moyenne 14,6 kcal/kg/j. En parallèle, 

le taux de patients ventilés recevant une nutrition artificielle passait de 66% à J1 à 96% à J7. 

Une récente étude ayant réalisé un jour d’observation sur 9777 patients de réanimation 

répartis sur 46 pays dans le monde, entre 2007 et 2013, avait plus de 40% de patients qui 

n’étaient pas nourris à J1, un taux plus important que dans notre étude (25). Des progrès ont 

probablement étaient fait en terme de délai d’instauration de la nutrition artificielle depuis 

2013, et notamment en France. 

A la phase de récupération, les apports moyens par patient liés à la nutrition artificielle 

étaient de 20,1 kcal/kg/j pour des apports totaux de 22,1 kcal/kg/j, représentant de 90 à 96% 

de ces apports entre J8 et J28.  

Durant toute la période de ventilation mécanique, les apports nutritifs par le biais de 

solutés nutritionnels étaient donc de loin la principale source d’apports caloriques, incitant à 

la démarrer précocement quels que soit les autres apports caloriques, le risque de surnutrition 

avec apports caloriques excessifs paraissant finalement mineur. 

 

Concordances entre calories administrées et recommandations  

Les apports caloriques issus de la nutrition artificielle ont été classés de telle sorte 

qu’il était possible d’étudier la proportion de patients pour lesquels les objectifs caloriques de 

l’ESPEN étaient atteints (16). Ainsi, à la phase aiguë de la prise en charge, le taux de patients 

qui avaient des apports calorique compris entre 20 et 25 kcal/kg/j était de 23% en moyenne, 

passant de 12% à 29% le 6
ème

 jour, avec également une augmentation dans le temps des 

patients nourris à plus de 25/kg/kg/j. Les patients recevant moins de 20 kcal/kg/j étaient en 

moyenne de 58%, donc majoritaires. De plus, quand on observe les apports moyens liés à la 

nutrition artificielle lors de la 1
ère

 semaine sous ventilation mécanique, on retrouve une 

moyenne de 14,6 kcal/kg/j avec un IC 95% compris entre 13,8 et 15,3 kcal/kg/j, donc ne 

comprenant par les objectifs recommandés par l’ESPEN et s’éloignant d’autant plus des 25 

kcal/kg/j recommandés par l’ASPEN(21).  

Concernant la phase de stabilisation, comprise ici entre J8 et J28, la grande majorité 

des patients n’atteignaient pas les 25 kcal/kg/j, soit 57% des patients, et 22% d’entre eux 

atteignaient les seuils recommandés, soit 25 à 30 kcal/kg/j (16,20,21). De plus, les apports 

caloriques moyens à cette période étaient de 20,1 kcal/kg/j avec un IC 95% de 18,9 à 21,2 

kcal/kg/j, donc une fois de plus sous le niveau requis dans les recommandations. 
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Si l’on prend en compte les apports caloriques totaux, on obtient à la phase aigüe des 

apports moyens de 17,7 kcal/kg/j dont l’intervalle de confiance est compris de 16,9 à 18,5 

kcal/kg/j, et à la phase chronique une moyenne de 22,1 kcal/kg/j avec un IC 95% de 20,9 à 

23,2 kcal/kg/j. Dans tous les cas, les objectifs recommandés ne sont donc pas atteints. 

Plusieurs études ont mis en évidence un déficit de calories réellement reçues par le 

patient, par rapport aux objectifs prescrits (25-27). Une étude de 2010 observait tout de même 

un taux de calories reçues / calories prescrites de plus de 80% pendant les 7 premiers jours de 

réanimation(53). Les principales causes de cette inadéquation mises en évidence dans ces 

études étaient l’intolérance digestive, la mesure du résidu gastrique, l’interruption de 

l’alimentation pour des examens complémentaires, ou encore l’absence de protocole de 

service (30,54-56). Même dans de récentes grandes études multicentriques interventionnelles, 

visant à étudier les voies d’abord nutritionnel, les objectifs caloriques n’étaient pas atteints, 

bien que fixés dans leur protocole. Dans l’étude CALORIES, qui visait un objectif de 25 

kcal/kg/j, ainsi que dans l’étude NUTRIREA 2, qui elle avait fixé un objectif de 20 à 25 

kcal/kg/j pendant 7 jours, ces niveaux d’apports n’ont pas été atteints que ce soit pour les 

patients sous nutrition entérale ou sous nutrition parentérale (41,42).  

Dans notre étude, 47% des services investigateurs n’avaient pas de protocole lié à la 

nutrition artificielle. Cela peut donc être une cause de l’insuffisance de calories administrées. 

Il a été en effet démontré qu’un protocole de service lié à la nutrition artificielle permettait 

d’augmenter les apports caloriques et protéiques des patients (50). Nous ne pouvons 

cependant pas répondre à la question concernant la fréquence de l’interruption de 

l’alimentation chez ces patients car cela ne faisait pas partie des données recueillies. 

 

Délai de mise en place de la nutrition artificielle :  

 Le délai médian de mises en place de la nutrition, de 1 jour [IQR : 1 – 2] dans notre 

population. Cela correspondait donc au délai de 24-48h préconisé par les recommandations 

internationales (16,21) pour permettre de réduire la mortalité et les complications infectieuses 

(57,58). 

 

Voies d’administration de la nutrition artificielle 

Chez les patients sous ventilation mécanique, la nutrition artificielle était le plus 

souvent administrée par voir entérale, avec un moyenne de 84% de nutrition entérale seule 

chez l’ensemble des patients ventilés, toutes périodes confondues. Concernant la nutrition 

parentérale, son taux d’utilisation a été presque divisé par deux entre les 2 phases, passant de 
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15% à 8%. L’hypothèse est que la diminution d’utilisation de la NPE était due à une 

utilisation préférentielle de la NE dès qu’il était possible de le faire, par exemple  après 

résolution d’épisodes d’intolérance digestives à la phase aiguë ou amélioration d’une 

pathologie contre-indiquant l’utilisation de la voie entérale à la phase initiale. L’association 

des 2 voies de façon concomitante reste stable dans les temps, avec un taux qui varie de 3 à 

10% selon les jours.  

L’application du concept de nutrition entérale précoce semble ainsi être bien répandu 

dans nos réanimations françaises, avec une nutrition entérale instaurée rapidement de façon 

préférentielle, idéalement dans les 24 heures après l’admission (8), partant du principe qu’elle 

améliore l’intégrité gastro-intestinale et donc les fonctions immunitaires de celle-ci, et est 

associée à une réduction des infections nosocomiales, de la durée d’hospitalisation (19,59,60). 

C’est également avec a nutrition entérale qu’ont d’abord été montré les bénéfices de la 

nutrition artificielle pour les patients de réanimation (17,18). Cependant, il a été démontré 

récemment que la voie parentérale n’entrainait pas de surmotalité, pas plus de complications 

infectieuses, n’allongeait ni la durée de séjour en réanimation ni la durée de ventilation 

mécanique, et parfois même moins de complications digestives que pour la voir entérale 

(41,42).  

 Ainsi, si l’on souhaite atteindre les objectifs caloriques recommandés, ils pourraient 

être intéressants de recourir de façon plus fréquente à la nutrition parentérale. Il pourrait être 

ainsi intéressant de comparer les apports caloriques selon la voie d’administration utilisée 

chez nos patients. 

 

Apports non nutritionnels par le sérum glucosé 

Les calories non nutritionnelles apportées aux patients étaient représentées en 1
ère

 

position par le sérum glucosé. Celui-ci fournissait donc en moyenne 1,9 kcal/kg/j lors de la 

phase aiguë, puis 1,3 kcal/kg/j à la phase de stabilisation. Les patients qui ne recevaient pas 

du tout de sérum glucosé étaient peu nombreux, 28 (7%) de J1 à J7 et 13 (7%) de J8 à J28. 

On aurait pu penser que l’apport de sérum glucosé était moins important chez les 

patients sous nutrition artificielle. Or, que ce soit à la phase aiguë ou à la phase tardive, les 

apports de solutés nutritionnels n’étaient pas différents, chez les patients en recevant ou non.  

Il n’y avait pas non plus de différence concernant la moyenne des apports caloriques 

totaux entre les 2 groupes, résultats similaires à ce qui a été retrouvé dans une autre étude 

portant spécifiquement sur les apports non-nutritionnels (44). Il faut cependant rappeler que 

les apports caloriques mesurés ici portaient sur toutes les concentrations de sérum glucosé 
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confondues. Les apports varient de façon importante selon la concentration. Ainsi, la 

perfusion de 100mL de sérum glucosé à 5% apporte 20 kcal tandis que la même quantité de 

sérum glucosé à 10% en apporte 80. 

Devant le peu d’impact de la perfusion de sérum glucosé sur les apports caloriques, la 

surveillance des calories apportée par le sérum glucosé ne semble donc pas pertinente, en 

émettant une réserve en cas d’utilisation de sérum glucosé à une concentration plus élevée, 

comme celles à 10% ou 30%. Selon les guidelines, elle doit être « prise en compte », mais est 

finalement peu évoquée (21). 

 

Apports non-nutritionnels par le Propofol 

Une majorité de patients recevaient du Propofol, que ce soit à la phase aiguë (57%) ou 

à la phase de reconstruction (51%). Les apports caloriques qu’il fournissait étaient en 

moyenne de 1,2 kcal/kg/j pendant les sept premiers jours, puis de seulement 0,6 kcal/kg/j 

entre le 8
ème

 et le 28
ème

 jour.  

Lors de la phase aiguë, les patients ayant reçu du Propofol bénéficiaient d’un apport 

calorique total quotidien significativement plus important que les patients qui n’en avaient pas 

reçu. Il faut cependant remarquer que chez ces patients, les apports de nutrition artificielle et 

de sérum glucosé étaient également significativement plus importants, pouvant influer sur ces 

apports caloriques totaux. 

Concernant la phase de stabilisation, l’administration de Propofol n’avait pas d’impact 

sur les apports caloriques totaux. A cette période, les calories provenant du Propofol étaient 

en très faible quantité, et représentaient seulement 3% des calories totales. A cette dose, 

l’impact est donc faible sur l’ensemble des calories reçues, et il paraît logique de ne pas le 

prendre en compte dans la prescription des solutés nutritifs. 

Une nuance reste toutefois à souligner. Quelques soient la période observée sous 

ventilation mécanique, quelques patients avaient eu d’importantes perfusions de Propofol. Si 

l’on prend l’exemple de la phase aiguë, un patient reçoit en moyenne 2,1 kcal/kg/j en 

moyenne quotidiennement, soit l’équivalent de 0,8 mg/kg/h. Or, les doses habituellement 

recommandées pour l’entretien d’une sédation sont de 1 à 5 mg/kg/h, ce qui équivaut à une 

fourchette de 2,6 à 13,2 kcal/kg/j. Ainsi, si nous prenons l’exemple du patient qui a reçu le 

plus de Propofol en moyenne à la phase de aiguë, soit 10,7 kcal/kg/j, et ayant un IMC normal 

(21 kg/m
2
), nous constatons que ses apports caloriques totaux sont de 34,4 kcal/kg/j, au-

dessus des recommandations pour cette période. Les apports nutritionnels sont en moyenne de 

22,7 kcal/kg/j, et n’ont donc pas été revus à la baisse pour atteindre les apports caloriques 
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recommandés. Plusieurs études retrouvaient un impact nutritif du Propofol sur les calories 

délivrée avec, pour l’une d’entre elle, une augmentation significative des calories reçues par 

jour chez les patients sous Propofol pendant au moins une journée, et pour l’autre un taux de 

lipides provenant en moyenne de 17% du Propofol. Il peut entrainer des hyperglycémies, mais 

les complications de celle-ci sont peu connues (43). 

Bien que les apports de Propofol n’aient en général pas d’impact sur les calories 

totales administrées au patient, il semble donc important de les prendre en compte en cas de 

perfusion continue à dose de sédation en réanimation. 

 

 

Nutrition chez les patients sevrés de la ventilation mécanique invasive 

 

Nutrition par voie orale 

Nous avons recensés 199 patients (49%) qui ont été extubés et pour lesquels nous 

avions au moins 24h de données recueillies avant une éventuelle sortie de réanimation. Parmi 

ces patients, 88% ont reçu une nutrition par voie orale, et avec un délai médian de 1 jour. La 

grande majorité des patients ont donc bénéficié d’une nutrition per os, mise en place dans un 

délai court, dès le lendemain de l’extubation.  

37% de ces patients n’ont jamais reçu de nutrition PO en réanimation, une fois 

déventilés. Alors que l’on notait des apports caloriques totaux de 13,9 kcal/kg/j chez 

l’ensemble de ces patients, celle-ci ne leur apportait en moyenne que 3,9 kcal/kg/j. Pourtant, 

la nutrition orale seule, sans association à une nutrition artificielle, était le type de nutrition le 

plus représentée dans le temps chez les patients extubés. 

Que les patient aient reçu ou non une nutrition orale, ils avaient des apports caloriques 

totaux qui n’étaient pas statistiquement différents. De par le faible taux de calories qu’elle 

apporte, la nutrition orale n’est donc pas suffisante pour avoir un réel impact sur les calories 

apportés aux patients de réanimation, selon les pratiques courantes en France. 

On pourrait cependant penser que chez les patients sans nutrition orale, c’est l’apport 

d’une nutrition artificielle qui compense et permet d’augmenter les apports caloriques totaux 

dans ce groupe. Or les apports liés à la nutrition artificielle n’étaient pas statistiquement 

différents dans ces 2 groupes de notre population. Qu’ils soient nourris par voie orale ou non, 

les patients recevaient autant de calories par solutés nutritionnels.  
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Nutrition artificielle chez les patients extubés 

La nutrition orale est donc souvent complétée par la poursuite ou la réinstauration 

d’une nutrition artificielle. En effet, l’association de ces 2 types de nutrition était présente 

pendant 18% du temps passé extubé, réparti à part quasiment égale entre nutrition orale 

associée à la NE (8%)  et nutrition orale associée à la NPE (9%). La nutrition artificielle, 

représentée par la NE, la NPE, ou l’association des deux, apportait en moyenne 8,4 kcal/kg/j 

et était administrée pendant 34% du temps passé sans ventilation mécanique. Pour nourrir les 

patients une fois extubés, la nutrition artificielle était donc autant utilisée que la nutrition par 

voie orale. 

Cependant, celle-ci avait un réel impact sur les calories apportées aux patients extubés, 

contrairement à l’alimentation PO. En effet, les apports totaux étaient significativement 

augmentés chez les patients ayant une nutrition artificielle par rapport à ceux qui n’en avaient 

pas. Les apports nutritifs PO étaient significativement plus bas chez ces patients également, ce 

qui est  probablement expliqué par la poursuite ou la remise en place d’un support nutritionnel 

artificiel chez les patients qui se nourissent peu, ou pas, une fois déventilés. 

 

Il n’existe pas de recommandations concernant les objectifs caloriques à atteindre chez 

ces patients. Mais si l’on considère la phase post-extubation comme la phase de 

reconstruction, les objectifs minimaux devraient donc être de 25 kcal/kg/j. Or ils sont loin 

d’être atteints chez l’ensemble de ces patients.
 

 

 

Perspectives d’avenir 

 

Objectifs caloriques chez les patients ventilés 

Chez les patients ventilés, les objectifs caloriques fixés par les sociétés savantes ont 

été établis depuis plusieurs années, mais ceux-ci sont donc rarement atteints. Malgré cela, nos 

résultats concordent toujours avec ces données et montrent une fois de plus que les calories 

reçues par nos patients restent sous les objectifs recommandés. Il a été prouvé que la mise en 

place de protocole de service concernant la nutrition artificielle et les intolérances digestives 

améliorer les pratiques, diminuer les arrêts trop fréquents de nutrition et permettaient de se 

rapprocher des objectifs caloriques prescrits (50,61). Les protocoles de nutrition, présents à 

seulement 53% dans nos centres investigateurs, peuvent donc être encouragés.  
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Certaines études ayant pour but d’améliorer les apports nutritifs délivrés n’ont 

cependant pas montré de bénéfices chez les patients pour lesquels les objectifs caloriques 

atteints étaient pourtant améliorés (50,61,62). Actuellement, les objectifs caloriques sont 

débattus, notamment pour les patients sévères à la phase aiguë. Ainsi, plusieurs études 

récentes se sont penchées sur la nutrition dite « hypocalorique », instaurant une sous-nutrition 

lors de cette phase de stress métabolique. L’hypothèse est que la restriction calorique 

répondrait à l’anorexie qui s’instaure naturellement lors d’une pathologie sévère et aiguë en 

réponse à des signaux induits par des lipopolysaccharides (63).  L’anorexie est ici une réponse 

à un état de stress aigu, entrainant une autophagie qui pourrait jouer un rôle clé pour les 

défenses immunitaires (64-66). Les études PERMIT et EDEN n’ont pas mis en évidence de 

différence significative sur la mortalité entre des patients recevant une alimentation 

hypocalorique et des patients recevant une nutrition standard, normo-calorique, ni sur des 

objectifs secondaires telles que l’incidence des infections, la durée de ventilation mécanique 

ou de séjour en réanimation (49,52). Ces résultats concordaient avec une récente méta-analyse 

regroupant plusieurs études randomisés qui ne retrouvait pas de différence significative entre 

les groupes nutrition hypocalorique et nutrition standard (67). La principale limite de ces 

études étaient que la différence d’apport entre les 2 groupes étaient insuffisantes, avec un 

groupe dit « standard » qui n’atteignait pas les objectifs caloriques recommandés. De plus les 

populations incluses étaient parfois mises en cause, avec des patients peu sévères, sans 

ventilation mécanique ni amines vascoactives dans l’étude PERMIT, ou encore des patients 

plus jeunes et ayant moins de comorbidités dans l’étude EDEN. Actuellement en cours de 

recueil, l’étude NUTRIREA 3 tentera de répondre à la question du bénéfice à l’instauration 

d’une nutrition hypocalorique chez les patients pour lesquels la physiopathologie paraît le 

plus le justifier, c’est-à-dire les patients de réanimation sévères, sous amines vasoactives et 

ventilation mécanique invasive, et ce à la phase aiguë de leur prise en charge. 

 

La question n’est pas débattue à la phase de récupération. Les données 

physiopathologiques décrivent un catabolisme qui régresse pour laisser place à une phase plus 

anabolique. A cette période, le patient entre généralement en phase de réadaptation, de 

réhabilitation respiratoire, musculaire, pendant laquelle l’objectif va être de reconstituer un 

capital musculaire lui permettant de se rapprocher de son état physiologique antérieur 

(14,16,17). Un substrat énergétique paraît donc nécessaire pour permettre de reconstituer les 

réserves énergétiques et protéiques, qu’apportent donc la nutrition. Cependant, les apports 

caloriques et l’impact que ces apports auraient sur la réhabilitation à la phase de récupération 
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en réanimation ont été peu étudiés. Les recommandations admises sont basées sur les apports 

estimés permettant de répondre aux besoins métaboliques de base de l’adulte. Nous 

constatons ici que ces apports sont souvent inférieurs à ce qu’il est préconisé. Il est donc 

légitime de se demander comment il est possible aux patients de reconstituer leur réserves, de 

remettre en fonctionnement leur organisme et l’ensemble de leur musculature,  si le substrat 

énergétique le permettant vient à manquer. 

 

Apports nutritifs chez le patient déventilé 

 

Cette remarque est d’autant plus valable chez les patients sevrés de la ventilation 

mécanique qui entrent donc dans cette phase de réhabilitation, mais reçoivent, selon notre 

étude, des apports bien inférieurs aux apports physiologiquement préconisés pour faire 

fonctionner un organisme adulte standard. Il n’existe pas d’étude spécifique à l’alimentation 

per os en réanimation, alors qu’elle est la principale source d’apports chez ces patients 

extubés d’après nos résultats. Les calories apportées par cette voie orale sont faibles. La 

période qu’elle concerne en réanimation est généralement d’une durée courte mais le déficit 

calorique qu’elle peut engendrer en pleine période de récupération a probablement avoir des 

conséquences importantes sur la réadaptation fonctionnelle, musculaire, respiratoire, et donc 

sur la durée de séjour en réanimation, intra-hospitalière, les complications à distance, et peut 

être même la mortalité.  

 

Après s’être longuement penché sur la nutrition des patients de réanimation à la phase 

aiguë avec de très nombreuses études que nous avons décrites précédemment, il paraîtrait 

donc intéressant de se tourner vers cette phase de récupération, bien souvent délaissée un fois 

le cap aigu franchi. Les objectifs caloriques à atteindre pendant cette phase seraient à préciser, 

mais également les moyens de les atteindre. Peut-être faudrait-il poursuivre la 

supplémentation par nutrition artificielle chez ces patients chez qui les apports oraux sont bien 

souvent insuffisants, et difficiles à remettre en place, car celle-ci semble faire une vraie 

différence en terme de calories. La seconde question serait alors la voie d’abord à utiliser. Il 

faudrait ainsi regarder qu’elle est la voie la plus efficace chez ces patients, permettant le plus 

d’apports caloriques tout en entrainant le moins de complications. Les voies entérale et 

parentérale étaient utilisées à la même proportion chez nos patients extubés, et il a été prouvée 

que la voie parentérale n’étaient pas plus à risque chez les patients de réanimation. Pourrait-

on donc l’employer de façon plus large, en complément d’une nutrition orale ? La question est 
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à poser, notamment chez les patients en cours de réhabilitation du point de vue de la 

déglutition. 

Un dernier point reste à souligner concernant la nutrition par voie orale. Il paraîtrait 

judicieux de se pencher sur les apports nutritifs, protéiques et vitaminiques réellement 

délivrés par ce type de nutrition en réanimation. Les patients reçoivent les mêmes plateaux 

repas que l’ensemble des patients de l’hôpital, sans adaptation nutritives en l’absence de 

prescriptions particulières. L’étude et l’optimisation de ces apports en partenariat avec les 

équipes de diététiques pourrait ainsi être une autre piste à exploiter. 

 
 

Forces et faiblesse de l’étude 

 

Points forts 

 

 Typologie de l’étude : 

Bien qu’elle soit descriptive, cette étude était multicentrique sur un large panel de 

réanimations et portait sur un nombre important de patients. Ils étaient bien représentatifs des 

patient sévères de réanimation avec une mortalité élevée, de 36,5% à J28 de l’inclusion et de 

44,7% à J90. Cette sévérité était également représentée par un score IGS II de 56 points à leur 

admission, et par le fait qu’ils avaient, pour 80% d’entre eux, nécessité un support par amines 

vasoactives durant leur séjour. Cette population est bien celle que nous souhaitions cibler, car 

ce sont pour ces patients qu’un support nutritionnel optimal s’avère avoir les plus grandes 

répercussions et peut poser le plus de problèmes (21,37,68).  

Les patients représentés étaient cependant plutôt des patients de réanimation médicale 

ces réanimation représentant 44% de nos centres investigateurs. L’orientation à l’admission 

était médicale pour 82% des patients, et la principale catégories diagnostiques à l’admission 

étant la défaillance respiratoire aiguë pour 40% d’entre eux.  

Enfin, ces patients étaient plutôt en surcharge pondérale, avec un IMC moyen de 27 kg/m
2
 

(±SD 6,9 kg/m
2
). Il n’était en majorité pas dénutri, mais 14% d’entre eux présentaient tout de 

même une dénutrition (IMC <18,5 kg/m
2
), patients pour lesquelles l’instauration d’une 

nutrition artificielle peut être plus faible initialement devant le risque de syndrome de 

renutrition. 
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 Particularités de l’étude : 

De nombreuses études ont été réalisées sur la nutrition des patients de réanimation. Il 

n’y avait cependant pas eu d’observations récentes des pratiques courantes liées à ce sujet, 

alors que de nombreuses études multicentriques et interventionnelles parues récemment ont 

pu faire changer les pratiques. De plus, les pratiques liées à la phase de récupération sont peu 

décrites, en particulier concernant la nutrition par voie orale chez les patients sevrés de la 

ventilation. 

 
 
 
 
 

Points faibles 

 

 Schéma de l’étude :  

Il s’agit d’une étude observationnelle, non interventionnelle, qui ne nous permet donc pas de 

conclure sur le pronostic des patients ni sur l’impact des différents résultats liés à la nutrition 

sur le devenir des patients. Elle permet cependant de mettre en évidence des problématiques 

futures. 

 

 Données non étudiées : 

Les apports protéiques sont également une question majeure concernant les apports 

nutritifs de nos patients de réanimation. Bien que nous ayons relevé tous les types de solutés 

apportés par la nutrition artificielle, nous n’avions pas les informations suffisantes pour 

pouvoir les estimer dans le cas de la nutrition orale. Nous avons donc fait le choix de nous 

concentrer uniquement sur les apports caloriques aux différentes phases. Une étude dédiée 

aux apports protéiques, et notamment dans la nutrition orale, pourrait avoir son propre intérêt. 

Il faut souligner que les apports protéiques sont apportés majoritairement par la nutrition 

artificielle, et qu’en cas de déficit de celle-ci, ils suivent et sont également trop faibles. 
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CONCLUSION 

 
Bien qu’elle fasse désormais partie des traitements piliers de la réanimation, la 

nutrition reste à ce jour difficile à mettre parfaitement en place. Elle est instaurée dans un 

délai court, et pour la grande majorité des patients, mais persiste le problème des apports en 

macronutriments. En effet, les objectifs énergétiques recommandés par les différentes sociétés 

savantes internationales ne sont pas atteints atteints, comme nous le mettons en évidence dans 

notre étude. Cependant, ces objectifs sont aujourd’hui remis en question, et pourraient être 

revus à la baisse si la nutrition hypotrophique fait preuve de sa supériorité à l’avenir. 

 
Le futur de la recherche dans ce domaine pourrait porter sur l’alimentation à la phase 

de récupération, que ce soit chez les patients qui restent ventilés sur une longue période, mais 

aussi une fois les patients sevrés de la ventilation mécanique. Nous avons montré que durant 

cette période, les apports restent trop faibles, notamment une fois les patients extubés et la 

nutrition orale débutée. Si l’on veut optimiser la réhabilitation de nos patients, il faudra donc 

trouver comment améliorer nos pratiques et leur apporter le substrat énergétique nécessaire à 

leur reconstruction. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Cahier de recueil de données (CRF) 

Données socio-démographiques et recueil quotidien, J0, J1, J2 (puis jour identique jusque 

J28). 
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  Intoxication médicamenteuse par cardiotrope 
  Intoxication médicamenteuse autre 
  Pendaison 
  Noyade 
  Traumatisme avec traumatisme cérébral 
  Traumatisme sans traumatisme cérébral 
  Complication du peripartum  

  Autre 
 

 
Pathologie (s) chronique(s) antérieure(s) : OUI   /   NON      

Si oui : 
ü Insuffisance rénale chronique 

o sous hémodialyse chronique     
o non dialysée       

ü Hépatique : 
o Hépatopathie chronique sans cirrhose, ni HTP    
o Cirrhose confirmée        
o Hypertension portale (HTP) documentée 

ü Cardiovasculaire : 
o Insuffisance cardiaque stade IV (NYHA)  
o Antécédent d’infarctus du myocarde   
o Artériopathie périphérique      

 ü Poumon :  
o Insuffisance Respiratoire Chronique (dyspnée stade III ou IV)  
o Hypercapnie chronique documentée      
o O2 à domicile       

ü Neurologique :  
o AVC avec ou sans séquelle       

o Parkinson          
o Démence          
o Autre pathologie neurologique chronique     

ü Diabète  (traité par insuline ou antidiabétique oral) : 
o non compliqué:   

o compliqué (rétinopathie, néphropathie, neuropathie):  
ü Cancer et immuno-dépression : 

o Cancer(s) prouvé(s) en cours de traitement ou suivi  
o Metastases (s) prouvée(s) en cours de traitement ou suivi   
o Radiothérapie externe (dans les 6 mois précédents)    

o Chimiothérapie pour K, leucémie ou vascularite (dans les 6 mois précédent) 
o Déficit immunitaire congénital       
o Infection VIH / SIDA       
o Lymphome, leucémie aiguë ou chronique, myélome    
o Corticothérapie au long cours et à haute dose (>0.3mg/kg ou 20mg/j)  
o Traitement immunosuppresseur    
o Maladie de système 

     
• Degré de dénutrition : 

  Haut : BMI<18.5 ou perte de poids involontaire de plus de 10% dans les 6 derniers mois 
  Modéré : BMI entre 18.5 et 20 ou perte de poids involontaire de plus de 5% dans les 6 derniers mois 
  Pas de dénutrition 
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SOFA Score 0 point 1 point 2 points 3 points 4 points 

Respiration  
PaO2/FiO2 

>400 <400        <300 

<200 avec  

assistance 
respiratoire 

< 100 avec  

assistance   
respiratoire 

Coagulation  
Plaquettes x109 

/L 
>150 <150      <100      <50     < 20 

Foie Bilirubine 

(mol/L) 
< 20         20-32      33-101         102-204      >204 

Cardio-
vasculaire 

PAM ≥ 
70mmHg 

PAM < 
70mmHg 

Dop<5g/kg/mn  

ou dobutamine 

(toute dose) 

Dop>5 g/kg/mn ou 

Ad<0,1g/kg/mn ou 

NAd<0,1g/kg/mn 

Dop>15g/kg/mn 
ou 

Ad>0,1g/kg/mn ou 

NAd>0,1g/kg/mn 

Neurologique 
(Glasgow 

Coma Score) 
15         13-14       10-12     6-9     <6 

Rénal 
(créatinine 

(mol/L) 
et/ou diurèse) 

<110 110-170            171-299 

300-440  

ou urine 201-
500mL/j 

    >440  

ou urine <200mL/j 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Score SOFA: (calculé avec les pires valeurs enregistrées durant la période J0-J1) 

Entourer les valeurs observées (les valeurs non mesurées sont considérées normales) 

 

• Traitements en cours : 
• Ventilation mécanique..    OUI     NON 

• EER……………………    OUI     NON 
• Amine vasoactives…….    OUI     NON 

• Antibiothérapie……….    OUI     NON 

• Chimiothérapie……….    OUI     NON 

• Immunosupresseur……    OUI     NON 

• Insulinothérapie………    OUI     NON 

• Sédation……………….    OUI     NON 

• Curarisation…………..    OUI     NON 

• ECMO…………………    OUI     NON 

• Décubitus ventral…….    OUI     NON 
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• Volume total de SOLUTE(S) GLUCOSE IV administré hors Nutrition Parentérale sur la période de J0: 

Soluté G 2,5% :    ml Soluté G 5% :       ml 
Soluté G 10% :    ml Soluté G 30% :      ml 
Soluté autre : nom:                                   ® :         ml 
 

• Administration de Propofol (DIPRIVAN®)…………..☐    OUI  ☐    NON 

   Si oui : dose cumulée totale de Propofol pendant la période de J0 :                       mg        
 

Evaluation de la mobilisation (cocher toutes les cases appropriés, pour chaque chose faite au moins une fois) 

Dans le lit  

 ☐   Pas de mobilisation 

 ☐   Tourné dans son lit  

 ☐   Assis dans lit (tête du lit surélevée) 

Mobilisation dans le lit  
 ☐   Mobilisation passive des jambes au lit 

 ☐   Mobilisation passive des bras au lit 

 ☐   Vélo au lit 

Mobilisation hors du lit   
 ☐   Assis au bord du lit avec les pieds au sol 

 ☐   Assis hors du lit dans un fauteuil ou une chaise 

 ☐   Station debout 

 ☐   Quelques pas sur place 

 ☐   Marche (pas en déplacements) 
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• Volume total de SOLUTE(S) GLUCOSE IV administré hors Nutrition Parentérale sur la période: 

Soluté G 2,5% :    ml Soluté G 5% :       ml 
Soluté G 10% :    ml Soluté G 30% :      ml 
Soluté autre : nom:                                   ® :         ml 
 

• Administration de Propofol (DIPRIVAN®)…………..☐    OUI  ☐    NON 

   Si oui : dose cumulée totale de Propofol pendant la période:                       mg        
 

Evaluation de la mobilisation (cocher toutes les cases appropriés, pour chaque chose faite au moins une fois) 

Dans le lit  

 ☐   Pas de mobilisation 

 ☐   Tourné dans son lit  

 ☐   Assis dans lit (tête du lit surélevée) 

Mobilisation dans le lit  
 ☐   Mobilisation passive des jambes au lit 

 ☐   Mobilisation passive des bras au lit 

 ☐   Vélo au lit 

Mobilisation hors du lit   
 ☐   Assis au bord du lit avec les pieds au sol 

 ☐   Assis hors du lit dans un fauteuil ou une chaise 

 ☐   Station debout 

 ☐   Quelques pas sur place 

 ☐   Marche (pas en déplacements) 
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• Volume total de SOLUTE(S) GLUCOSE IV administré hors Nutrition Parentérale sur la période: 

Soluté G 2,5% :    ml Soluté G 5% :       ml 
Soluté G 10% :    ml Soluté G 30% :      ml 
Soluté autre : nom:                                   ® :         ml 
 

• Administration de Propofol (DIPRIVAN®)…………..☐    OUI  ☐    NON 

   Si oui : dose cumulée totale de Propofol pendant la période:                       mg        
 

Evaluation de la mobilisation (cocher toutes les cases appropriés, pour chaque chose faite au moins une fois) 

Dans le lit  

 ☐   Pas de mobilisation 

 ☐   Tourné dans son lit  

 ☐   Assis dans lit (tête du lit surélevée) 

Mobilisation dans le lit  
 ☐   Mobilisation passive des jambes au lit 

 ☐   Mobilisation passive des bras au lit 

 ☐   Vélo au lit 

Mobilisation hors du lit   
 ☐   Assis au bord du lit avec les pieds au sol 

 ☐   Assis hors du lit dans un fauteuil ou une chaise 

 ☐   Station debout 

 ☐   Quelques pas sur place 

 ☐   Marche (pas en déplacements) 
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Annexes 2 : Echelle semi-quantitative pour le recueil de l’alimentation orale 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

A compléter par le soignant en charge du (de la) patient(e). 
I l s’agit d’une estimation à faire à chaque prise alimentaire pour chaque tranche de 24 
heures. 
Noter 0 si pas de prise 
 

• Jour n° : ____      Date : __ / __ / ____   
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NOM : RUFFIN PRENOM : Louise 
 
 
Titre de Thèse : Analyse des pratiques de nutrition chez les patients traités par ventilation 

mécanique durant leur séjour en réanimation : NUTRIREA-Observ, une étude observationnelle, 
prospective, multicentrique. 

 

 
 

Introduction : La nutrition des patients de réanimation est un traitement à part entière ayant été le 

sujet de nombreuses études mais les apports caloriques à la phase aiguë sont aujourd’hui débattus, 

et restent peu explorés à la phase plus tardive de récupération.  

 

Méthode : L’objectif principal de cette étude observationnelle, prospective, multicentrique 

 était de décrire les pratiques courantes de nutrition en France, chez les patients de réanimation sous 

ventilation mécanique plus de 48 heures, en s’intéressant aux apports caloriques réellement reçus par 

ces patients, aux phases aiguë et de reconstruction, mais également chez les patients sevrés de la 

ventilation mécanique. Les données cliniques liées à la nutrition étaient recueillies quotidiennement, 

du 1
er

 jour après inclusion jusqu’au 28
ème

 jour d’hospitalisation en réanimation ou sortie préalable du 

patient. 

 

Résultats : 43 services de réanimation investigateurs ont permis l’inclusion de 410 patients. Les 

apports caloriques quotidiens par patient et liés à la nutrition artificielle étaient en moyenne de 14,6 

kcal/kg/j (±SD 7,8 kcal/kg/j) à la phase aiguë, puis de 20,7 kcal/kg/j (±SD 8,4 kcal/kg/j) à la phase de 

récupération. La nutrition artificielle était délivrée avec un délai médian de 1 jour [IQR : 1 - 2]. Durant 

la 1
ère

 semaine, 58% des patients recevaient moins de 20 kcal/kg/j par le biais de la nutrition 

artificielle. De J8 à J28, 57% des patients étaient sous le seuil des 25 kcal/kg/j. Une fois sevrés de la 

ventilation mécanique, les patients recevaient en moyenne 13,9 kcal/kg/j (±SD 9,6 kcal/kg/j), tous 

types d’apports caloriques confondus. La nutrition par voie orale représentait chez ces patients 3,9 

kcal/kg/j (±SD 4,7 kcal/kg/j). Elle était débutée avec un délai médian de 1 jour [IQR : 1 – 2]. 37% des 

patients déventilés ne recevaient pas de nutrition orale. La nutrition artificielle représentait quant à elle 

une moyenne de 8,4 kcal/kg/j (±SD 10,2 kcal/kg/j) par patient extubé. 

 

Conclusion : Chez les patients sous ventilation mécanique, la nutrition est instaurée dans un délai 

court, mais n’atteint pas les recommandations préconisées à ce jour. Les objectifs énergétiques ne 

sont pas atteints, que ce soit à la phase aiguë ou à la phase de récupération. Une fois la ventilation 

sevrée, les apports énergétiques délivrés sont encore plus faibles, notamment de par une nutrition 

très insuffisante. Une amélioration de la réhabilitation de nos patients pourraient passer par une 

meilleure prise en charge nutritionnelle à la phase de récupération, qu’ils soient ventilés ou non.  

 

Mots-clés : Réanimation, ventilation mécanique, nutrition artificielle, apports caloriques, étude 

observationnelle.
 

 




