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INTRODUCTION  

 

 

 La dénutrition résulte d’un déséquilibre entre les besoins et les apports 

énergétiques. En réanimation elle conduit à augmenter la morbi-mortalité 

(augmentation du risque de défaillance d’organe, des infections nosocomiales, de la 

durée de ventilation mécanique, de la durée de séjour) et altère la qualité de vie (1). 

L’évaluation et le maintien du statut nutritionnel du patient hospitalisé en réanimation 

sont des éléments essentiels à considérer lors de sa prise en charge. De plus, ces 

patients particulièrement agressés ont des besoins nutritionnels spécifiques à leur 

métabolisme dont il faut tenir compte.  

 

 Le support de prescription de nutrition parentérale élaboré par le CLAN et 

actuellement utilisé par l’ensemble des services du CHU de Nantes n’est pas adapté 

au contexte particulier de la dénutrition en réanimation. En effet, les marqueurs 

clinico-biologiques usuels ne peuvent pas être utilisés pour évaluer l’état nutritionnel 

de ces patients (perte de poids dans les 6 derniers mois, albumine plasmatique…). 

 À partir des recommandations de la Société Européenne de Nutrition Clinique 

et Métabolisme (ESPEN) sur la prise en charge nutritionnelle du patient de 

réanimation (2,3), un nouveau support de prescription a été élaboré avec la 

collaboration des pharmaciens, des médecins réanimateurs référents en nutrition et 

des médecins nutritionnistes. Cette démarche va dans le sens de l’ESPEN qui 

recommande aux établissements de santé de dépister la dénutrition en s’appuyant 

sur des protocoles afin d’identifier les patients présentant un risque nutritionnel. Ce 

dépistage, associé à une évaluation du besoin énergétique, doit conduire à la 

prescription d’un support nutritionnel adapté (4).  

 

 Depuis le 1er septembre 2014, ce nouveau support de prescription est mis à 

disposition du service de réanimation chirurgicale polyvalente (Hôpital Laennec, CHU 

de Nantes). Au travers d’une évaluation des pratiques professionnelles menée dans 

ce service, nous avons évalué les pratiques de nutrition artificielle et en particulier 

l’atteinte des objectifs caloriques et protéiques des patients.  
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réanimation 
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I. La dénutrition 

 

 

 I.1. Définition 

 

 Selon l'Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES), la 

« dénutrition protéino-énergétique résulte d'un déséquilibre entre les apports et les 

besoins protéino-énergétiques de l’organisme. Ce déséquilibre entraîne des pertes 

tissulaires ayant des conséquences fonctionnelles délétères. II s'agit d'une perte 

tissulaire involontaire. L'amaigrissement se différencie de la dénutrition par le 

caractère non délétère de la perte pondérale. Il peut être volontaire ou non » (5). 

 

 La dénutrition se traduit donc par un déficit d’apport énergétique. Celui-ci 

induit une diminution de la masse maigre associée à une fonte musculaire. 

L’hospitalisation en réanimation induit de façon quasi-constante une perte de poids. 

On estime à 2% par jour la fonte de masse maigre chez le patient admis dans un 

service de réanimation. De plus, 23 à 63 % des patients seraient déjà dénutris au 

moment de leur admission en réanimation (6) alors que la prévalence de la 

dénutrition des patient hospitalisés, tout service confondu, est estimée entre 7 et 

50 % (7).  

 Le séjour en réanimation est en lui-même un facteur de dénutrition. Ceci est 

lié au déficit d’apport, à la durée du séjour, à la nécessité d’une ventilation 

mécanique prolongée et au nombre de défaillances viscérales survenant au cours de 

l’hospitalisation (8).  

 

 I.2. Physiopathologie de la dénutrition en réanimation 

 

 Avant son admission en réanimation, le patient souffre fréquemment d’une 

insuffisance d’apport. Ce jeûne partiel ou total est la conséquence directe de sa prise 

en charge dans le milieu médical (chirurgie, examens, transports interhospitaliers…). 

 Le déficit énergétique le plus important subi par le patient se créé lors de sa 

première semaine d’hospitalisation en réanimation. Puis ce déficit s’accroît chez les 

patients dont l’hospitalisation se prolonge (1). 
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  1.2.1. Réponse métabolique à l’agression 

  

 Il existe, dans les services de réanimation, une hétérogénéité entre les 

patients y séjournant, mais ceux-ci ont pour point commun de subir une agression 

sévère responsable d’un syndrome de réponse inflammatoire systémique ou SRIS 

(9). Ce syndrome correspond à une adaptation de l’organisme au stress qui entraîne 

une redistribution des priorités métaboliques au profit du système immunitaire. Cette 

adaptation se caractérise en particulier par une protéolyse musculaire et une 

insulinorésistance aboutissant à une dénutrition protéique majeure. 

 

  1.2.2. Métabolisme protéique 

 

 Lors des agressions sévères, on observe, du point de vue du métabolisme 

protéique, un état d’hypercatabolisme avec une balance azotée négative : 

augmentation de la protéolyse et diminution de la synthèse protéique (10,11). La 

conséquence de cet hypercatabolisme est une modification de la composition 

corporelle avec une perte de masse maigre (1% de la masse maigre par jour) 

correspondant à la fonte musculaire et à l’origine du déficit énergétique (12–14). 

 

  1.2.3. Stress oxydant 

 

 Le stress oxydant correspond à un déséquilibre en faveur de la génération 

d’espèces oxygénées activées (telles que les radicaux libres) par rapport aux 

défenses antioxydantes de l’organisme (15).  

 Le stress oxydant, observé dans les états de choc, contribue à accélérer la 

dénutrition (16). Certains micronutriments comme le sélénium ou les vitamines C, D 

et E ont été proposés pour moduler les effets délétères des espèces réactives de 

l’oxygène. 

 

  1.2.4. Maladies chroniques 

 

 De nombreuses pathologies chroniques sont pourvoyeuses de dénutrition : 

insuffisances respiratoires, rénales, hépatiques et cardiaques, mais également les 

infections chroniques, les cancers… Quel que soit l’organe affecté par cette 
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insuffisance chronique, la prévalence de la dénutrition augmente avec la gravité de la 

maladie (17). L’épuration extra-rénale, fréquemment utilisée en réanimation, peut 

également être responsable d’une déperdition de nutriments, d’une diminution de la 

synthèse protéique et d’une augmentation du catabolisme et donc constituer une 

cause additionnelle de dénutrition. 

 

 I.3. Dépistage de la dénutrition 

 

 Le dépistage de la dénutrition en réanimation est complexe car les indicateurs 

biologiques habituels sont influencés par l’état inflammatoire des patients, en 

particulier l’albumine. Celle-ci serait de façon indépendante un facteur pronostic. En 

effet, une augmentation significative de la morbidité voire de la mortalité est observée 

pour des albuminémies inférieures à 30 g/L. Mais l’albuminémie est également 

influencée par des facteurs indépendants du pronostic nutritionnel, en particulier le 

niveau d’hydratation et l’inflammation d’où la complexité de son interprétation en 

réanimation. 

 Le PNNS (Programme National Nutrition Santé) propose un algorithme pour le 

dépistage et la prise en charge de la dénutrition en réanimation (annexe 1). D’autres 

outils existent, certains spécifiques de la réanimation, comme le SGA (évaluation 

subjective globale), le NRS 2002 ou le MUST. Ces différentes méthodes de 

dépistage sont inégales et tendent à sous-estimer l’état de dénutrition du patient (4).  

 L’évaluation de l’état nutritionnel en réanimation repose principalement sur le 

poids du patient avant son hospitalisation, afin de s’affranchir des variations 

hydriques parfois importantes (œdèmes), et sa taille. 

 

 I.4. Besoins nutritionnels 

 

 Afin d’adapter les apports nutritionnels du patient de réanimation, il faut 

pouvoir évaluer sa Dépense Energétique de Repos (DER). La DER peut être estimée 

par les formules de Harris et Benedict qui prennent en compte le sexe, l'âge, le poids 

et la taille du sujet (18). Ces formules, développées en 1918 chez des sujets sains, 

ont pour objectif de prédire le métabolisme basal. Il existe plus de 200 équations 

publiées dans la littérature pour estimer la dépense énergétique de repos chez les 

patients (19).  
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 Chez les patients alités et dans un état stable, les besoins énergétiques 

correspondent à la DER. Alors que chez le sujet agressé, en raison de 

l'hypermétabolisme, les valeurs de la DER que ces équations fournissent sont 

inférieures aux valeurs réellement mesurées (20). Des facteurs de correction de la 

DER sont proposés (tableau 1) afin de déterminer l’apport énergétique à administrer.  

 

Formules de Harris et Benedict 

Femme : DER = 655,10 + 9,56P + 1,85T - 4,68A 

Homme : DER = 66,47 + 13,75P + 5,00T - 6,76A 

 

Niveau d'agression Facteurs de correction 

Postopératoire DER x 1 à 1,1 

Fractures multiples DER x 1,1 à 1,3 

Infection sévère DER x 1,3 à 1,6 

Brûlures DER x 1,5 à 2 

 

DER (kcal/j) ; A = âge ; P = poids (kg) ; T = taille (cm) 

 

Tableau 1 : Facteurs de correction de la dépense énergétique de repos (DER) en fonction de 

l'agression, d'après Frankenfield et al. (21) 

 

 D’autres équations estiment la DER chez le patient de réanimation (tableau 2).  

 

DER = 945 × BSA - 6,4A + 108 × Temp + 24,2 × FR + 817 × Vt – 4349 (22) 

DER = 5P + 10A + 281 × (H=1, F=0) + 292 × (Trauma=1) + 851 × (Brûlure=1) + 1925 (23) 

DER = 1,3 × HB + 100 × Ve + 300 × MSOF – 1000 (24) 

DER = 1,1 × HBpoids + 140 × Tempmax + 32 × Ve – 5340 (25) 

DER = 0,96 × HB + 7 × FC + 48 × Ve – 702 (26) 

DER = 0,85 × HB + 175 × Tempmax + 33 × Ve – 6344 (27) 

DER = 8P + 14T + 32 × Ve + 94 × Temp – 4834 (28) 

 

DER : dépense énergétique de repos (kcal/24 h) ; BSA : surface cutanée (m²) ; P = poids (kg) ; 

T = taille (cm) ; A = âge ; Temp : température (°C) ; Tempmax : température maximale sur 24 heures 

(°C) ; FR : fréquence respiratoire (cycle/min) ; Vt : volume courant (L) ; H : homme ; F : femme ; HB : 

équations de Harris-Benedict (kcal/j) ; HBpoids : équations de Harris-Benedict ajustées au poids 

(kcal/j) ; MSOF : septic multi-organ failure ; Ve : ventilation minute (L) ; FC : fréquence cardiaque 

(cycle/min) 

 

Tableau 2 : Équations utilisées pour le calcul de la dépense énergétique en réanimation 

http://www.sfar.org/acta/dossier/archives/ca00/html/ca00_31/00_31.htm#89158
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 La méthode la plus précise pour déterminer la DER est la calorimétrie 

indirecte réalisée au lit du malade. Elle mesure le taux d’oxydation des glucides, des 

lipides et des protides à partir de la VO2 (variation de la consommation d’O2 : 

différence entre la quantité d’oxygène inspirée et expirée), de la VCO2 (variation de 

la consommation de CO2 : différence entre la quantité de dioxyde de carbone inspiré 

et expiré) et de l’excrétion urinaire d’azote. Il est possible de déduire de ces valeurs 

la dépense énergétique totale du patient car il existe un couplage entre l’oxydation 

des nutriments et la synthèse d’ATP (29). En pratique, cette technique est peu 

utilisée en raison du coût élevé de l'appareillage nécessaire.  

 

I.5. Conséquences de la dénutrition 

 

 Toute forme de dénutrition, qu’elle soit acquise avant l’hospitalisation ou 

qu’elle en découle, est un facteur reconnu de morbidité. Globalement, tous les 

organes sont atteints ou à risque de dysfonctionner. Le processus de cicatrisation est 

altéré avec un risque d’escarres. L’immunité est déficiente d’où une augmentation 

des complications infectieuses impliquant une augmentation de la durée 

d’antibiothérapie (1). Les muscles, et en particulier le diaphragme, sont affaiblis 

entraînant un plus grand nombre de détresses respiratoires et une difficulté de 

sevrage de la ventilation mécanique. Tous ces éléments concourent à une 

augmentation de la durée de séjour en réanimation et à l’hôpital (1) ainsi qu’à une 

augmentation de la mortalité. 

 Dans une étude réalisée chez des patients candidats à la chirurgie 

abdominale, lorsque ceux-ci présentaient une perte pondérale associée à une hypo-

albuminémie, l’odds ratio des complications varie entre 1,9 et 9,8 en fonction de la 

gravité de la dénutrition (30). 

 De la même manière, le concept du déficit énergétique cumulé sur plusieurs 

jours, défini en 1982 par Bartlett (31), est associé à une augmentation des 

complications, des infections, un allongement de la durée de séjour et une 

augmentation de la mortalité. L’importance de ce déficit cumulé est corrélée au 

risque des complications. D’après Bartlett, il débute dans les premiers jours 

d’hospitalisation et il est très difficile à combler par la suite (1,32,33).  
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 De plus, une étude rétrospective (34) montre une association significative 

entre un apport énergétique insuffisant (inférieur à 60% des objectifs fixés) pendant 

la première semaine et une augmentation de la mortalité. 

 

 Sachant que tout patient hospitalisé en réanimation plus de 72 heures est à 

risque de dénutrition (35) et que la morbi-mortalité est corrélée à la dénutrition, son 

dépistage et sa prise en charge sont donc essentiels ce qui place la nutrition 

artificielle parmi les traitements de première ligne appliqués à tout patient de 

réanimation. 
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II. La nutrition artificielle 

 

  

 II.1. Définition 

 

 La nutrition artificielle est définie comme un « apport calorico-azoté exogène 

équivalent aux besoins du patient et comportant au moins 2 des 3 grands types de 

macro-nutriments (glucides, lipides, protides), des électrolytes, des vitamines et des 

oligo-éléments » (36). L’administration de solutés glucosés ne peut donc être 

considérée comme une nutrition. 

 Considérée au départ comme une thérapeutique uniquement substitutive, elle 

est aujourd’hui utilisée pour limiter les défaillances viscérales, diminuer la morbidité 

et la mortalité en modulant la réponse inflammatoire et immunitaire, en limitant le 

stress oxydant et en restaurant les fonctions d'organe. 

 En réanimation, qu’elle soit administrée par voie entérale ou parentérale, la 

nutrition artificielle constitue l’une des thérapies les plus couramment appliquées au 

patient (37).  

 

 II.2. Indications et non-indication de la nutrition artificielle 

 

 En réanimation, dès lors qu’un jeûne total ou partiel de plus de 72 heures est 

prévisible, une assistance nutritionnelle doit idéalement être débutée dans les 24 

premières heures (35). Une dénutrition préalable ou un risque de dénutrition lié à 

l’affection aiguë sont des arguments pour l’initier d’autant plus précocement. 

 L’assistance nutritionnelle n’est pas indiquée chez les patients non dénutris 

lorsque le jeûne prévisible est inférieur à 72 heures et le niveau d’agression est peu 

sévère. Il n’est pas non plus indiqué d’initier une nutrition artificielle chez les patients 

dont le pronostic vital est engagé à court terme et pour lesquels les autres 

thérapeutiques curatives ont été arrêtées. De plus, l’assistance nutritionnelle 

comporte un aspect culturel qui ne doit pas être négligé. En cas de LATA, son 

interruption doit être discutée au cas par cas.  
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 II.3. Apports caloriques, macro- et micronutriments 

 

 En l’absence de calorimétrie indirecte, l’objectif calorique total est :  

 20 à 25 kcal/kg par jour pendant la phase aiguë,  

 25 à 30 kcal/kg par jour ensuite (phase post-aiguë) (35).  

 Les macronutriments sont composés des protides, glucides et lipides. L’apport 

calorique fourni par les protides est de 4 kcal/g. Il est identique pour les glucides 

(4 kcal/g). Cet apport calorique est de 9 kcal/g pour les lipides.   

 Les besoins protéiques sont majorés chez le patient de réanimation. Il est 

communément admis que ces patients doivent recevoir 1,2 à 1,5 g/kg de protéines 

par jour (35). Les apports caloriques non protéiques doivent être répartis en 60 à 

70 % de glucides et  30 à 40 % de lipides (35).  

 Les micronutriments sont composés des électrolytes, des oligoéléments et 

des vitamines. Les apports en électrolytes doivent être adaptés aux pertes rénales et 

digestives. Il est indispensable d’associer aux macronutriments la couverture des 

besoins de base (apports nutritionnels conseillés ou ANC) en vitamines et oligo-

éléments (38).  

 

II.4. Complication de la nutrition artificielle : le syndrome de renutrition 

 

 Le syndrome de renutrition ou « refeeding syndrome » correspond à 

l’ensemble des manifestations adverses qui surviennent lors de la renutrition (quelle 

que soit la forme de la nutrition : orale, entérale ou parentérale) des patients dénutris 

ou ayant subi une jeûne prolongé. Ses conséquences peuvent être fatales. 

 Pendant la renutrition, l’augmentation de la sécrétion d’insuline va entraîner un 

flux massif de glucose, de phosphore, de potassium et d’eau dans le milieu 

intracellulaire. Cette hypophosphorémie induit un déficit énergétique cellulaire majeur 

dû à l’effondrement des composés phosphorés riches en énergie comme l’ATP. 

 Après identification des patients à risque (qui correspondent en réanimation à 

tout patient non alimenté pendant une période d’au moins 7 à 10 jours et en situation 

de stress métabolique), il sera nécessaire de corriger les déficits plasmatiques en 

électrolytes (phosphore, potassium, magnésium) avant la renutrition. Cette dernière 

doit être progressive et associée à une surveillance des taux plasmatiques 

d’électrolytes (phosphore, potassium, magnésium).  
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III. La nutrition entérale 

 

  

 III.1. Définition et historique  

 

 La nutrition entérale (du Grec ἔντερον, enteron : « intestin ») est une technique 

d’alimentation artificielle qui consiste à administrer une solution nutritive par 

l’intermédiaire d’une sonde d’alimentation introduite dans le tube digestif ou à l’aide 

d’une stomie digestive.  

 

 Son origine remonte à 3500 avant Jésus-Christ chez les Egyptiens, Indiens et 

Chinois, qui administraient des « thérapeutiques d’alimentation entérale » par voie 

intra-rectale sous forme de lavements à base de vin, de lait, de petit-lait, de blé ou 

d’orge. Dans la Grèce Antique, Hippocrate (460-370 av. J.-C.) et Platon (428-348 av. 

J.-C.) furent les premiers à souligner l’importance de l’alimentation sur la santé. 

L’Histoire retiendra la citation d’Hippocrate « Que ton aliment soit ta première 

médecine ». Dans les siècles suivants, le médecin Oribase (325-395 ap. J.-C.) et le 

philosophe Celse (fin du Ier siècle av. J.-C. - 50 ap. J.-C.) ont décrit le rôle de nutrition 

dans la maladie. Au XVIe siècle, Capivaccio (1523-1589), un médecin italien, utilisa 

le premier « tube » de nutrition entérale. En 1790, un chirurgien, John Hunter (1728-

1793), a utilisé pour la première fois la nutrition entérale à des fins thérapeutiques. 

La première pompe d’alimentation a été imaginée par Dupuytren (1777-1835) à Paris 

au début du XIXe siècle. Le développement des techniques et des préparations 

alimentaires s’est poursuivi au fil des siècles jusqu’à atteindre son paroxysme au XXe 

siècle avec l’apparition de préparations entérales pour adultes de plus en plus 

élaborées (39).  

 

 III.2. Indications et modalités d’administration de la nutrition entérale 

 

 La nutrition entérale fait partie des traitements de première ligne appliqués à 

tout patient de réanimation. C’est le support nutritionnel de choix pour tout patient 

dont le tube digestif est fonctionnel. Livingston et al. ont dans ce sens nommé un de 

leurs articles « If the gut works use it. » (40). 
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 D’après les recommandations de la Société Européenne de Nutrition Clinique 

et Métabolisme, l’ESPEN, la nutrition entérale est indiquée chez tout patient de 

réanimation incapable de couvrir ses besoins nutritionnels par l’alimentation orale 

dans les 3 jours suivant son admission (2). 

 Cependant, il existe un risque à introduire précocement une nutrition entérale 

chez un patient en état de choc (en particulier septique) recevant un support 

hémodynamique par catécholamines (risque d’ischémies voire de nécroses 

digestives) (41,42). 

 

  III.2.1. Nutrition entérale précoce 

 

 La nutrition entérale est définie comme précoce lorsqu’elle est débutée dans 

les 24 à 48 heures suivant l’admission ou l’événement aigu. 

 Selon les recommandations ESPEN (2), la nutrition entérale doit être débutée 

dans les 24 heures suivant l’admission en réanimation chez les patients ayant un 

état hémodynamique stable et un tube digestif fonctionnel. Les recommandations 

américaines (ASPEN) et canadiennes (CSCN) préconisent de débuter la nutrition 

entérale dans les 24 à 48 heures suivant l’admission en réanimation (19,43,44). 

 Plusieurs études réalisées en réanimation mettent en avant une diminution de 

la morbidité infectieuse lorsque la nutrition entérale est initiée précocement (43,45). 

L’impact sur la mortalité est majoré lorsque l’initiation de la nutrition entérale est 

retardée (délai d’introduction supérieur à 72 heures). Les bénéfices de la nutrition 

entérale pourraient donc tenir à son délai de mise en œuvre (46). 

 

  III.2.2. Voies d’abord et dispositifs médicaux 

 

 Selon les recommandations ESPEN (2), il n’existe pas de différence du point 

de vue de l’efficacité entre une administration gastrique et jéjunale. Les principales 

voies d’abord pour l’administration de la nutrition entérale sont représentées sur la 

figure 1. 
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Figure 1 : Les principales voies d’abord de la nutrition entérale (47)  

 

Les sondes :  

 Les sondes naso- ou orogastriques utilisées pour la nutrition entérale 

(figure 2), également appelées « sondes à gavage », permettent l’apport de 

nutriments dans le tube digestif, sans effraction, respectivement par le nez ou par la 

bouche, jusqu’à l’estomac ou plus rarement le jéjunum.  

 Ces sondes sont des dispositifs médicaux stériles à usage unique fabriqués 

en polyuréthane ou en silicone (sondes les plus fréquentes). Elles sont opaques aux 

rayons X (ligne longitudinale et graduations) ce qui permet de vérifier leur bon 

positionnement sous contrôle radiographique. L’extrémité distale de la sonde doit se 

trouver dans la partie verticale de l’estomac, le fundus. Si elle est positionnée trop 

proche du cardia il existe un risque de reflux et d’inhalation. Dans le cas inverse, si la 

sonde est positionnée dans l’antre, la vidange gastrique sera moins efficace. Leur 

extrémité proximale est munie d’un godet operculable, permettant la connexion à une 

seringue de gavage ou à tout autre dispositif d’apport de nutriment, relié à une 

pompe ou un système par gravité. 

 L’utilisation des sondes en position nasotrachéale peut se compliquer par des 

épistaxis, des ulcérations nasales et des otites. 
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 Ces sondes sont à privilégier en première intention en raison de leur simplicité 

d’utilisation et de leur moindre coût. Elles sont indiquées lorsque la durée prévisible 

de la nutrition entérale est inférieure à un mois. 

  

Figure 2 : Sonde naso-gastrique pour alimentation entérale en silicone (48) 

 

Les stomies :  

 Les dispositifs de gastro- (figure 3) et jéjunostomies sont utilisés pour des 

nutritions entérales dont la durée anticipée dépasse 4 semaines (35). Ces stomies 

sont également indiquées chez des patients dont le tractus digestif haut est 

momentanément indisponible. 

 Elles sont mises en place par voie chirurgicale (sous anesthésie générale ou 

locale) ou endoscopique (gastrostomie percutanée endoscopique ou GPE), par des 

chirurgiens viscéraux, des endoscopistes digestifs ou des radiologues. 

 La facilité de pose et d’emploi des gastrostomies d’alimentation, ainsi que leur 

bonne tolérance à long terme, les font souvent préférer à des sondes naso-

gastriques ou à la jéjunostomie d’alimentation pour des nutritions de longue durée. 

 

 

Figure 3 : Sonde et bouton de gastrostomie pour alimentation entérale (49,50) 
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  III.2.3. Mélanges de nutrition entérale 

 

Les mélanges polymériques :  

 Les mélanges polymériques sont constitués de protéines entières, de glucides 

complexes et de lipides (sous forme de triglycérides à chaîne longue : TCL) en 

quantité variable.  

Ils sont classés en fonction de leur contenu en calories : normo- ou 

isocaloriques (1 kcal/mL), hypercaloriques (> 1,25 kcal/mL) et hypocaloriques 

(< 1 kcal/mL). Ces mélanges sont également définis par leur teneur en protéines, en 

différenciant les mélanges normoprotéinés (12-15 % de protéines) des mélanges 

hyperprotéinés (> 19 % de protéines). Dans tous les cas ils contiennent des 

électrolytes, des vitamines et des oligoéléments. Ils ont également exempts de 

lactose et de gluten, et sont tous stérilisés. 

 Les mélanges normocaloriques conviennent à la majorité des patients. Un 

mélange hypercalorique pourra être préféré dans certaines situations pour limiter le 

volume administré.  

 Ces produits sont présentés en poches ou flacons souples (figure 4), prêts à 

l’emploi. Ce type de conditionnement est simple d’utilisation car il ne nécessite pas 

de prise d’air à la différence des flacons de verre ou de plastique rigide. 

 

 

 

Figure 4 : Exemple de mélanges polymériques de nutrition entérale 



26 

 

Les mélanges semi-élémentaires :  

 Les mélanges semi-élémentaires sont composés d’oligopeptides, 

d’oligosaccharides et de triglycérides à chaîne moyenne (TCM). Ces composés de 

petite taille permettent une meilleure absorption intestinale. Les TCM présentent 

plusieurs avantages théoriques : la lipase pancréatique n’est pas indispensable à 

leur absorption, la carnitine n’est pas indispensable à leur entrée dans la 

mitochondrie (site de l’oxydation des acides gras, leur oxydation est donc plus 

complète que les TCL) et ils auraient moins d’effets immunodépresseurs que les 

TCL. 

Ces mélanges sont réservés à des situations digestives particulières lorsque 

les capacités d’absorption digestives sont limitées comme le syndrome de grêle court 

par exemple. 

 

  III.2.4. Modalités d’administration 

 

 Différents modes d’administration de la nutrition entérale existent : le débit 

continu utilisant des systèmes de pompes ou la gravité, le mode cyclique 

(administration sur 12 heures) et le débit discontinu qui consiste en l’instillation de 

bolus de nutrition à intervalles de temps. L’administration de la nutrition entérale de 

manière continue à l’aide d’une pompe est recommandée (35) par la SRLF et la 

SFAR par rapport à l’administration discontinue, et ceci afin de limiter le risque 

d’intolérance digestive (diminution du reflux gastro-œsophagien, des pneumopathies 

d’inhalation et de la diarrhée) (51) et permet également d’augmenter les apports 

nutritionnels. Chez des patients plus stables, une nutrition entérale cyclique 

(généralement nocturne) et par bolus permet de reproduire un rythme physiologique 

avec l’alternance des périodes de nutrition et de jeûne. Ces différents modes 

d’administration ne sont envisageables que pour le site gastrique, l’estomac assurant 

le rôle de réservoir. En cas d’utilisation du site post-pylorique ou jéjunal, la nutrition 

devra être administrée en mode continu. 

 L’utilisation d’une pompe est préférée à l’administration par gravité. 

 Le patient doit être installé en position demi-assise (30° à 45°) le plus souvent 

possible durant les périodes d’administration de la nutrition entérale, si son état 

hémodynamique le permet. En effet, il a été démontré que l’incidence des 
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pneumopathies était divisée par 4 à 5 chez les patients en position proclive 45° plus 

de 20 heures par jour par rapport à ceux positionnés en décubitus dorsal (52). 

 L’examen clinique quotidien (abdomen et transit notamment) du patient sous 

nutrition entérale est impératif. À la phase initiale, la survenue d’une intolérance 

digestive haute est recherchée par certaines équipes au moyen de la mesure du 

résidu gastrique. Il est défini comme le volume de liquide restant dans l’estomac d’un 

patient soumis à une nutrition entérale à débit continu. Le seuil critique définissant 

l’intolérance gastrique n’est pas connu. Il se situe, selon les experts, entre 150 et 

500 mL (53,54). Toutefois son impact réel sur le dépistage précoce de l’intolérance 

digestive et la prévention des pneumonies nosocomiales reste soumis à controverse 

(55,56). La mesure du résidu gastrique n’est d’ailleurs plus retenue dans les 

dernières recommandations françaises (35). 

 

III.3. Prix des mélanges polymériques 

 

 La nutrition entérale a également un intérêt économique car son prix au litre 

est quasiment divisé par 10 par rapport à celui de la nutrition parentérale. Les prix au 

litre des mélanges polymériques de nutrition entérale disponibles au CHU de Nantes 

(appel d’offre 2014-2016) sont regroupés dans le tableau 3. 

 

 Sans fibres Avec fibres 

Mélange normocalorique normoprotidique 1,11 € 1,22 € 

Mélange hypercalorique (1,5 kcal/mL) hyperprotidique 1,53 € 2,22 € 

Mélange hypercalorique (2 kcal/mL) hyperprotidique 4,22 € 4,22 € 

Mélange hypocalorique 1,46 € 1,88 € 

 

Tableau 3 : Prix au litre des mélanges de nutrition entérale disponibles au CHU de Nantes 

 

 III.4. Contre-indications 

 

 Les contre-indications absolues à l’utilisation d’une nutrition entérale sont 

d’ordre digestif. Elles regroupent l’occlusion intestinale, la péritonite, le grêle court, 

les fistules digestives hautes et les hémorragies digestives actives (35).  
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 Une nutrition entérale ne sera pas débutée chez un patient instable sur le plan 

hémodynamique car il existe un risque de perforation intestinale par majoration de 

l’ischémie intestinale.  

 Par contre, les troubles de la motricité du tube digestif ne représentent pas 

une contre-indication absolue à la nutrition entérale (35). 

  

 III.5. Avantages de la nutrition entérale  

 

La nutrition entérale présente de nombreux avantages par rapport à la 

nutrition parentérale (57–59). L’utilisation d’une voie physiologique, la voie 

intestinale, contribue au maintien de la trophicité et de la fonctionnalité intestinale, 

directement par l’apport local de substrats énergétiques et indirectement par la 

sécrétion des hormones gastro-intestinales et la stimulation du flux splanchnique. 

Les patients de réanimation présentent fréquemment une altération de la fonction 

intestinale qui se traduit par une augmentation de la perméabilité intestinale et des 

phénomènes de translocation bactérienne. L’utilisation d’une nutrition entérale 

permet de réduire ce phénomène. L’emploi de la nutrition entérale permet d’éviter les 

complications secondaires à l’utilisation de la voie parentérale.  

 De nombreuses études réalisées en péri-opératoire, dont les méta-analyses 

de l’ESPEN (60) et de Lewis et al. (61) montrent que l’utilisation d’une nutrition 

entérale entraîne une diminution des complications infectieuses, de la durée et du 

coût de l’hospitalisation. 

 En réanimation, cette efficience est beaucoup plus difficile à évaluer, en 

particulier du fait de l’hétérogénéité des patients (post-opératoire direct, parcours 

hospitalier plus ou moins long, état de choc, sepsis…). De nombreuses études 

cliniques et méta-analyses vont dans le sens d’une supériorité de la nutrition entérale 

sur la nutrition parentérale, en particulier du point de vue de la réduction des 

infections (43,62,63). Par contre, il n’a pas été démontré de différence significative en 

terme de mortalité malgré une diminution quasi constante des complications 

infectieuses (43).  
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 III.6. Complications 

 

 Les complications de la nutrition entérale sont peu fréquentes. Elles 

regroupent les complications :  

 mécaniques : dysfonction de la pompe, obstruction, déplacement, arrachage 

ou mauvais positionnement de la sonde, 

 respiratoires avec un risque théorique de pneumopathie d’inhalation en cas de 

vomissements liés à une intolérance digestive,  

 métaboliques (hypo- ou hyperglycémies), 

 digestives appelées « intolérance digestive » avec le reflux gastro-

œsophagien, les vomissements, la diarrhée et la distension abdominale. 

 

  III.6.1. Pneumopathies 

 

 Le risque de pneumopathie d’inhalation est lié au reflux de la nutrition vers les 

voies respiratoires. Cette complication grave est associée à un taux de mortalité 

élevé. 

 Plusieurs facteurs de risque sont mis en cause : 

 la position du patient : les pneumopathies d’inhalation sont favorisées par le 

décubitus dorsal. Il est donc conseillé d’installer le patient en position semi-

assise (> 30°) lors de l’administration de la nutrition entérale (35), 

 la présence d’une intolérance digestive haute dont le reflux gastro-

œsophagien. 

  

 Il est important de signaler que les pneumopathies d’inhalation favorisées par 

les troubles de la conscience et non liées aux soins initiaux sont exclues de la 

définition des infections pulmonaires associées aux soins, à la différence des 

pneumopathies acquises sous ventilation mécanique (PAVM) (≥ 48 heures de 

ventilation mécanique) (64). 
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  III.6.2. Complications digestives 

  

Diarrhée 

 La diarrhée secondaire à la nutrition entérale est définie comme l'émission de 

plus de trois selles molles ou liquides par jour, avec un poids supérieur à 200-250 g 

par jour (65).  

 En réanimation, la diarrhée est multifactorielle. Elle peut être infectieuse, en 

particulier due à Clostridium difficile, iatrogène (utilisation d’antibiotiques ou de 

laxatifs) ou liée à la nutrition entérale (débit de passage trop important). La nutrition 

entérale ne doit donc être imputée qu’après exclusion des autres causes. 

 Les mélanges de nutrition entérale enrichis en fibres sont préconisés pour 

limiter la survenue des diarrhées et non pour son traitement. Le traitement de la 

diarrhée associera un rééquilibre des désordres hydro-électrolytiques. Dans le cas 

d’une diarrhée secondaire à la nutrition entérale, une diminution du débit de la 

nutrition devra être appliquée. Les ralentisseurs du transit sont à utiliser avec 

prudence. 

 

Intolérance digestive haute 

 L’intolérance digestive haute se traduit cliniquement par un ralentissement de 

la vidange gastrique dû à une diminution de la motricité gastrique. Elle représente la 

principale complication de la nutrition entérale et serait présente chez 20 à 62% des 

patients en fonction des études (66,67). Cliniquement, elle se manifeste par un 

ballonnement abdominal, des régurgitations et des vomissements. La surveillance de 

cette intolérance digestive haute est indispensable et repose sur la mesure du 

volume des résidus gastriques.  

  

 Afin de limiter l’intolérance digestive, le patient doit être couché en position 

proclive dorsale (52), le volume administré et l’osmolarité du mélange doivent être 

diminués. L’amélioration de la tolérance digestive passe également par l’utilisation de 

médicaments prokinétique.   

 Ces prokinétiques sont le métoclopramide (10 mg toutes les 8 heures) et 

l’érythromycine (250 mg toutes les 6 à 8 heures). Ils ne doivent être utilisés qu’en cas 

de trouble de la vidange gastrique avéré (2). Le métoclopramide est un agoniste des 

récepteurs 5-HT4 qui augmente la motilité antrale et intestinale. L’érythromycine est 
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un antibiotique appartenant à la classe des macrolides, qui agit comme agoniste de 

la motiline. Les effets secondaires de ces deux molécules ne sont pas anodins : 

syndrome extrapyramidal, dystonie et syndrome malin des neuroleptiques pour le 

métoclopramide ; risque de développement de résistance aux antibiotiques et effet 

pro-arythmogène (arythmies ventriculaires et torsades de pointe) pour 

l’érythromycine. Dans une étude australienne (68), l’érythromycine, utilisée à la dose 

de 200 mg toutes les 12 heures, permet de diminuer le volume de résidu gastrique 

de façon supérieure au métoclopramide. De plus, la tachyphylaxie semble moins 

rapide avec l’érythromycine. En cas d’échec, ces deux prokinétiques peuvent être 

associés afin d’en augmenter le bénéfice. 

 

 Les complications de la nutrition entérale, en particulier l’intolérance digestive, 

ont pour conséquence un apport calorique insuffisant pour le patient (1). Lorsque 

l’apport entéral est inférieur à 60 % de la cible calorique théorique, une stratégie de 

nutrition parentérale complémentaire (NPC) peut être mise en place (69). 
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IV. La nutrition parentérale 

 

  

 IV.1. Définition et historique 

 

 La nutrition parentérale, du grec ancien παρά, pará : « à côté de » et ἔντερον, 

enteron : « intestin » est une technique de nutrition artificielle par voie intraveineuse, 

périphérique ou centrale. Elle est dite « non-physiologique », par opposition à la 

nutrition entérale, puisqu’elle n’utilise pas le tube digestif comme véhicule des 

nutriments. 

 Elle est indiquée lorsqu’il est impossible d’assurer des apports nutritionnels 

adéquats par voie entérale. 

 Les solutions de nutrition parentérale sont des médicaments à la différence 

des produits de nutrition entérale qui font partie des aliments diététiques destinés à 

des fins médicales spéciales (définition des ADDFMS à l’article L5137-1 du code de 

la santé publique). Les solutions de nutrition parentérale sont donc soumises à 

prescription médicale et nécessitent une dispensation pharmaceutique. Selon la 

classification ATC, elles appartiennent au groupe anatomique B (Sang et organes 

hématopoïétiques), au groupe thérapeutique principal 05 (Substituts du sang et 

solutions de perfusion), au sous-groupe thérapeutique/pharmacologique B (Solutions 

intraveineuses) et au sous-groupe chimique/thérapeutique/pharmacologique A 

(Solutions pour nutrition parentérale). 

 

 La première notion de système circulatoire fut élaborée au IIIe siècle av. J.-C. 

par deux médecins, Érasistrate (310-250 av. J.-C.) et Hérophile (335-280 av. J.-C.). 

Ils démontrèrent que le cœur est au centre du réseau artériel et veineux, et que les 

artères transportent du sang et non de l'air. Durant les siècles suivants, de nombreux 

médecins se sont intéressés à la circulation sanguine. Claude Galien (130-200), l’un 

des fondateurs de la médecine et de la pharmacie, a apporté des détails sur le 

système circulatoire et surtout Ibn Nafis (1213-1288), un médecin arabe, est connu 

pour avoir été le premier à décrire le processus de la circulation sanguine dans le 

corps humain au Caire en 1242. Au XIIe siècle, Avenzoar (1091-1162), l’un des plus 

grands médecins du Moyen Age, a construit le premier modèle de nutrition 

parentérale. En 1628, William Harvey (1578-1657) décrit le système circulatoire 
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humain, ce qui permit d’initier dès 1831 des perfusions de solutions salines pour 

traiter les patients atteints de choléra. En 1843, Claude Bernard (1813-1878) 

développa des solutions à base de sucre, de lait et de blanc d’œuf qu’il administra 

par voie intraveineuse chez l’animal comme substrat énergétique. Durant le XXe 

siècle, la nutrition parentérale s’est considérablement développée (39). 

 

 IV.2. Indications et modalités d’administration 

 

 En réanimation, tout patient qui ne pourra pas reprendre une nutrition 

orale sous 3 jours doit recevoir une nutrition parentérale dans les 24 à 48 heures si la 

nutrition entérale est contre-indiquée ou non tolérée (3). Certaines pathologies 

nécessitent obligatoirement l’utilisation d’une nutrition parentérale comme l’iléus 

complet du grêle ou du colon, ou la péritonite généralisée (70). 

 Lorsque la nutrition entérale est différée, dans l’attente d’un abord digestif 

fonctionnel ou en cas d’intolérance digestive, la voie parentérale doit également être 

envisagée (70). 

 La nutrition parentérale peut être administrée, comme la nutrition entérale, en 

continue sur 24 h ou de façon cyclique, le plus souvent nocturne, dans le cas d’une 

nutrition de complément. 

 En réanimation, il n’a pas été montré d’intérêt à associer une nutrition 

parentérale à la nutrition entérale lors de l’initiation de l’alimentation artificielle chez 

les patients non dénutris. Au contraire, elle induit un risque de suralimentation (ou 

overfeeding) et les complications métaboliques associées (71). Par contre, si les 

apports caloriques théoriques ne sont pas atteints, l’association d’une nutrition 

parentérale complémentaire à la nutrition entérale est justifiée.  

 

IV.2.1. Voie d’administration 

 

Voie centrale :  

 Un abord central est requis afin d’administrer les mélanges de forte osmolarité 

(> 850 mOsmol/L) (35). Le haut débit de la voie veineuse centrale permet la 

perfusion d’un mélange nutritif hyperosmolaire et donc un apport calorique important, 

intéressant chez les patients de réanimation.  
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 La nutrition parentérale par voie veineuse centrale est la technique à 

privilégier pour une alimentation pendant une période supérieure à une semaine (3).  

 L’administration de la nutrition parentérale se fait au moyen d’une voie 

centrale, d’un cathéter PICC (cathéter central à insertion périphérique) ou d’un site 

implantable. Il est préférable d’utiliser une voie veineuse centrale dédiée à 

l’administration de la nutrition parentérale afin de limiter le risque d’incompatibilités 

médicamenteuses et de contaminations. 

 

Voie périphérique :  

 Les accès veineux périphériques sont réservés aux mélanges de faible 

osmolarité (≤ 850 mOsmol/L) (3). Ils seront généralement utilisés pour des 

traitements de courte durée. Un capital veineux en bon état est nécessaire. Afin de 

préserver les veines, un changement du point de ponction toutes les 48 heures doit 

être réalisé. La nutrition par voie veineuse périphérique ne doit pas excéder 7 à 10 

jours (3).  

 L’administration de la nutrition parentérale par voie périphérique se fait au 

moyen de cathéters courts. 

 

IV.2.2. Médicaments utilisés 

 

 Il est préférable d’utiliser des mélanges prêts à l’emploi plutôt que des flacons 

séparés afin de limiter le nombre de manipulations et donc le risque d’infections 

(3,35). 

 Les mélanges de nutrition parentérale sont dits primaires lorsqu’ils ne 

contiennent qu’une classe de macronutriments (glucides, lipides ou protides), 

binaires lorsqu’ils associent glucides et protéines, et ternaires si l’on y ajoute les 

lipides. Ces mélanges prêts à l’emploi sont, dans la majorité des cas, conditionnés 

sous forme de poches (figure 5). Celles-ci sont formées de un, deux ou trois 

compartiments dont les soudures doivent être rompues et le contenu mélangé 

extemporanément avant l’administration au patient. 

 Les mélanges industriels de nutrition parentérale sont dépourvus de vitamines 

et d’oligoéléments pour des raisons de stabilité. Une supplémentation à l’aide d’une 

perfusion en Y est donc indispensable pour les vitamines et les oligo-éléments et 

dans certains cas en électrolytes. 
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Figure 5 : Poches tricompartimentées de nutrition parentérale 

 

IV.2.3. Nutrition parentérale complémentaire 

 

 La nutrition parentérale complémentaire est indiquée chez les patients ne 

couvrant pas leurs besoins nutritionnels par la nutrition entérale. Son délai 

d’introduction est un sujet controversé. La société européenne de nutrition clinique et 

métabolisme (ESPEN) recommande sa mise en place chez tous les patients ne 

couvrant pas leurs besoins nutritionnels par la nutrition entérale 48 heures après leur 

admission (3). Alors que la société américaine de nutrition (ASPEN) recommande de 

la débuter dans les 7 à 10 jours suivant l’admission (19).  

 Cette controverse a été amplifiée suite à la publication en 2011 de l’étude 

EPaNIC. En effet, cette étude montre que l’instauration précoce (dans les 48 heures 

après l’admission) d’une NPC (recommandations ESPEN) est inférieure à une 

nutrition parentérale complémentaire débutée tardivement (recommandations 

ASPEN) (initiée après J8) en termes de survenue de complications (dont 

infectieuses), de durée d’hospitalisation et de coûts (72). 

 A l’inverse, une étude suisse a montré des résultats contraires à savoir que 

l’utilisation d’une NPC débutée 4 jours après l’admission améliore le devenir clinique 

du patient avec une réduction de la morbidité infectieuse (73). 
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IV.3. Poches ternaires de nutrition parentérale utilisées au CHU de 

Nantes 

 

 Le tableau 4 regroupe la composition et le prix des différentes poches de 

nutrition parentérale référencées au CHU de Nantes en 2013-2014. 

 

 Perinutriflex® 

1,250 L        

Avec 

électrolytes 

Kabiven 900® 

1,026 L        

Avec    

électrolytes 

Smofkabiven® 

1600 - 1,477 L    

Sans / Avec 

électrolytes 

Smofkabiven® 

2200 - 1,970 L    

Sans / Avec 

électrolytes 

Kcal non protéiques 795 800 1300 1800 

Glucose (g) 80 100 187 250 

Lipides (g) 50 40 56 75 

Acides aminés (g) 40 34 75 100 

Na (mmol) 50 32 0/60 0/80 

K (mmol) 30 24 0/45 0/60 

Ca (mmol) 3 2 0/3.8 0/5 

Mg (mmol) 3 4 0/7.5 0/10 

P (mmol) 7.5 10 4,2/19 5,6/25 

Oligo-éléments 0 0 0 0 

Vitamines 0 0 0 0 

Osmolarité (mOsm/L) 838 1060 1300/1500 1300/1500 

Prix de la poche 13,27 € 17,36 € 26,55 € 30,63 € 

Prix au litre 10,62 € 16,92 € 17,98 € 15,55 € 

 

Tableau 4 : Composition et prix poches ternaires de nutrition parentérale  

disponibles au CHU de Nantes 

 

 IV.4. Contre-indications 

 

 La nutrition parentérale est contre-indiquée en cas hypersensibilité connue à 

l’un des composants comme les protéines d'œuf ou de soja, d’anomalie congénitale 

du métabolisme des acides aminés et de dyslipidémie familiale sévère portant sur les 

triglycérides. 

 En phase aiguë de prise en charge d’un état de choc, il peut être judicieux de 

retarder l’introduction d’un support nutritionnel parentéral notamment en cas de 

sepsis (74).  
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 IV.5. Complications   

 

IV.5.1. Complications liées à la voie d’abord 

 

 Les complications liées à la voie d’abord peuvent être d’origine mécanique : 

plicature, délogement du cathéter, pneumothorax, obstruction du cathéter, 

thrombose… Un rinçage régulier du cathéter permet de prévenir son obstruction. 

 Ces complications sont également fréquemment infectieuses (septicémies, 

endocardites…). Afin de limiter ce risque infectieux, la mise en place de la NP ainsi 

que les manipulations et changements de ligne doivent être réalisées de manière 

stérile. La poche doit également être changée quotidiennement (recommandations 

du CLAN).  

 

IV.5.2. Complications métaboliques 

 

 Tous les composants de la nutrition parentérale peuvent entraîner un 

déséquilibre métabolique, par défaut ou par excès, avec des conséquences plus ou 

moins graves. 

 

 La voie parentérale réduit l’efficacité de la régulation glycémique par 

suppression de l’effet premier passage hépatique. La réponse insulinique est alors 

retardée et inférieure. Un contrôle glycémique à la recherche d’une hyperglycémie 

est alors recommandé (70). 

 Il existe un risque d’hypertriglycéridémie lié à la perfusion d’émulsions 

lipidiques lorsque la lipolyse endothéliale est inhibée (par exemple en cas 

d’inflammation sévère). Il est donc préconisé de réaliser un dosage des triglycérides 

(70). En cas d’hypertriglycéridémie, d’un ictère important ou d’une hépatopathie, 

l’apport lipidique par voie parentérale devra être arrêté. Les cholestases sont très 

fréquentes et aggravées par l’absence de fonctionnement du tube digestif. 

Récemment, il a été mis en avant les bénéfices potentiels de l’huile de poisson, riche 

en omega‐3 polyinsaturés, administrée par voie parentérale ou entérale sur les 

atteintes hépatiques des patients sous nutrition parentérale (75,76). 
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IV.5.3. Infections 

 

 Une infection nosocomiale (IN) est une infection contractée dans un 

établissement de santé (77). Les infections nosocomiales sont désormais intégrées 

dans les infections associées aux soins (IAS). « Une infection est dite associée aux 

soins (IAS) si elle survient au cours ou au décours d’une prise en charge […] d’un 

patient et si elle n’était ni présente, ni en incubation au début de la prise en charge » 

(64). 

 Les infections associées aux soins sont classées par site anatomique : 

 l’infection du site opératoire (ISO) en distinguant l’infection superficielle de 

l’incision de l’infection profonde (de l’incision ou de l’organe-espace), 

 la bactériurie (la colonisation urinaire, également appelée bactériurie 

asymptomatique, n’appartient pas aux IAS), 

 la bactériémie et la fongémie, 

 l’infection liée au cathéter (qu’il soit central ou périphérique), 

 l’infection pulmonaire, qui est divisée en deux entités : la PAVM et la 

pneumonie survenant en l’absence de ventilation mécanique. 

  

 De nombreuses études (78–80) mettent en avant les infections associées à 

l’utilisation de la nutrition parentérale, en particulier l’augmentation significative du 

nombre de bactériémies. Certains auteurs mettent en relation l’augmentation des IAS 

avec l’hyperglycémie secondaire à l’utilisation de la nutrition parentérale (81). Il est 

également attribué l’absence d’effet protecteur de la nutrition entérale sur les 

fonctions intestinales et immunitaires (78) et au risque de translocation bactérienne 

majorée par l’atrophie intestinale dans le cas de l’utilisation d’une nutrition 

parentérale totale. 

 Du point de vue des candidoses, la nutrition parentérale est retenue comme 

l’un des facteurs de risque indépendants de fongémie (82,83). 
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Partie II : Evaluation des pratiques 

professionnelles 
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I. Création du nouveau support de prescription de nutrition 

artificielle 

 

 

 La nutrition parentérale fait partie des médicaments sur ordonnance 

nominative dont la prescription est suivie par le service de pharmacie. Actuellement, 

un seul support de prescription de nutrition parentérale, élaboré par le CLAN, existe 

et est utilisé par l’ensemble des services du CHU de Nantes (annexe 2). Ce support 

n’est pas adapté au contexte particulier de la dénutrition en réanimation. En effet, les 

marqueurs clinico-biologiques usuels (perte de poids dans les 6 derniers mois et 

albuminémie plasmatique) ne peuvent être utilisés pour évaluer l’état nutritionnel de 

ces patients particulièrement agressés. Par ailleurs, le support ne référençait pas la 

notion de nutrition parentérale complémentaire utilisée en réanimation. 

 

 Après concertation avec les médecins réanimateurs et nutritionnistes, nous 

avons décidé de créer un nouveau support de prescription de nutrition artificielle plus 

adapté au patient de réanimation (annexe 3) et pouvant guider le prescripteur dans 

sa décision. 

 

 Ce nouveau support identifiait le malade dénutri ou à risque de dénutrition et 

les conditions de mise en place d’une nutrition artificielle :  

 perte pondérale supérieure à 10 % en 6 mois, apports oraux inférieurs à 50 % 

de la normale depuis plus de 7 jours et IMC inférieur à 18, 

 reprise de l’alimentation orale complète peu probable dans les 3 jours à venir, 

durée de ventilation mécanique supérieure à 72 heures, 

 hémodynamique stabilisée 24 heures après l’admission en unité de soins 

intensifs ou en réanimation. 

 Ce support de prescription permettait au prescripteur de calculer les besoins 

énergétiques du patient à partir de son poids d’entrée afin de le guider dans le choix 

de la nutrition. Le médecin pouvait alors prescrire une nutrition entérale exclusive, 

une nutrition parentérale complémentaire à la nutrition entérale ou une nutrition 

parentérale exclusive en fonction de la situation clinique.  
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 Les différents mélanges disponibles dans l’établissement étaient proposés 

sous forme de noms génériques. Les noms commerciaux étaient supprimés afin de 

limiter les erreurs liées aux changements de marchés.  

 Les modalités de commande et de dispensation par la pharmacie étaient 

également précisées. 

 Au verso du support de prescription, un arbre décisionnel orientait le médecin 

dans la prescription de la nutrition artificielle et la gestion de l’intolérance digestive 

haute. Ce nouveau support avait pour but de promouvoir l’utilisation de la nutrition 

entérale et sa mise en place précoce.  

 En complément d’information, la composition des poches de nutrition 

parentérale était détaillée au verso de l’ordonnance.  
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II. Matériel et méthodes 

 

 

 II.1. Objectifs de l’étude 

 

 Cette étude visait à évaluer l’impact de la mise en place du nouveau support 

de prescription sur les pratiques de nutrition artificielle et sur la prise en charge des 

patients dans un service de réanimation chirurgicale polyvalente en terme :  

 d’atteinte de l’objectif calorique et protéique,  

 de moment d’introduction et de fréquence d’utilisation de la nutrition artificielle, 

 de taux d’infection nosocomiale, 

 de durée de séjour et de ventilation mécanique,  

 de durée de traitement par amines vasopressives et antibiotiques, 

 de mortalité à J30. 

 

 II.2. Type d’étude 

 

 Afin d’évaluer l’impact du nouveau support de prescription, nous avions choisi 

de mettre en œuvre une étude observationnelle monocentrique de type avant/après, 

réalisée sous forme d’un audit clinique.  

 La mise en place du nouveau support de prescription de nutrition artificielle a 

eu lieu le 1er septembre 2014 dans le service de réanimation chirurgicale polyvalente 

de l’Hôpital Nord Laennec au CHU de Nantes. Pour cette évaluation, deux groupes 

de patients étaient constitués :  

 du 1er janvier au 30 juin 2014 : groupe « avant mise en place du nouveau 

support de prescription » (étude rétrospective), 

 du 1er septembre 2014 au 28 février 2015 : groupe « après mise en place du 

nouveau support de prescription » (étude prospective). 

 

 II.3. Sélection des patients 

 

 L’évaluation concernait les patients hospitalisés dans le service de 

réanimation chirurgicale polyvalente de l’Hôpital Nord Laennec (CHU de Nantes). 
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  II.3.1. Critères d’inclusion 

 

Groupe « avant mise en place du nouveau support de prescription » :  

 Les patients ont été sélectionnés à partir du logiciel Pégase® sur les critères 

suivants :  

 patients adultes,  

 intubés-ventilés plus de 48 heures, 

 admis et hospitalisés dans le service de réanimation chirurgicale polyvalente 

entre le 1er janvier et le 30 juin 2014. 

 

Groupe « après mise en place du nouveau support de prescription » :  

 Les patients ont été inclus à leur admission dans le service de réanimation 

chirurgicale polyvalente sur les critères suivants :  

 patients adultes,  

 durée prévisible de la ventilation mécanique supérieure à 48 heures, 

 admis et hospitalisés entre le 1er septembre 2014 et le 28 février 2015. 

 

  II.3.2. Critères de non-inclusion 

 

 Les critères de non-inclusion retenus étaient : 

 la durée d’hospitalisation en réanimation chirurgicale polyvalente inférieure à 

72 heures, 

 les patients admis en post-opératoire de chirurgie digestive car la prise en 

charge de la nutrition artificielle chez ces patients est particulière à la 

pathologie digestive.   

 

 L’état de choc, considéré comme une contre-indication transitoire à 

l’alimentation entérale, n’était pas retenu comme critère d’exclusion. 

 

 II.4. Recueil des données 

 

 Il a été réalisé à l’aide de la grille de recueil des apports nutritionnels 

(annexe 4), et divisé en deux temps.  
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 Un recueil rétrospectif, d’une part, a été réalisé à partir des dossiers médicaux 

pour le groupe « avant mise en place du nouveau support de prescription » 

correspondant aux patients inclus entre le 1er janvier et le 30 juin 2014.  

 D’autre part, pour la période du 1er septembre 2014 au 28 février 2015 

correspondant au groupe « après mise en place du nouveau support de 

prescription », la grille de recueil est remplie par les infirmiers du service lors de 

l’inclusion du patient et quotidiennement jusqu’à J7 inclus. Les données manquantes 

ont ensuite ont été complétées à l’aide des dossiers médicaux. 

 

 II.5. Critères de jugement 

 

 Le critère de jugement principal était l’atteinte de l’objectif calorique théorique 

à J3 grâce à la nutrition artificielle. Cet objectif calorique est considéré atteint lorsque 

le patient reçoit un apport calorique supérieur à 80 % de l’objectif calorique 

théorique. L’objectif calorique théorique est fixé à 20 kcal par kilo de poids corporel et 

par jour. 

 

Les critères de jugements secondaires étaient : 

 l’atteinte de l’objectif calorique à J7 par la nutrition artificielle, 

 l’atteinte de l’objectif calorique total à J3 et à J7 (association de la nutrition 

artificielle, du propofol et des solutés glucosés), 

 l’atteinte de l’objectif protéique à J3 et à J7 (l’objectif protéique est considéré 

atteint lorsque le patient reçoit un apport protéique supérieur à 80 % de 

l’objectif protéique théorique ; l’objectif protéique théorique est fixé à 1,2 g de 

protéines par kilo de poids corporel et par jour), 

 le jour d’introduction de la nutrition artificielle, 

 la fréquence d’utilisation de la nutrition artificielle, 

 le taux d’infections nosocomiales, 

 la durée de séjour en réanimation,  

 la durée de ventilation mécanique,  

 la durée de support par amines vasopressives, 

 la durée d’antibiothérapie, 

 le devenir du patient à J30. 
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 II.6. Saisie et analyse statistique des données 

 

 Un masque de saisie a été élaboré sous Sphinx® par le Service d'Evaluation 

Médicale et d'Epidémiologie (SEME) (annexe 5). La saisie des données a été 

effectuée via un lien Intranet.  

 L’analyse des données a été réalisée par le Dr Cécile Paillé du SEME, à l’aide 

du logiciel de statistiques SPSS version 19.0 pour Windows. 

 Une analyse descriptive des patients inclus a été réalisée. Les résultats 

étaient exprimés sous forme de moyenne (± écart-type), médiane (pour les variables 

quantitatives) ou de pourcentage (pour les variables qualitatives). 

 L’analyse comparative des patients pris en charge sur les deux périodes a été 

réalisée à l’aide du test du Chi-2 pour les variables qualitatives ou du test t de 

Student pour les variables quantitatives, avec un seuil de significativité fixé à 5%. 

 Les facteurs associés à l’atteinte de l’objectif calorique à J3 (par la nutrition 

artificielle) ont été recherchés à l’aide d’une analyse comparative, bivariée puis 

multivariée. Le test utilisé était alors une régression logistique, respectivement sans 

et avec ajustement. Les résultats sont présentés sous forme d’odds ratio (OR) avec 

leur intervalle de confiance à 95% et le degré de signification correspondant. Les 

interactions entre ces différentes variables ont également été testées. 
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III. Résultats 

 

 

 III.1. Caractéristiques de la population 

 

 Au cours des périodes étudiées, 139 patients ont été inclus dans l’étude : 69 

dans le groupe « avant mise en place du nouveau support de prescription » (ou 

groupe « avant ») et 70 dans le groupe « après mise en place du nouveau support 

de prescription » (ou groupe « après »).  

 Concernant les caractéristiques de la population, nous n’avons pas mis en 

évidence de différence significative entre le groupe « avant » et le groupe « après » 

du point de vue de l’âge des patients à leur admission, de l’IMC, du sexe et du 

diagnostic principal d’hospitalisation. 

 Les caractéristiques de notre population sont regroupées dans le tableau 5. 

 

  Groupe "avant" 

(n = 69) 

Groupe "après" 

(n = 70) 
Valeur p 

Age Moyenne ± écart-type (ans)  60,17 ± 14,11 58,66 ± 15,07 0,5 

IMC Moyenne ± écart-type (kg/m²)  26,33 ± 5,61 25,52 ± 5,21 0,4 

Sexe    0,09 

 Homme 42 (60,9 %) 52 (74,3 %)  

 Femme 27 (39,1 %) 18 (25,7 %)  

Diagnostic principal   0,8 

 Cérébrolésé 32 (46,4 %) 27 (38,6 %)  

 Post-opératoire chirurgie cardiaque 18 (26,1 %) 22 (31,4 %)  

 Post-opératoire chirurgie vasculaire 10 (14,5 %) 7 (10 %)  

 Patient médical 4 (5,8 %) 6 (8,6 %)  

 Arrêt cardiaque extra-hospitalier 2 (2,9 %) 5 (7,1 %)  

 Post-opératoire chirurgie thoracique 2 (2,9 %) 2 (2,9 %)  

 Traumatologie 1 (1,4 %) 1 (1,4 %)  

 

Tableau 5 : Caractéristiques de la population 
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III.2. Objectifs caloriques 

 

 L’apport calorique de J0 à J7 a été calculé pour chaque patient à partir des 

volumes quotidiens de nutrition artificielle, des apports lipidiques de propofol et 

glucidiques des solutés glucosés (pour les apports caloriques totaux). 

  

  III.2.1. Calories apportées par la nutrition artificielle 

 

La figure 6 représente pour chaque groupe le pourcentage moyen d’atteinte 

de l’objectif calorique théorique par la nutrition artificielle. 

 

 

 

Figure 6 : Pourcentage moyen d’atteinte de l’objectif calorique théorique par la nutrition 

artificielle de J0 à J7 
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 La figure 7 représente le pourcentage de patients sous ventilation mécanique 

ayant atteint l’objectif calorique (c’est-à-dire 80 % de l’objectif calorique théorique) 

par la nutrition artificielle de J0 à J7. 

 

 

 

 

Figure 7 : Pourcentage de patients ayant atteint l’objectif calorique de J0 à J7 uniquement par 

la nutrition artificielle 

 

Nous avons observé dans le groupe « après » une augmentation du 

pourcentage de patients ayant atteint leur objectif calorique par la nutrition artificielle 

de J0 à J7.  

À J3, 77,3 % des patients du groupe « après » ont atteint l’objectif calorique 

par la nutrition artificielle contre 59,1 % dans le groupe « avant » (p = 0,03).  
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 Le tableau 6 et la figure 8 détaillent l’atteinte de l’objectif calorique par la 

nutrition artificielle à J3 dans les groupes « avant » et « après ».  

 

 
 

Groupe "avant" 

(%) 

Groupe "après" 

(%) 

Atteinte de l’objectif calorique à J3 n valide 66 66 

 
n manquante 3 4 

 
Moyenne 91 112 

 Médiane 96 111 

 Minimum 11 31 

 Maximum 209 246 

 Centile 25 57 83 

 Centile 50 96 111 

 Centile 75 116 136 

 

Tableau 6 : Atteinte de l’objectif calorique par la nutrition artificielle à J3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Apports caloriques de la nutrition artificielle rapportés aux objectifs caloriques à J3 

  

 

% 
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 À J7, 86,5 % des patients du groupe « après » ont atteint l’objectif calorique 

par la nutrition artificielle contre 78,8 % des patients du groupe « avant » (p = 0,3). 

 Le tableau 7 et la figure 9 détaillent l’atteinte de l’objectif calorique par la 

nutrition artificielle à J7 dans les groupes « avant » et « après ». 

 

  

Groupe "avant" 

(%) 

Groupe "après" 

(%) 

Atteinte de l’objectif calorique à J7 n valide 52 52 

 
n manquante 17 18 

 
Moyenne 112 127 

 Médiane 104 121 

 Minimum 50 49 

 Maximum 205 216 

 Centile 25 83 101 

 Centile 50 104 121 

 Centile 75 136 157 

 

Tableau 7 : Atteinte de l’objectif calorique par la nutrition artificielle à J7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Apports caloriques de la nutrition artificielle rapportés aux objectifs caloriques à J7 

% 
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  III.2.2. Calories totales 

 

 La figure 10 représente pour chaque groupe le pourcentage moyen d’atteinte 

de l’objectif calorique théorique. 

 

 

 

Figure 10 : Pourcentage moyen d’atteinte de l’objectif calorique théorique de J0 à J7 (apports 

caloriques totaux) 
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Nous observons sur la figure 11 l’évolution quotidienne entre J0 et J7 du 

pourcentage de patients dans chaque groupe ayant atteint l’objectif calorique. Le 

nombre total de calories reçues était considéré c’est-à-dire les calories apportées par 

la nutrition artificielle, les solutés glucosés et le propofol.  

 

 

 

Figure 11 : Pourcentage de patients dans chaque groupe ayant atteint l’objectif calorique de J0 

à J7 (apports caloriques totaux) 

 

À J3, 87,9 % des patients du groupe « après » avaient atteint l’objectif 

calorique contre 72,7 % dans le groupe « avant » (p = 0,03).  
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 La comparaison des ratios apport calorique total/théorique à J3 est détaillée 

dans le tableau 8 et la figure 12. 

 

  

Groupe "avant" 

(%) 

Groupe "après" 

(%) 

Atteinte de l’objectif calorique à J3 n valide 66 66 

 
n manquante 3 4 

 
Moyenne 106 125 

 Médiane 104 120 

 Minimum 11 40 

 Maximum 227 310 

 Centile 25 75 96 

 Centile 50 104 120 

 Centile 75 137 147 

 

Tableau 8 : Atteinte de l’objectif calorique (calories totales) à J3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Apports caloriques totaux rapportés aux objectifs caloriques à J3 

 

 

% 
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 Il n'était pas noté de différence sur l'apport calorique total à J7 dans le groupe 

« après » (90,4 %) par rapport au groupe « avant » (88,5 %) (p = 0,8). 

La comparaison des ratios apport calorique total/théorique à J7 est détaillée 

dans le tableau 9 et la figure 13.  

 

  

Groupe "avant" 

(%) 

Groupe "après" 

(%) 

Atteinte de l’objectif calorique à J7 n valide 52 52 

 
n manquante 17 18 

 
Moyenne 123 137 

 Médiane 116 132 

 Minimum 59 61 

 Maximum 216 231 

 Centile 25 96 109 

 Centile 50 116 132 

 Centile 75 149 168 

 

Tableau 9 : Atteinte de l’objectif calorique (calories totales) à J7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Apports caloriques totaux rapportés aux objectifs caloriques à J7 

% 
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III.3. Analyse multivariée : atteinte de l’objectif calorique à J3 par la 

nutrition artificielle 

 

 Une analyse multivariée, réalisée sur le critère principal de jugement c’est-à-

dire l’atteinte de l’objectif calorique à J3 uniquement par la nutrition artificielle, met en 

avant plusieurs facteurs indépendamment associés à l’atteinte ou non de l’objectif 

calorique : 

 l’IMC du patient : l’objectif calorique à J3 était moins fréquent lorsque l’IMC est 

supérieur à 25 kg/m², 

 le groupe du patient : l’atteinte de l’objectif calorique était plus fréquente dans 

le groupe « après », 

 la survenue d’arrêt(s) de la nutrition artificielle entre J0 et J3 : l’atteinte de 

l’objectif calorique était moins fréquente lorsque la nutrition artificielle a été 

arrêtée une ou plusieurs fois entre J0 et J3. 

 

 Ces résultats ainsi que les odds ratio correspondants sont regroupés dans le 

tableau 10. 

 

  
OR ajusté [IC 95%] p 

IMC  
≤ 25 kg/m² (référence) 0.34 

[0.14-0.80] 
< 0,05 

> 25 kg/m² 

Prise en charge 
« Avant » (référence) 2.49 

[1.09-5.69] 
< 0,05 

« Après » 

Arrêt de la NA entre J0 et J3 
Aucun arrêt (référence)  0.17 

[0.07-0.42] 
< 0,001 

Au moins 1 arrêt 

 

Tableau 10 : Facteurs associés à l’atteinte de l’objectif calorique à J3 par la nutrition artificielle 
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III.4. Objectifs protéiques 

 

 La figure 14 représente pour chaque groupe le pourcentage moyen d’atteinte 

de l’objectif protéique théorique. 

 

 

Figure 14 : Pourcentage moyen d’atteinte de l’objectif protéique théorique par la nutrition 

artificielle de J0 à J7 
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La figure 15 permet de visualiser l’évolution quotidienne du pourcentage de 

patients de chaque groupe ayant atteint l’objectif protéique de J0 à J7.  

 

 

 

Figure 15 : Pourcentage de patients dans chaque groupe ayant atteint l’objectif protéique de J0 

à J7 

 

À J3, 47,0 % des patients du groupe « après » avaient atteint l’objectif 

protéique contre 36,4 % dans le groupe « avant » (p = 0,2).  

À J7, 71,2 % des patients du groupe « après » avaient atteint l’objectif 

protéique contre 48,1 % dans le groupe « avant » (p = 0,02). 
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III.5. Jour d’introduction et pourcentage de patients sous nutrition 

artificielle 

 

Le tableau 11 représente le jour d’introduction de la nutrition artificielle dans 

les groupes « avant » et « après ».  

 

  

Groupe "avant" 

(n = 68) 

Groupe "après" 

(n = 70) 

Jour d’introduction de la NA J0 20 (29,4 %) 42 (60,0 %) 

 
J1 37 (54,4 %) 18 (25,7 %) 

 
J2 7 (10,3 %) 6 (8,6 %) 

 J3 4 (5,9 %) 3 (4,3 %) 

 J4 0 (0 %) 1 (1,4 %) 

 

Tableau 11 : Jour d’introduction de la nutrition artificielle 

 

Le tableau 12 représente le pourcentage de patients sous ventilation 

mécanique recevant une nutrition artificielle de J0 à J7. 

 

  
Groupe "avant" Groupe "après" 

Pourcentage de patients sous NA J0 29,0 % 60,0 % 

 
J1 82,6 % 84,3 % 

 
J2 92,8 % 94,3 % 

 J3 97,1 % 95,7 % 

 J4 98,4 % 95,5 % 

 J5 100 % 96,6 % 

 J6 98,1 % 96,3 % 

 J7 100 % 100 % 

 

Tableau 12 : Pourcentage de patients sous ventilation mécanique et nutrition artificielle de J0 à 

J7 

 

 Les pourcentages de patients sous nutrition artificielle entre J1 et J7 sont peu 

différents. Par contre à J0, 60 % des patients du groupe « après » ont reçu une 

nutrition artificielle contre 29 % dans le groupe « avant ». 
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III.6. Infections nosocomiales 

 

Dans le groupe « avant » 38 patients (soit 55,1 %) ont présenté au moins une 

infection nosocomiale contre 29 patients (soit 41,4 %) dans le groupe « après ». 

Cette diminution du pourcentage de patients ayant présenté au moins une infection 

nosocomiale n’est pas statistiquement significative (p = 0,1). 

 

 Dans le groupe « avant », 54 infections nosocomiales ont été répertoriées 

chez 38 patients : 

 22 PAVM, 

 14 infections urinaires, 

 6 infections sur cathéter, 

 7 bactériémies, 

 4 infections du site opératoire, 

 1 grippe A. 

 

 Dans le groupe « après », 33 infections nosocomiales ont été répertoriées 

chez 29 patients : 

 14 PAVM, 

 7 infections urinaires,  

 2 infections sur cathéter, 

 6 bactériémies, 

 3 infections du site opératoire, 

 1 cellulite. 

 

III.7. Durée de séjour en réanimation, de nutrition artificielle, de 

ventilation mécanique, de support par amines vasopressives et 

d’antibiothérapie 

 

Les durées moyennes de séjour en réanimation chirurgicale polyvalente, de 

nutrition artificielle, de ventilation mécanique, de support par amines vasopressives 

et d’antibiothérapie sont regroupées dans le tableau 13 et représentées sur la 

figure 16. Nous observons une diminution de ces durées mais sans différence 

statistique significative. 
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  Groupe "avant" 

(n=69) 

Groupe "après" 

(n=70) 
Valeur p 

Durée totale de séjour 
Moyenne ± écart-

type (jours) 
27 ± 20 24 ± 15 0,3 

Durée totale de NA 
Moyenne ± écart-

type (jours) 
24 ± 20 21 ± 15 0,3 

Durée de ventilation 

mécanique 

Moyenne ± écart-

type (jours) 
21 ± 17 18 ± 13 0,3 

Durée de support par 

amines vasopressives 

Moyenne ± écart-

type (jours) 
9 ± 8 8 ± 6 0,6 

Durée d'antibiothérapie 
Moyenne ± écart-

type (jours) 
17 ± 12 16 ± 11 0,7 

 

Tableau 13 : Moyennes et écart-types des durées de séjour en réanimation, de nutrition 

artificielle, de ventilation mécanique, de support par amines vasopressives et d’antibiothérapie  

 

 

 

 

Figure 16 : Représentation des durées de séjour en réanimation, de nutrition artificielle, de 

ventilation mécanique, de support par amines vasopressives et d’antibiothérapie 
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III.8. Devenir du patient à J30 

 

 Le devenir du patient à J30 (tableau 14) a été identique dans les deux 

groupes (p = 1,0). 

 

  

Groupe "avant" 

(n = 69) 

Groupe "après" 

(n = 70) 

Devenir du patient à J30  Vivant 55 (79,7 %) 55 (78,6 %) 

 
Décédé 14 (20,3 %) 14 (20,0 %) 

 
Inconnu 0 (0 %) 1 (1,4 %) 

 

Tableau 14 : Devenir du patient à J30 

 

III.9. Utilisation du nouveau support de prescription 

 

 Le nouveau support de nutrition artificielle a été mis en place dans le service 

de réanimation chirurgicale polyvalente le 1er septembre 2014. Il a été complété pour 

les patients du groupe « après » et transmis à la pharmacie pour la dispensation des 

mélanges de nutrition parentérale. 

 Dans le groupe « après », 16 patients ont reçu une nutrition parentérale 

(exclusive ou complémentaire à une nutrition entérale). Sur ces 16 ordonnances, 

seulement 6 ont été complétées de manière exhaustive. Les 10 autres comportent 

des données manquantes :  

 le diagnostic est absent sur 4 ordonnances, 

 les besoins énergétiques ne sont pas calculés sur une ordonnance, 

 le poids est absent sur 5 ordonnances, dans ce dernier cas le calcul des 

besoins énergétiques n’est pas possible sans poids.  
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IV. Discussion 

 

 

Notre évaluation des pratiques professionnelles a montré que la mise en place 

d’un nouveau support de prescription de nutrition artificielle, intégrant une aide à la 

prescription et un algorithme de délivrance nutritionnelle, était associée à une 

atteinte des objectifs caloriques à J3 et des objectifs protéiques à J7 chez un plus 

grand nombre de patients.  

Le devenir des patients n’était pas différent entre les deux périodes analysées. 

 

Afin de juger de l’intérêt de notre nouveau support de prescription, nous avons 

souhaité sélectionner des patients dont l’état était sévère avec un risque majeur de 

sous-nutrition. Nos résultats étaient cohérents puisque la mortalité observée à J30 

était de 20 % avec une durée moyenne de support par amines vasopressives de 

8 jours. 

La nécessité d’un traitement par amines vasopressives reste un élément 

particulièrement associé à une sous-nutrition (84). Ainsi, dans une étude 

observationnelle française, le traitement par amines vasopressives est le seul facteur 

associé à un ratio calories prescrites/délivrées inadéquat (85).  

Par ailleurs, les patients traités par ventilation mécanique sont régulièrement 

cités dans les populations présentant un risque important de dénutrition et de sous-

utilisation de la nutrition entérale (74,86). 

 

Nos résultats ont montré que les pratiques de délivrance de nutrition artificielle 

du service de réanimation chirurgicale polyvalente étaient globalement bonnes. En 

effet, la nutrition artificielle était introduite dans les 48 premières heures pour plus de 

90 % des patients du groupe « avant ». Ces résultats étaient meilleurs que ceux 

rapportés dans différentes études observationnelles internationales récentes (87). 

Les dernières recommandations françaises pour la mise en place d’une nutrition 

artificielle précoce sont donc appliquées (35).  

 

Plusieurs études ont montré l’intérêt d’appliquer des recommandations ou des 

protocoles afin d’améliorer la prise en charge des patients (88,89). La présence d’un 
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protocole de délivrance nutritionnelle est alors associée à une amélioration 

significative des pratiques de nutrition. 

Récemment, une étude nantaise, réalisée chez des patients cérébrolésés du 

service de réanimation chirurgicale polyvalente de l’Hôpital Laennec, a validé 

l’utilisation de la nutrition entérale précoce au sein d’un bundle, c’est-à-dire un 

ensemble de mesures dont la nature multifactorielle sera plus efficace que chaque 

mesure prise individuellement, dans le sevrage plus rapide de la ventilation 

mécanique et la diminution du taux de complications associées (90). La nutrition 

artificielle doit donc être incluse dans un ensemble de pratiques afin de concourir à 

une meilleure prise en charge du patient. 

 

Dans le groupe « avant », l’apport calorique atteignait rapidement 80 % de 

l’objectif théorique à la différence de l’apport protéique qui, bien que supérieur au 

seuil de 60 %, restait inférieur aux 80 % d’objectif protéique théorique. Le calcul des 

apports énergétiques basé sur les objectifs caloriques et non protéiques peut 

expliquer ces résultats. Il en résulte un déficit protéique précoce qui se constitue 

dans les premiers jours d’hospitalisation.  

Une étude réalisée chez des patients de soins intensifs sous ventilation 

mécanique démontre l’intérêt d’atteindre l’objectif protéique afin de limiter la perte de 

masse maigre. En effet, dans cette étude, l’atteinte de l’objectif calorique et protéique 

est associée à une réduction de la mortalité, ce qui n’est pas observé lorsque seul 

l’objectif calorique est atteint (91). 

Une amélioration des pratiques semble possible en utilisant des composés 

plus riches en protéines afin d’atteindre 80 % de l’objectif théorique protéique. 

 

Nos résultats ont montré une tendance à la surnutrition calorique de J0 à J7 

par rapport aux objectifs théoriques. En effet, l’apport calorique moyen (par la 

nutrition artificielle et totale) était supérieur à 100 % de l’objectif théorique à partir de 

J5 dans le groupe « avant » et de J2 dans le groupe « après ». L’innocuité pour les 

patients de cette sur-alimentation reste controversée.  

L’étude EDEN, comparant une nutrition trophique c'est-à-dire minimale à une 

nutrition maximale chez des patients atteints de syndrome de détresse respiratoire 

aigu, ne montre pas de différence de morbi-mortalité entre les deux groupes (92). 
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Deux méta-analyses récemment publiées présentent des résultats neutres 

voire défavorables en cas de sur-alimentation. La première suggère qu’un apport 

calorique élevé n’améliore pas le devenir des patients et semble même augmenter 

les complications chez ceux qui ne souffrent pas de dénutrition (93). La seconde 

méta-analyse ne montre pas de différence sur le devenir des patients entre les 

groupes sous-nutrition et nutrition pleine (mortalité globale, durée de séjour à l’hôpital 

et en soins intensifs) (94).  

Il est possible que l’objectif calorique choisi (20 kcal/kg par jour) soit un peu 

faible sachant que l’objectif calorique recherché lors de la phase aiguë se situe entre 

20 et 25 kcal/kg par jour. Nous n’aurions peut-être pas observé cet apport calorique 

au-delà de 100 % en fixant un objectif calorique plus important (autour de 25 kcal/kg 

par jour). 

 

Cette évaluation des pratiques professionnelles a mis en avant plusieurs 

améliorations de l’apport nutritionnel après la mise en place du nouveau support de 

prescription. 

Le critère de jugement principal de notre étude était l’atteinte de l’objectif 

calorique (fixé à 80 % de l’objectif calorique théorique) par la nutrition artificielle à J3. 

Au niveau calorique, les résultats ont montré une augmentation de 30 % de la 

fréquence relative des patients atteignant cet objectif à J3 après la modification du 

support de prescription. 

Au niveau protéique, on notait une augmentation de 48 % de la fréquence 

relative des patients atteignant 80 % de l’objectif théorique (1,2 g/kg) à J7. Cette 

différence peut être expliquée par la mise en place d’une nutrition hyperprotéique 

autour de J5 lorsque la phase aiguë est dépassée et que les patients sont stabilisés. 

 

Le protocole « PEP uP » de Heyland et al., créé dans le but d’améliorer la 

délivrance de l’alimentation entérale, est basé sur l’atteinte d’un volume cible sur 

24 heures (95). De notre côté, nous avons cherché à améliorer l’apport calorique en 

travaillant sur le support de prescription qui représente le point de départ de 

l’initiation du support nutritionnel. 
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 En analyse multivariée, le critère groupe « après mise en place du nouveau 

support de prescription » était significativement associé à une atteinte des objectifs 

caloriques à J3 par la nutrition artificielle.  

Dans l’étude de Quenot et al. (96) les facteurs associés à un meilleur rapport 

calories prescrites/calories théoriques recherchés en analyse multivariée ne mettent 

en évidence que le critère « mesure du résidu gastrique ». Les facteurs « protocole 

local », « IMC » et « nombre d’interruptions » ne sont pas significativement associés 

à un meilleur rapport calories prescrites/calories théoriques à la différence de notre 

étude dans laquelle ces trois facteurs étaient associés à l’atteinte ou non de l’objectif 

calorique. 

 

Nous avons observé un avancement du jour d’introduction de la nutrition 

artificielle dans le groupe « après ». Dans le groupe « avant », la nutrition artificielle a 

été majoritairement introduite à J1 (54,4 % des patients) à la différence du groupe 

« après » dans lequel la plupart des patients (60 %) ont débuté la nutrition artificielle 

à J0. Ce paramètre est intéressant car le déficit calorique est le plus important dans 

les premiers jours d’hospitalisation (1). Il existe donc un intérêt à initier précocement 

une assistance nutritionnelle. 

 

Au final, nous n’avons pas montré de différence significative sur les critères de 

devenir. Même si ce critère de jugement est souvent un objectif principal dans les 

études de nutrition en réanimation (72,73), nous souhaitions avant tout cibler un 

objectif plus modeste et donc plus simple à démontrer. Un manque de puissance 

était donc prévisible et pourrait expliquer notamment l’absence d’impact sur 

l’incidence des infections nosocomiales. Ce manque de puissance est à relier au 

faible nombre de patients inclus dans chaque groupe.  

 

L’utilisation du nouveau support n’a pu être évaluée que sur les prescriptions 

de nutrition parentérale adressées à la pharmacie pour dispensation. Nous avons 

recueilli 16 ordonnances correspondant aux 16 patients du groupe « après » ayant 

reçu une nutrition parentérale. Seulement 6 prescriptions sur 16 sont complétées de 

manière exhaustive. L’amélioration de ce point passera par la sensibilisation des 

prescripteurs.  
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 Bien que notre population ciblée soit pertinente, notre étude comporte des 

limites.  

 Tout d’abord, cette étude ne permet pas de conclure si l’amélioration des 

pratiques (introduction plus précoce de la nutrition artificielle et atteinte plus 

fréquente des objectifs caloriques et protéiques) entre les deux périodes est liée à la 

mise en place du nouveau support de prescription. 

 Par ailleurs, le recueil des données avant intervention a été réalisé de manière 

rétrospective à partir des dossiers médicaux des patients ce qui constitue un biais en 

raison d’informations approximatives et/ou de données manquantes. 

 Dans cette étude monocentrique, nous n’avons pu inclure que 139 patients 

sur deux périodes de 6 mois chacune. Il serait intéressant de poursuivre cette 

évaluation sur un plus grand nombre de patients lors d’une étude monocentrique 

dans plusieurs services de l’établissement ou lors d’une étude multicentrique pour 

rechercher l’effet de l’amélioration des pratiques nutritionnelles sur la survenue des 

infections nosocomiales par exemple. Dans notre EPP, nous n’avons pas observé de 

différence significative sur les infections nosocomiales, la durée de séjour ou la 

mortalité. 

  

 Au final, cette évaluation nous a permis de faire un état des lieux des 

pratiques de nutrition artificielle dans le service de réanimation chirurgicale 

polyvalente du CHU de Nantes. Les résultats encourageants nous poussent à 

continuer cette étude à plus grande échelle. 

 Un projet d’étude observationnelle monocentrique au CHU de Nantes est 

prévu. Cette étude serait conduite dans l’ensemble des services de réanimation du 

CHU de Nantes et aurait pour objectif de standardiser la délivrance de la nutrition 

entérale (modalités d’administration et gestion de l’intolérance digestive) et 

d’améliorer les pratiques. Elle s’appuierait sur le nouveau support de prescription de 

nutrition artificielle et sur un protocole de délivrance nutritionnelle dans le but 

d’harmoniser les pratiques et d’autonomiser les équipes paramédicales. 

 En cas de résultats concluants, une étude multicentrique pourrait être 

envisagée. 
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CONCLUSION 

 

 

 La nutrition fait aujourd’hui partie des traitements appliqués à tout patient 

hospitalisé en réanimation. Son utilisation permet de maintenir un statut nutritionnel 

adapté et de limiter les complications liées à la dénutrition. 

 

 L’évaluation des pratiques professionnelles, sous forme d’une étude 

avant/après mise en place d’un nouveau support de prescription, nous a permis de 

faire un état des lieux des pratiques de nutrition artificielle dans le service de 

réanimation chirurgicale polyvalente du CHU de Nantes.  

 Nous avons pu observer une amélioration statistiquement significative de 

l’apport calorique et protéique respectivement à J3 et J7. De plus, une analyse 

multivariée réalisée à J3 sur l’apport calorique par la nutrition artificielle a révélé 

plusieurs facteurs indépendants associés à l’atteinte de l’objectif calorique dont celui 

d’être inclus dans le groupe « après mise en place du nouveau support de 

prescription ». 

 

 Bien que le type d’étude utilisé ne puisse pas nous permettre de conclure à 

l’amélioration des pratiques de nutrition artificielle grâce au nouveau support de 

prescription, nous pouvons tout de même poser l’hypothèse que la mise en place de 

ce support ait permis de modifier les pratiques notamment grâce aux éléments d’aide 

à la prescription et ainsi de contribuer à améliorer l’atteinte de l’objectif calorique et 

protéique. 

 

 La mise en place d’un nouveau support de prescription permettant d’identifier 

les patients présentant un risque nutritionnel et conduisant à la prescription d’une 

nutrition artificielle adaptée est indispensable à la prise en charge de la dénutrition du 

patient de réanimation et doit s’insérer dans une démarche globale.  
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ANNEXES   

   

Annexe 1 : ALGOREA : Algorithme du PNNS de dépistage de la dénutrition en 

réanimation et mode d’emploi (97,98) 
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Annexe 2 : Support de prescription de nutrition parentérale 
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Annexe 3 : Nouveau support de prescription de nutrition artificielle adapté pour 

les services de réanimation  
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Annexe 4 : Grille de recueil des apports nutritionnels 
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Annexe 5 : Masque de saisie  
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support débutent la nutrition artificielle plus tôt et atteignent plus souvent les objectifs 
caloriques et protéiques respectivement à J3 et J7. 
 Les résultats obtenus sont encourageants. Une nouvelle EPP sera réalisée dans 
plusieurs unités de réanimation au CHU de Nantes.  
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