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INTRODUCTION 

L’évaluation et le maintien du statut nutritionnel de l’enfant hospitalisé, notamment en 

réanimation pédiatrique sont des éléments essentiels à prendre en compte dans la prise en 

charge globale du patient. L’agression de l’enfant en réanimation altère son état nutritionnel 

préexistant, induisant une malnutrition pouvant varier de 6,8% à 70% selon les études (1–8). 

Le recours à une nutrition artificielle, bien qu’imparfaite, par voie entérale ou parentérale, est 

nécessaire afin d’assurer les besoins énergétiques en phase critique. La voie entérale, chez les 

patients adultes et pédiatriques ayant un tube digestif fonctionnel, reste la voie privilégiée, 

principalement dans l’objectif de maintenir la trophicité digestive et de réduire le risque 

infectieux, mais également en matière de coût (9). Toutefois, la nutrition entérale se heurte à 

de nombreuses barrières quant à son administration (intolérance digestive, restriction 

hydrique, interruptions itératives pour procédures diagnostiques et thérapeutiques) gênant 

l’atteinte des objectifs caloriques en temps voulu.  

La pratique de la nutrition entérale en réanimation pédiatrique est actuellement le résultat 

d’extrapolations des recommandations internationales concernant la population adulte du fait 

du manque d’études pédiatriques disponibles (10). L’initiation précoce, l’augmentation rapide 

des débits prescrits, la voie intra gastrique et l’utilité d’une procédure opérationnelle 

standardisée (POS) de service semblent être les éléments pratiques les plus pertinents afin 

d’optimiser les apports caloriques en réanimation (11). L’amélioration et l’évaluation des 

pratiques courantes en matière de nutrition chez l’enfant agressé est souhaitable afin 

d’optimiser sa prise en charge et de diminuer la morbi-mortalité en réanimation. 

Au travers d’une étude clinique menée dans le service de Réanimation pédiatrique spécialisée 

de l’Hôpital d’Enfants du CHU de Nancy, chez des enfants sous ventilation mécanique, nous 

avons évalué le bénéfice sur les délais d’initiation de l’alimentation entérale et d’atteinte des 

apports caloriques requis, ainsi que le gain calorique après l’instauration d’une POS de mise 
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en place d’une nutrition entérale agressive basée sur les recommandations internationales et 

régissant l’initiation, l’augmentation et les apports énergétiques cibles, tout en s’assurant que 

cette prise en charge n’était pas pourvoyeuse de complications.  
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I. NUTRITION DE L’ENFANT EN RÉANIMATION     

PÉDIATRIQUE 

A. GÉNÉRALITÉS SUR LA NUTRITION EN PÉDIATRIE 

1. Les besoins énergétiques 

Le besoin en énergie d’un individu, défini par Buyckx en 1996, correspond « à la quantité 

d’énergie nécessaire pour compenser ses dépenses énergétiques et assurer une taille et une 

composition corporelle compatibles avec le maintien à long terme d’une bonne santé et une 

activité physique adaptée au contexte économique et social » (12).  

La dépense énergétique de repos ou Métabolisme de Base (MB), exprimée en kcal ou joules 

par jour, correspond à la dépense d’énergie minimum quotidienne nécessaire à l’organisme 

pour assurer ses fonctions vitales (cardiaque, respiratoire, neurologique, digestive et 

biochimique). La Dépense Energétique Journalière (DEJ) d’un individu est subdivisée en 

plusieurs parties ; le MB (60-75% de la DEJ) et les dépenses énergétiques liées au travail 

musculaire au cours d’une activité physique, à la digestion et au métabolisme des nutriments 

et enfin à la thermorégulation. La mesure de la DEJ permet d’évaluer les apports énergétiques 

totaux du patient. Son calcul, chez un adulte sain, correspond à la valeur du MB pondéré d’un 

facteur multiplicateur correspondant à son Niveau d’Activité Physique (NAP).  

L’outil de référence pour l’évaluation de la dépense énergétique journalière totale est la 

calorimétrie indirecte. Cette méthode repose sur l’équivalence entre l’énergie utilisée dans 

l’organisme (synthèse d’ATP) et celle produite à partir de l’oxydation des nutriments. La 

mesure des échanges gazeux respiratoires permet d’utiliser la consommation globale 

d’oxygène comme témoin de la dépense énergétique. La calorimétrie indirecte évalue le taux 

d’oxydation des glucides, lipides et protides à partir de la consommation d’oxygène et la 

production de dioxyde de carbone, ainsi que de l’excrétion urinaire d’azote, et en déduit 

l’énergie libérée lors de l’hydrolyse de l’ATP (Figure 1) (13,14). 
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Figure 1 :  Calorimétrie indirecte : métabolisme des nutriments (d’après Faisy 2009) 

 

Une formule simple a été établie entre la dépense énergétique totale et l’oxydation des 3 types 

de nutriments (15):  

DE totale (kcal) = 3,8 VO2 (L) + 1,24 VCO2 (L) – 1,1 Nu (g) 

(VO2 étant la consommation en oxygène, VCO2 la production en dioxyde de carbone et Nu 

l’azote urinaire). 

La calorimétrie indirecte est la seule méthode indiquée et validée chez les patients sous 

ventilation mécanique du fait de la difficulté d’établir un NAP adéquat. Toutefois, il existe 

des limitations à cette pratique ; entre autres une réduction de la précision des mesures lorsque 

la FiO2 augmente (au delà de 60%) et une sous-estimation de VO2 et de VCO2 en cas de 

ventilation à fuites (8,10,16,17). De plus, la contrainte financière et le temps dédié aux 

mesures conduisent à une utilisation peu fréquente en pratique courante, privilégiant les 

équations standardisées pour estimer les besoins caloriques d’un patient. 

La corrélation significative entre le poids et la dépense énergétique a permis à certains auteurs 

de développer des méthodes de calcul prédictives afin d’estimer la DEJ d’un individu. Ces 

équations (entre autre celles de Schofield, White, Harris-Benedict ou de l’Organisation 

Mondiale de la Santé), principalement appliquées à la population adulte saine, prédisent le 

métabolisme basal des patients agressés, pondéré par des coefficients de correction (stress, 
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activité physique, thermogénèse) (1,13,18,19). Bien qu’en phase critique, elles surestiment 

souvent les besoins énergétiques requis, ces équations permettent d’orienter quotidiennement 

et objectivement l’apport calorique du patient agressé grâce à un calcul simple.  

Chez l’enfant, l’évaluation de la DEJ est plus difficile étant donné l’impact surajouté de la 

croissance sur le MB. Parmi les équations standardisées, seule celle de Talbot serait adaptée à 

l’enfant sain (de la naissance jusqu’à l’âge de 15 ans) (20). Les besoins caloriques calculés 

par ces formules restent toutefois proches des apports nutritionnels conseillés (ANC) pour les 

enfants en bonne santé (Ambroise Martin, Apports nutritionnels conseillés pour la population 

française).  

 

 

2. Évaluation du statut nutritionnel chez l’enfant 

Le statut nutritionnel de l’enfant doit être évalué par le biais de mesures anthropométriques (le 

poids, la taille, l’indice de masse corporelle, les rapports périmètre brachial sur périmètre 

crânien, poids pour âge, taille pour âge, poids pour taille et la mesure des plis cutanés) (5).  

Les mesures régulières du poids et de la taille permettent de constituer, depuis la naissance de 

l’enfant, des courbes de croissance staturale et pondérale. Celles-ci ont été établies par des 

pédiatres (Professeur Michel Sempé) à partir du suivi d'enfants en bonne santé, de la 

naissance à l'âge adulte (21). Ces courbes sont constituées de différentes déviations standard 

(DS) délimitant des valeurs excessives ou insuffisantes. Toute variation en DS doit amener le 

praticien à rechercher des signes cliniques et biologiques de dénutrition ou de surpoids. 

Les mesures de poids et de taille doivent être impérativement effectuées dès l’admission du 

patient à l’hôpital, d’autant que la prescription médicamenteuse se base sur le poids ou la 

surface corporelle.  
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L’indice de masse corporelle (IMC), correspondant au rapport Poids (en kg) sur Taille (en 

m
2
), est un reflet de la masse grasse d’un individu. Son utilité en pratique courante concerne 

davantage le diagnostic d’un surpoids ou d’une obésité que d’une dénutrition. Bien que conçu 

initialement pour la population adulte, l’IMC est désormais applicable chez l’enfant de plus 

de 2 ans et se reporte à des diagrammes de croissance spécifiques en fonction du sexe de 

l’enfant. 

Le rapport périmètre brachial/périmètre crânien (PB/PC), utilisé chez l’enfant de moins de 

deux ans, témoigne d’une dénutrition modérée ou sévère lorsqu’une valeur inférieure à un 

seuil de, respectivement, 0,28 ou 0,25 est observée (22). 

Un rapport Poids pour Age inférieur à -2 z-score témoigne d’une dénutrition aigüe tandis 

qu’un rapport Taille pour Age inférieur à – 2 z-score souligne une dénutrition chronique (23).  

Le rapport du poids sur la taille (P/T) (pourcentage du poids attendu pour la taille) ou score 

de Waterlow reste, cependant, l’outil de diagnostic de dénutrition aigüe le plus précis ; un z-

score inférieur à -2 correspondant à un tableau de dénutrition débutante (24).  

La mesure des plis cutanés est imprécise et difficilement applicables chez les nourrissons. 

 

 

3. Dénutrition protéino-énergétique 

La dénutrition protéino-énergétique est le résultat d’un déséquilibre entre des apports 

énergétiques insuffisants (vomissements, anorexie, trouble de l’oralité) et des besoins 

augmentés (phase d’hyper catabolisme par majoration du MB en cas d’agression de 

l’organisme). La dénutrition aigüe est la conséquence d’une situation pathologique aigüe, 

médicale ou chirurgicale. Elle est fréquemment retrouvée, et même majorée, en réanimation. 

L’incidence de la dénutrition varie entre 15 et 50% en secteur de pédiatrie conventionnelle 

(7,23) et entre 6,8% et 70% dans les études monocentriques et multicentriques dont les 
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objectifs étaient d’évaluer le statut nutritionnel des patients en réanimation pédiatrique par le 

biais de mesures anthropométriques (1–3,7,25,26).  

La dénutrition entraîne une diminution de la masse maigre et une altération des fonctions 

musculaires, endocriniennes et immunitaires. Chez l’enfant, elle altère également la 

croissance. On reconnaît deux types de dénutrition : le marasme (carence protéino-

énergétique) et le kwashiorkor (carence protéique).  Le marasme réduit les pourcentages de 

masses maigre et grasse, jusqu’à atteindre parfois le stade de cachexie ; le kwashiorkor, plus 

rare dans les pays industrialisés, est plus sévère et entraîne des tableaux de rétention hydro-

sodée et des anomalies biologiques telles qu’une hypoprotidémie, une hypoalbuminémie et 

des carences vitaminiques (7). 

Les conséquences cliniques de la dénutrition associent retard de cicatrisation,  

immunodépression (induisant un risque accru d’infections notamment nosocomiales), 

diminution de la masse musculaire maigre (amyotrophie), atteinte neurologique périphérique 

et atteinte endocrinienne (hypogonadisme central entraînant une aménorrhée chez les jeunes 

adolescentes). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

32 

B. SPÉCIFICITÉS DE LA NUTRITION DE L’ENFANT EN 

RÉANIMATION 
 

1. Les besoins énergétiques et protéiques 

La dépense énergétique de l’enfant agressé diffère de celle de l’enfant sain, entre autres par 

modification de la thermogénèse et du travail musculaire. L’évaluation des besoins 

énergétiques chez le patient en réanimation pédiatrique est complexe compte tenu de la 

difficulté d’évaluer le MB et le NAP. Les mesures anthropométriques citées précédemment 

(principalement le poids et le rapport périmètre brachial/périmètre crânien), aisément 

applicables à l’admission, ne sont qu’un reflet inexact du statut nutritionnel tout au long de 

l’hospitalisation du patient du fait de la rétention hydro-sodée souvent présente chez les 

malades graves de réanimation (25). De plus, la pesée sous ventilation mécanique reste un 

problème technique majeur, notamment chez les grands enfants et adolescents, les limitant 

souvent à une pesée par semaine.  

La dépense énergétique varie en fonction des soins et des procédures de réanimation. La 

maladie et les traitements administrés altèrent le métabolisme du patient, parfois déjà perturbé 

par un état nutritionnel antérieur affaibli. Par exemple, la prescription d’inotropes positifs tend 

à majorer la dépense énergétique tandis que les curares et les morphiniques la réduisent. Les 

états d’agression, tels que la fièvre, les brûlures, les traumatismes crâniens, les infections sont 

caractérisés par un hyper métabolisme (16). Ce dernier permet de compenser l’augmentation 

des besoins énergétiques nécessaires à la redistribution de la synthèse protéique (notamment 

vers les protéines de l’inflammation, l’hématopoïèse et la réparation des tissus lésés) mais en 

induisant, de ce fait, une balance protéique négative. 

Bechard a défini un apport énergétique minimum de 57 kcal/kg/jour et de 1,5 g de 

protéines/kg/jour, chez l’enfant agressé, afin d’obtenir une balance énergétique et protéique 

positive et permettre ainsi l’anabolisme (27). Les apports protéiques recommandés chez 
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l’enfant en réanimation, d’après les recommandations de l’ASPEN (American Society for 

Parenteral and Enteral Nutrition), sont de l’ordre de 2,5 g/kg/jour de 0 à 1 an, de 2g/kg/jour de 

1 à 4 ans et de 1,5g/kg/jour au-delà de 4 ans (10). En matière de besoins glucidiques, aucune 

recommandation n’a pu être émise chez l’enfant en état critique. Il est souhaitable 

d’administrer les besoins de base (jusqu’à 20 g de glucose/kg/jour) ajustés au seuil de 

glycémie afin d’éviter toute hyperglycémie, qui nécessiterait parfois un traitement par 

insuline. Les besoins lipidiques chez l’enfant en réanimation débutent à 1g/kg/jour, pour 

atteindre progressivement l’objectif de 2 à 4 g/kg/jour, correspondant à un maximum de 30 à 

40% des calories totales (10).  En réanimation, les besoins caloriques ne sont pas constants et 

varient en fonction de l’état d’agression du patient, déterminant du degré d’inflammation de 

l’organisme. 

La réponse inflammatoire à l’agression se partage en deux phases, que sont l’ebb phase et la 

flow phase (Figure 2) (28). L’ebb phase est une phase brève, suivant immédiatement 

l’agression, d’une durée de moins de 24h-48h, correspondant à une sidération hypokinétique, 

entraînant une réduction de la dépense énergétique et du débit cardiaque et augmentant la 

sécrétion de cytokines. La flow phase est une phase hyperkinétique et hypercatabolique 

faisant suite à l’ebb phase et pouvant durer jusqu’à 7 à 10 jours après l’agression. Elle rétablit 

le débit cardiaque, stimule la production d’hormones de type glucagon, catécholamines et 

glucocorticoïdes, et catabolise les lipides et les protéines d’origine musculaire pourvoyeurs 

d’énergie. 

 

Figure 2 : Evolution de la réponse à l’agression (REE : Resting Energy Expenditure) (d’après 

Russell 1997) 
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La plupart des services de réanimation pédiatrique se basent sur le poids, l’âge et les 

équations prédictives pour estimer la dépense énergétique de l’enfant agressé (29). Parmi les 

formules prédictives, seule l’équation de White a été étudiée chez l’enfant de plus de 2 mois 

en état critique et paraît plus concise que les autres (30). La surestimation des besoins 

caloriques par ces formules imprécises entraîne une nutrition avec des apports caloriques 

excessifs (notamment en glucides), souvent délétères pour le patient (1). En effet, 

l’hyperglycémie réduit l’oxydation lipidique, ce qui majore la production de CO2 risquant 

d’augmenter la durée de ventilation mécanique, et accentue la glycogénogénèse, au niveau 

hépatique (8). L’apport énergétique optimal reste donc un paramètre difficilement évaluable 

au cours de l’hospitalisation, du fait de l’agression que subit l’organisme et de sa réponse 

métabolique. 

 

 

2. Physiopathologie du tube digestif agressé 

a) Réaction à l’agression 

Le patient en état critique répond à l’agression par une exacerbation des réponses 

physiologiques, essentiellement sur le plan immunitaire, inflammatoire et endocrinien. Toutes 

les cellules de l’organisme peuvent être atteintes (de la cellule endothéliale glomérulaire 

entraînant une insuffisance rénale à la cellule endothéliale pulmonaire entraînant un syndrome 

de détresse respiratoire aigüe). L’agression met simultanément en jeu des réponses 

systémiques inflammatoires (TNFα, interleukines 1, 2 et 6, chémokines, complément, 

leucotriène LTB4) et anti-inflammatoires (interleukines 4, 10 et 11, TGFβ et leucotriène 

PGE2). Ces réponses sont déséquilibrées en faveur du système pro-inflammatoire et 

favorisent la production d’enzymes protéolytiques et de radicaux libres, pouvant aboutir à un 

syndrome de réponse inflammatoire systémique exacerbée et une majoration de la fièvre. La 
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réaction endocrinienne entraîne, entre autres, une stimulation du système hormonal avec 

libération d’ACTH et de cortisol responsable d’un catabolisme protéique, d’une perturbation 

de la synthèse d’insuline responsable d’hyperglycémie, d’une augmentation de la lipolyse et 

d’une déplétion en substrats essentiels tel que la glutamine. Ces réactions inflammatoire et 

endocrinienne induisent un état d’hypercatabolisme en réponse à l’agression (31,32). 

Le tube digestif est un organe sensible à l’agression. L’épithélium intestinal, correspondant à 

surface corporelle la plus importante de l’organisme exposée aux agents pathogènes, assure 

habituellement, grâce à son système lymphoïde, une barrière efficace pour prévenir l’invasion 

bactérienne. Quatre facteurs principaux concourent à perturber la perméabilité du tube digestif 

en réanimation : le stress oxydatif (par peroxydation lipidique des cellules épithéliales, 

diminution de production de l’ATP et activation de protéines kinases C) (33), l’hypoxie (par 

altération de production de l’ATP et majoration de la sécrétion de TNFα), la production de 

monoxyde d’azote (par formation de peroxynitrites modifiant le cytosquelette, responsable 

d’une diminution de l’adhésion leucocytaire) (34) et les cytokines pro-inflammatoires (par 

diminution de l’expression des protéines membranaires des jonctions serrées) (35). L’atrophie 

de la muqueuse intestinale résultante est d’autant plus sévère que la maladie est grave (36). 

L’altération de cette barrière, lors de l’agression, se caractérise par une diminution de 

l’absorption des nutriments, une altération de la réponse immunitaire intestinale et une 

augmentation de la perméabilité épithéliale (37). La perte de la capacité de barrière de la 

muqueuse intestinale stimule l’inflammation par activation des cytokines et des chémokines 

dans la lamina propria (38) et altère les cellules M du tissu lymphoïde intestinal impliquées 

dans l’internalisation des produits bactériens. Ces remaniements, associés au déséquilibre de 

la flore bactérienne intestinale, entraînent un passage de bactéries et de toxines (Figure 3), 

vers l’organisme, par l’intermédiaire de la voie lymphatique ou de la voie sanguine portale. 
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Ces translocations bactériennes participent à l’installation d’un tableau de sepsis voire de 

défaillance multi-viscérale (39) bien que le lien direct n’ait pas été démontré (Figure 4). 

 

 

 

Figure 3 : Les différentes étapes de la translocation bactérienne (d’après Coquerel 2009) 

 

 

 

Figure 4 : Etat de choc septique et tractus digestif (d’après Coquerel 2009) 
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b) Intérêt de l’assistance nutritionnelle 

La fréquence des translocations bactériennes est inversement proportionnelle à la 

concentration d’immunoglobulines A (IgA) dans la lumière du tube digestif. Les IgA 

recouvrent les bactéries intestinales et diminuent ainsi leur adhérence à la muqueuse 

digestive. La diminution de leur concentration au cours de la nutrition parentérale totale 

favorise la translocation bactérienne (40). La nutrition entérale exerce un effet positif sur le 

tube digestif, bien que les mécanismes exacts soient mal identifiés. Parmi ces mécanismes, on 

retient l’apport direct d’énergie à l’entérocyte, la vasodilatation splanchnique, l’augmentation 

des sécrétions pancréatiques et biliaires (notamment d’IgA) et enfin l’activation du système 

nerveux autonome. La nutrition entérale précoce permet ainsi de maintenir une trophicité 

intestinale adéquate, assurant une perméabilité optimale, et de limiter au maximum le risque 

de translocation bactérienne. Cet effet protecteur a été bien démontré chez les patients brûlés 

(41,42). Par ailleurs, les nutriments administrés ont, eux-mêmes, des effets pharmacologiques 

spécifiques : anti-oxydant (vitamines A et E), modulateur de l’inflammation (huile de 

poisson, acide γlinolénique), modulateur de l’immunité (glutamine, arginine) et maintien de la 

trophicité du tube digestif (acides gras à chaînes courtes) (43).  

 

3. L’agression nutritionnelle chez l’enfant en réanimation 

L’agression nutritionnelle de l’enfant en état critique est la résultante de 2 paramètres : 

l’agression liée à sa maladie et la iatrogénie liée à l’insuffisance des apports.  

En réanimation, la maladie causale et son retentissement altèrent des apports énergétiques et 

entraînent un état d’hypercatabolisme. Ces éléments sont des facteurs de risque de développer 

une vraie dénutrition protéino-énergétique. Celle-ci est d’autant plus importante que la 

pathologie du patient est grave ou que l’enfant est jeune (4,44). La gravité de la maladie, 

évaluée par les scores de sévérité tels que le score PRISM (Pediatric RISk of Mortality) ou le 
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PELOD (Pediatric Logistic Organ Dysfunction), accroît le risque de dénutrition, du fait de la 

gravité de l’état initial, mais aussi par retard d’initiation d’un support nutritionnel adéquat 

(26). En début d’hospitalisation en réanimation, une période de jeûne d’une durée variable, 

selon la pathologie et le degré de défaillance d’organe, est souvent observée. Pendant cette 

période, l’organisme a recours aux calories endogènes dans le but de constituer un substrat 

métabolique (essentiellement par les graisses). L’accroissement des besoins énergétiques et le 

stress hormonal entraînent une majoration de la glycogénolyse et de la néoglucogénèse. 

Cependant, un apport énergétique minimal est garanti habituellement par l’apport 

intraveineux de sérum glucosé dès la phase initiale. Cependant, ces apports énergétiques 

deviennent rapidement insuffisants lorsque l’hospitalisation se prolonge (20) et rend 

indispensable l’adjonction d’un support nutritionnel de relais est donc indispensable de 

manière précoce afin de maintenir un statut calorique adéquat.  

La part iatrogène de la dénutrition en réanimation est la conséquence d’une inadéquation entre 

les calories requises, prescrites et administrées. Les raisons principales de ce déséquilibre 

sont  une « sous » prescription médicale (45), par réticence à initier une nutrition entérale 

chez un patient de réanimation considéré comme instable, et une « sous » administration 

paramédicale secondaire aux retards de mise en route de l’alimentation, à l’intolérance 

digestive ou aux interruptions itératives pour procédures diagnostiques et thérapeutiques. En 

général, seules 38% à 78,1% des calories prescrites sont administrées chez l’adulte (6,11,44–

47). Cette inadéquation est également retrouvée en pédiatrie puisque les enfants hospitalisés 

en réanimation ne reçoivent que 38% à 75% des besoins caloriques prescrites (2,3,6,23,48). 

Ainsi, De Oliveira retrouve un taux d’administration calorique inférieur à 90% du taux 

calorique requis durant plus de la moitié des jours de nutrition entérale, essentiellement 

expliqué par une prescription insuffisante et des interruptions fréquentes (2). Parmi les 

facteurs de risque d’agression nutritionnelle, la durée d’hospitalisation est celui impactant le 
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statut nutritionnel de l’enfant de manière prépondérante. Les autres facteurs de risque 

d’agression nutritionnelle retenus sont l’âge inférieur à deux ans, la ventilation mécanique, 

l’existence d’une cardiopathie et les brûlures (7). Les groupes à risque d’insuffisance d’apport 

sont les enfants porteurs de cardiopathies, par nécessité de restriction hydrique (49,50) et les 

enfants nécessitant une ventilation mécanique prolongée (6). Au décours de l’hospitalisation, 

la phase de « convalescence » post réanimatoire permet d’optimiser les apports énergétiques 

mais la durée de rattrapage calorique peut être longue, pouvant atteindre jusqu’à 6 mois après 

la sortie d’hospitalisation (4). Les techniques de nutrition artificielle sont donc indispensables 

afin de fournir des apports caloriques adéquats en temps voulu chez le patient agressé en 

réanimation et d’éviter que s’installe la dénutrition.  

 

 

C. TECHNIQUES DE NUTRITION ARTIFICIELLE 

 

1. La nutrition entérale 

a) Définition 

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

support alimentaire, quasiment physiologique, qui consiste à administrer, par la bouche ou par 

l’intermédiaire d’une sonde d’alimentation, un liquide nutritif directement dans l’estomac ou 

dans le jéjunum. Son origine remonte à 3500 avant Jésus Christ parmi les peuples Egyptien, 

Indien et Chinois, qui administraient par voie intra-rectale des lavements à base de vin, de lait 

ou de blé. A l’époque de la Grèce Antique, Hippocrate et Platon ont été les premiers à 

suggérer l’importance de l’alimentation sur la santé. Ce n’est qu’au XVI
ème

 siècle que 

Capivacceus a développé le principe « moderne » de la nutrition entérale en introduisant le 
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premier « tube » d’alimentation. En 1790, John Hunter, chirurgien, utilise pour la première 

fois la nutrition entérale à des fins thérapeutiques chez l’adulte. La première pompe 

d’alimentation est imaginée par Dupuytren à Paris au début du XIX
ème 

siècle. Le 

développement des techniques et des préparations alimentaires a continué au fil des siècles 

jusqu’à atteindre son paroxysme au XX
ème

 siècle avec l’apparition de préparations entérales 

pour adultes de plus en plus élaborées (51). La nutrition entérale chez les enfants malades a 

été initiée par Holt en 1894 au Babies Hospital de New York City, aux États Unis, mais il faut 

attendre 1969 pour que Stephens développe des poches spécifiques de préparations entérales 

pédiatriques (52).  

 

b) Indications et contre-indications 

La nutrition entérale, est le support nutritionnel de choix pour tout patient dont le tube digestif 

est fonctionnel, lorsqu’une absence totale ou partielle d’alimentation de plus d’une semaine 

est prévisible (7,8,10). Elle est indiquée lorsque l’alimentation par voie orale est difficile voire 

impossible (obstruction des voies digestives hautes, intubation oro-trachéale, sédation, 

troubles de la vigilance,  troubles de la déglutition) ou lorsque les apports nutritionnels par la 

bouche sont insuffisants (anorexie mentale, traitement anorexigène, troubles de l’oralité, 

altération de l’état neurologique). La voie entérale est fortement recommandée dans certaines 

situations telles que les brûlures, les pancréatites aigües et les poussées de maladie de Crohn 

afin de majorer l’apport calorique et de stimuler la muqueuse intestinale. 

Les contre-indications formelles à la nutrition entérale sont l’occlusion intestinale organique, 

les hémorragies digestives et les insuffisances intestinales aigües. Les péritonites, les fistules 

non shuntées et les abcès intra-abdominaux ne sont que des contre-indications relatives (53) 

puisque la nutrition entérale est même recommandée, avec précaution, chez les adultes en 

post-opératoire d’une intervention gastro-intestinale (54). Aucune autre pathologie digestive 
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ou extra-digestive ne doit être un frein à l’instauration d’une alimentation entérale. Quelques 

éléments spécifiques sont à prendre en compte. Il est par exemple nécessaire d’évaluer 

l’adhésion du patient avant d’initier une nutrition entérale. Une précaution particulière est à 

prendre chez les patients ayant un traumatisme oto-rhino-laryngé concernant l’introduction de 

la sonde d’alimentation. Enfin, il est recommandé d’obtenir un état hémodynamique stable 

avant de débuter une nutrition entérale (17). Certaines pathologies ou complications 

spécifiques plus graves, tel que l’hémorragie digestive, l’ischémie intestinale et le syndrome 

de compartiment abdominal, chez un patient instable sur le plan hémodynamique, entraînent 

un arrêt immédiat de la nutrition entérale. 

 

c) Bénéfices 

Le bénéfice métabolique principal de la nutrition entérale est son caractère physiologique. 

Son initiation précoce stimule la muqueuse intestinale permettant ainsi de réduire les risques 

d’atrophie intestinale, de préserver la flore digestive et de maintenir les compétences 

immunes du patient (55). L’effet trophique réduit le risque de translocation bactérienne et 

fungique et la survenue de défaillance multi-viscérale. Le risque de « sur » alimentation, 

responsable d’hyperglycémie, d’hypertriglycéridémie, de troubles hépatiques tels qu’une 

cytloyse, une cholestase ou une stéatose, et d’infections est moindre lorsque la voie entérale 

est privilégiée à la voie parentérale (16,56,57). 

Le bénéfice en matière de prévention de l’ulcère de stress en réanimation est sujet à 

controverse. Une revue de la littérature menée par Marik suggère qu’une prophylaxie anti-

ulcéreuse n’est pas requise lorsque le patient reçoit une alimentation entérale mais cette 

conclusion n’est basée sur aucune étude prospective randomisée contrôlée (58).  

Le bénéfice financier est également à prendre en compte étant donné que la nutrition entérale 

est dix fois moins onéreuse que la nutrition parentérale.  
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Toutes les études objectivant un bénéfice de la voie entérale sur la voie parentérale ont été 

réalisées dans la population adulte. A ce jour, les études pédiatriques randomisées contrôlées 

prospectives sont insuffisantes pour statuer sur ce point chez l’enfant (8,59).  

 

d) Complications 

(i) Générales 

Les complications de la nutrition entérale sont peu fréquentes. Elles regroupent  les 

complications digestives (reflux gastro-oesophagien et vomissements, favorisés par un 

mauvais positionnement de la sonde d’alimentation, un débit d’administration trop élevé, un 

trouble de la vidange gastrique ou la position du patient en décubitus dorsal, et la diarrhée 

favorisée par  l’hyper osmolarité des nutriments et un débit d’administration trop élevé), les 

complications respiratoires (micro inhalations de nutriments, responsables de pneumopathies 

acquises sous ventilation mécanique), les complications infectieuses locales oro-pharyngées et 

les complications métaboliques à type d’hypoglycémies ou d’hyperglycémies.  

 

(ii) Intolérance digestive et prise en charge 

L’intolérance digestive est la principale complication objectivée au cours de la nutrition 

entérale. Malgré l’absence de définition précise, certains paramètres cliniques (7), biologiques 

(glycémie, protidémie, albuminémie) et/ou énergétiques (en pourcentage de l’objectif 

calorique minimal acceptable durant une période donnée) sont retenus (55). Les paramètres 

principalement utilisés sont cliniques, tels que le ballonnement abdominal, les vomissements 

(au delà d’un épisode par jour), la diarrhée (au delà de 3 selles liquides par jour ou un score de 

Hart et Dobb ≥ 12 par 24 heures) (60) et le volume des résidus gastriques (200 ml chez 

l’adulte et deux fois le volume horaire chez l’enfant ) (61,62). Bien que la mesure des résidus 

gastriques ne soit pas le parfait reflet de la vidange gastrique, elle permet d’autoriser ou non 
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une augmentation du débit d’alimentation (48). Dans la population adulte, l’intolérance 

digestive est estimée entre 20% et 62% des patients et aux alentours de 11,5 % dans la 

population pédiatrique (44,63).  

Les facteurs de risque associés à l’intolérance digestive sont l’état de choc, du fait de  

l’hypoperfusion splanchnique, l’insuffisance rénale aigüe, l’hypophosphatémie et les drogues 

vasopressives responsables d’une diminution de la motricité gastrique (7,16,63). De même, la 

gastroparésie qui est un trouble fonctionnel digestif marqué par une tonicité anormale du 

fundus et une diminution des contractions de l’antre et du duodénum en l’absence de tout 

obstacle mécanique organique, réduit la vidange gastrique. En réanimation, elle est souvent 

favorisée par la diminution de l’activité physique et l’usage d’opioïdes. Les scores de sévérité 

de type PRISM et PELOD sont de mauvais facteurs prédictifs de tolérance à la nutrition 

entérale, mais seraient associés, lorsqu’ils sont élevés, à une initiation tardive de 

l’alimentation, à une durée prolongée de support nutritionnel et à un délai plus long pour 

atteindre les objectifs caloriques (55,64,65).  

L’amélioration de la tolérance digestive se base sur des procédés cliniques (couchage en 

proclive dorsal), nutritionnels (diminution du volume administré, osmolarité adéquate des 

nutriments), techniques (pose de sonde post-pylorique) et thérapeutiques (suppression des 

traitements réduisant la motilité gastro-intestinale, ajout de prokinétiques). Les prokinétiques 

(métoclopramide et érythromycine) ne sont utilisés chez l’adulte qu’en cas de trouble de la 

vidange gastrique avéré (17,66). Les effets secondaires de ces deux molécules n’étant pas 

anodins (syndrome extrapyramidal, dystonie, syndrome malin des neuroleptiques pour le 

métoclopramide et développement de résistance aux antibiotiques et arythmies ventriculaires 

pour l’érythromycine), et devant l’absence d’études concernant leur efficacité en pédiatrie, 

leur utilisation chez l’enfant reste très limitée (10,63). 
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e) Modalités pratiques 

(i) Site d’alimentation entérale 

Le site gastrique doit être privilégié autant que possible afin de maintenir la sécrétion de 

gastrine par les cellules de la muqueuse antrale permettant le renouvellement cellulaire de 

l’épithélium intestinal et gastrique. La voie oro-gastrique est privilégiée chez les nourrissons 

de moins de 3 mois afin de préserver la liberté des voies aériennes supérieures. Au-delà de 3 

mois, le passage naso-gastrique est possible. Le site jéjunal est indiqué en cas d’obstruction 

ou résection de l’estomac ou de trouble de la vidange gastrique. La mise en place d’une sonde 

naso-jéjunale reste complexe ; l’introduction et le positionnement adéquat de la sonde dans le 

3
ème

 duodénum nécessitent un contrôle radiologique voire endoscopique et parfois l’usage de 

prokinétiques afin de réduire la stase gastrique. Les effets protecteurs du site jéjunal envers 

les micro-inhalations sont discutés. Heyland et Kattelman suggèrent que la position jéjunale 

de la sonde permet de réduire le volume des résidus gastriques et donc de réduire le risque de 

pneumopathie d’inhalation (11,57) tandis que d’autres études affirment que la position 

jéjunale de la sonde d’alimentation permet essentiellement l’administration d’une quantité 

plus importante de calories en comparaison avec le site gastrique, sans impact sur le risque de 

micro-inhalations (7,16,67,68). Au final, l’utilisation du site jéjunal ne doit être envisagée 

qu’en cas d’échecs répétés de la voie gastrique ou de risque élevé d’inhalation du contenu de 

l’estomac (10,17). La voie d’alimentation percutanée par gastrostomie est entre autres 

indiquée chez les patients nécessitant un support nutritionnel d’une durée supérieure à un 

mois et la voie percutanée par jéjunostomie est utilisée en cas d’intolérance de la nutrition en 

site gastrique. 
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(ii) Choix de sonde d’alimentation 

Il existe trois types de sondes (Figure 5) : polychlorure de vinyle (PVC), silicone et 

polyuréthane. Les sondes en PVC n’ont aucune indication en nutrition entérale ; elles sont 

réservées aux prélèvements bactériologiques (sonde de Levin
® 

simple courant) ou à 

l’aspiration digestive (sonde de Salem
®
 double courant). Les sondes en silicone sont issues 

d’un matériau biocompatible et souple, permettant l’instillation des nutriments par voie 

entérale pendant 4 semaines. Elles nécessitent toutefois d’être placées au réfrigérateur deux 

heures avant la pose, d’être lubrifiées avant introduction et d’être régulièrement rincées. Les 

sondes en polyuréthane, avec une surface lisse interne réduisant la nécessité de rinçages 

répétés, sont également indiquées pour la nutrition entérale, pour une durée de 4 semaines. La 

taille des sondes d’alimentation varie de 6 à 14 Fr (diamètre évalué au cas par cas en fonction 

de la taille de l’orifice narinaire et de l’âge de l’enfant). La mise en place de la sonde est 

effectuée, la plupart du temps, par une infirmière, après avoir mesuré la distance nez-oreille-

appendice xiphoïde auquel on rajoute de 2 à 5 cm. Cette distance correspond à la longueur de 

la sonde à introduire. Bien que le contrôle habituel de la position de la sonde s’effectue par 

injection d’air à l’aide d’une seringue et auscultation gastrique, un contrôle radiologique est 

recommandé pour visualiser la position exacte de la sonde. En réanimation, la gastroparésie et 

la position de la sonde d’alimentation au niveau du sphincter inférieur de l’œsophage en 

décubitus dorsal accentuent le risque de reflux gastro-oesophagien et l’inhalation du contenu 

gastrique ; ce qui incite à alimenter les patients en position proclive.  

 

 

Figure 5 : Types de sonde (de gauche à droite : PVC, silicone, polyuréthane) 
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(iii) Type de nutriments 

Chez l’adulte, le panel de préparations entérales est large. On distingue les formules 

hypocaloriques (1 ml=0,5 kcal), normocaloriques (1 ml=1 kcal et 0,4 g de protéines par ml), 

hyperprotidiques (1 ml=1,5 kcal et 0,7g de protéines par ml), hypercaloriques (1 ml=1,5 kcal), 

riche en arginine, semi-élémentaire ou pauvres en glucides. En pédiatrie, le choix des 

préparations est plus restreint du fait de l’utilisation fréquente du lait maternel et des laits 

premier ou deuxième âge chez l’enfant sans besoins particuliers. Nous avons détaillé dans le 

Tableau 1, les différents types de nutriments disponibles à l’Hôpital d’Enfants du CHU de 

Nancy. 

Les formules riches en facteurs immunitaires (arginine, glutamine, acides gras poly-insaturés 

de la série n-3, nucléotides, zinc, sélénium et vitamines A, E et C), développés pour la 

population adulte, ont pour but de réduire le déficit immunitaire des patients agressés. Les 

résultats des études cliniques semblent encourageants chez les patients en post opératoire de 

chirurgie digestive, les brûlés et les polytraumatisés (17) en matière de réduction du risque 

infectieux  mais sans réduction significative de la mortalité (69). Chez l’enfant, l’utilisation de 

ces préparations n’est toutefois pas recommandée devant l’insuffisance d’études 

multicentriques, homogènes et randomisées (10). 
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Tableau 1 : Produits nutritionnels utilisés en réanimation pédiatrique. 

Type de 

nutriments 
Age Poids 

Equivalence 

calorique 

(par ml) 

Indications 

particulières 

Lait maternel 0-1 an  0,6  

Lait 1
er

 âge 0-6 mois  0,7  

Lait 2
ème

 âge 6 mois- 1 an  0,7  

Infatrini 0-1 an Inférieur à 8 kg 1  

Nutrini 

standard 
1-6 ans 8-20 kg 1  

NutriniMax 7-12 ans 21-45 kg 1  

Nutrison ou 

Frésubin 
Au-delà de 12 ans Au-delà de 45 kg 1  

Energy   1,5 Restriction hydrique 

Fibres    Constipation ou diarrhée 

 

 

(iv)  Mode d’administration 

Il existe différents mode d’administration pour l’alimentation entérale : à débit continu par 

pompe ou gravité, cyclique (sur 12 heures, en général la nuit), à débit discontinu (bolus de 

nutriments à intervalles réguliers) et trophique (faible débit d’alimentation en continu afin de 

maintenir l’intégrité de la muqueuse intestinale). Le débit discontinu, le plus physiologique, 

est recommandé pour des patients non agressés, avec un bon contrôle des voies aériennes et 

avec une bonne tolérance digestive (70).  

Chez les patients adultes en réanimation, les recommandations actuelles de la Société de 

Réanimation de Langue Française (SRLF) et de la Société Française d’Anesthésie et de 

Réanimation (SFAR) préconisent une nutrition entérale continue (7,63,71) afin de limiter le 

risque d’intolérance digestive, tout en adaptant le débit en vue d’atteindre l’objectif final en 

moins de 48 heures. Deux études menées en réanimation pédiatriques suggèrent que 

l’alimentation à débit discontinu serait plus adaptée, tant en termes de tolérance digestive que 

d’atteinte des objectifs caloriques (72,73). Il n’y a toutefois pas de recommandations précises 
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pour la population pédiatrique, raison pour laquelle les recommandations adultes sont souvent 

extrapolées. 

 

(v) Intérêt d’une procédure opérationnelle de service 

L’intérêt d’un protocole de service est recommandé pour les adultes en réanimation (10). 

Dans la population pédiatrique, il est fortement encouragé d’avoir une POS de nutrition 

entérale (6,59,64,74,75). Selon les recommandations, chaque service de réanimation devrait 

élaborer une POS de nutrition entérale personnalisée et basée sur les recommandations 

internationales afin de standardiser leurs pratiques (75). L’instauration d’objectifs précis et 

d’une conduite à tenir claire est souhaitable pour assurer la faisabilité de la procédure au sein 

des équipes médicale et paramédicale. L’adhésion à un protocole permet de majorer la 

quantité d’alimentation administrée passant de 66% à 78% de la quantité prescrite dans une 

population adulte (11,44) et de 38% à 75% dans une population pédiatrique (59). Dans l’étude 

de Petrillo-Albarano menée chez des enfants hospitalisés en réanimation, le délai d’atteinte 

des objectifs caloriques est plus court (18,5 heures versus 57,8 heures) après la mise en place 

d’un protocole d’alimentation précoce (74).  

 

 

2. La nutrition parentérale 

a) Définition 

La nutrition parentérale est une technique « non physiologique » de nutrition artificielle par 

voie intraveineuse, périphérique ou centrale, évitant ainsi le circuit habituel de l'alimentation 

et de la digestion. La première ébauche de nutrition parentérale date du XII
ème

 siècle en 

Espagne. Harvey fut le premier à décrire le système circulatoire sanguin en 1628 permettant 

d’initier, dès 1831, des perfusions de solutions salines pour traiter les patients atteints par le 
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choléra. Durant le XIX
ème 

siècle, Claude Bernard développa des solutions à base de lait, de 

glucides et de protéines comme substrats énergétiques. Le vrai essor de la nutrition 

parentérale date de 1909, grâce à Abderhalten, qui réussit à alimenter par voie veineuse un 

enfant de 8 ans. Durant le XX
ème 

siècle, les techniques d’administration et les préparations 

nutritionnelles se sont progressivement améliorées. 

 

b) Indications et contre-indications 

La nutrition parentérale est indiquée de manière absolue en cas d’insuffisance intestinale 

aigüe ou chronique, d’occlusion digestive et de colites sévères, et de manière relative lorsque 

l’intestin nécessite un repos (malabsorption). Dans les autres cas, elle n’est qu’un complément 

à la voie orale ou entérale afin de couvrir les besoins énergétiques du patient. Elle n’est jamais 

systématiquement indiquée chez le malade ventilé en état critique. Associer une nutrition 

parentérale à la voie entérale lors de l’initiation de l’alimentation artificielle chez un patient 

en réanimation non dénutri n’apporte aucun effet bénéfique sur le devenir clinique. Au 

contraire, elle induit un risque de suralimentation et les complications qui lui sont associées 

(48,76). En revanche, en cas de non obtention des apports caloriques requis au terme de cinq 

jours d’alimentation par voie entérale en réanimation, un supplément nutritionnel par voie 

parentérale est justifié (3,16,17,77). Il n’y pas de contre-indication à la nutrition parentérale. 

 

c) Bénéfices 

Il n’y a pas de bénéfice majeur à l’utilisation de la nutrition parentérale par rapport à 

l’alimentation entérale lorsque le tube digestif est fonctionnel. La voie parentérale permet 

néanmoins d’apporter les substrats énergétiques aux patients ne pouvant les assimiler par voie 

entérale. 
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d) Complications 

La nutrition parentérale présente une iatrogénie importante pouvant, à terme, compromettre le 

pronostic vital du patient. Les principales complications sont techniques (complications 

mécaniques liées à la pose de la voie veineuse ou à l’administration des nutriments, infection 

du cathéter veineux, occlusion du cathéter et thrombose veineuse), 

métaboliques (complications hépato-biliaires de type cholestase, cytolyse, stéatose hépatique 

ou lithiase biliaire, hyperglycémie ou hypoglycémie et hypertryglycéridémie) et infectieuses 

(risque de translocation bactérienne et fongique majorée par l’atrophie intestinale). 

 

e) Modalités pratiques 

Plusieurs voies d’administration sont disponibles. La voie veineuse périphérique est utilisée 

lorsque la nutrition parentérale est envisagée pour moins de trois semaines, tandis que la voie 

centrale est préférée au-delà de trois semaines de support nutritionnel et en cas de perfusion 

de solutés hyperosmolaires. 

L’évaluation des besoins hydriques et nutritionnels permet d’ajuster les nutriments à 

administrer. Il est possible de perfuser des mélanges nutritifs pré-conditionnés ou des 

mélanges plus spécifiques, avec une prescription médicale détaillée en fonction de chaque 

macro et micro-nutriment.  

Le mode d’administration peut être continu chez un patient avec un état hémodynamique 

précaire ou discontinu (nocturne) en cas de complément à la nutrition entérale. 

La tolérance clinique (œdème, poids) et biologique (glycémie, bilan lipidique, bilan 

hépatique) doivent être régulièrement surveillées. Des mesures d’asepsie rigoureuses doivent 

être appliquées lors des manipulations des cathéters.  

C’est dans le but d’augmenter et d’améliorer notre prescription de nutrition entérale et de 

réduire celle de nutrition parentérale que nous avons menée cette étude.  
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II. ÉTUDE MENÉE 

A. OBJECTIF 

Les recommandations précises de nutrition entérale chez l’enfant en réanimation pédiatrique 

sont peu nombreuses. Les experts internationaux invitent les professionnels de santé à 

appliquer, chez les enfants, une prise en charge proche de celle des adultes, à savoir  

l’initiation précoce de l’alimentation, l’augmentation rapide des quantités de nutriments 

administrés et la réduction du nombre d’interruptions évitables. Ces pratiques doivent faire 

l’objet d’une procédure opérationnelle standardisée (POS), devant emporter l’adhésion du 

personnel.  

Dans le service de réanimation pédiatrique de l’Hôpital d’Enfants à Nancy, la nutrition 

entérale était, jusqu’en 2013, mise en place et modifiée selon des critères cliniques et une 

fréquence propres à chaque médecin réanimateur. En accord avec les recommandations 

internationales, il a été décidé de mettre en place une POS régissant la manière d’instaurer et 

d’administrer la nutrition entérale, en déléguant la gestion au personnel paramédical.  

Dans ce travail, nous avons cherché à évaluer l’intérêt et la faisabilité d’un protocole de 

nutrition entérale précoce chez les enfants ventilés mécaniquement. Les objectifs étaient 

d’évaluer le délai d’initiation de l’alimentation entérale, le délai avant l’atteinte des objectifs 

énergétiques ainsi que la variation pondérale au terme des sept jours de suivi, tout en 

surveillant l’incidence des complications digestives, la mortalité à J28, et en analysant les 

facteurs entravant la progression adéquate de la nutrition.  

 

  



 

 

52 

B. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

1. Type d’étude et patients 

Dans le cadre d’une étude monocentrique, prospective et observationnelle menée dans le 

service de réanimation pédiatrique de l’Hôpital d’enfant à Nancy, de novembre 2012 à avril 

2013, les patients admis en réanimation présentant l’ensemble des critères suivants étaient 

inclus : 

- Age inférieur à 18 ans au moment de l’admission en réanimation, 

- Ventilation mécanique supérieure à 24 heures, 

- Nutrition entérale par sonde oro ou naso gastrique prévue pour une durée 

minimale de 48 heures. 

Les critères d’exclusion de l’étude étaient la prématurité (naissance avant 37 semaines 

d’aménorrhée), la présence d’une contre indication absolue et non rapidement réversible à 

l’alimentation entérale (hémorragie digestive, occlusion intestinale organique, insuffisance 

intestinale aigüe et fistule digestive) et une durée réelle d’alimentation entérale inférieure à 48 

heures.  

L’état de choc, considéré comme une contre indication transitoire à l’alimentation entérale, 

n’était pas retenu comme critère d’exclusion. 

Nous avons divisé notre recueil de données en deux périodes. Durant la première période, de 

mi-novembre 2012 à mi-janvier 2013, nous avons analysé les données des patients alimentés 

selon les anciennes pratiques du service. Durant la seconde période, de mi-janvier 2013 à mi-

avril 2013, nous avons étudié les mêmes données chez les enfants bénéficiant du protocole 

d’alimentation de nutrition entérale. 
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2. Déroulement de l’étude 

La sélection des patients pour l’étude avait lieu dès le premier jour d’admission. D’emblée, 

les critères d’exclusion puis, secondairement, les signes d’instabilité hémodynamique, dont la 

prise en charge retardait l’initiation de la nutrition entérale, étaient recherchés. L’utilisation et 

la posologie des catécholamines étaient évaluées quotidiennement afin d’autoriser le début de 

l’alimentation entérale.  

Les informations relatives au recueil de données clinico-biologiques de l’enfant pour l’étude 

étaient transmises aux parents par voie orale et écrite, par le biais d’une notice d’information. 

La non-opposition parentale était consignée par écrit.  

Les débits d’alimentation étaient initiés et modifiés selon la POS établie, tout en surveillant 

l’émergence de signes d’intolérance digestive. La fin de la période de recueil correspondait au 

septième jour d’hospitalisation en réanimation ou à la sortie du service, à compter du premier 

jour de nutrition entérale.   

L’étude se terminait par l’évaluation de la mortalité à J28 du début de la nutrition entérale.  

 

3. Objectifs de l’étude 

Comparaison de deux populations soumises à des modalités de nutrition entérale différentes. 

a) Critères de jugement principaux 

Les critères de jugement principaux étaient le délai d’initiation de la nutrition entérale et le 

délai d’atteinte des objectifs énergétiques dans les sept jours après l’instauration de la 

nutrition entérale. 

 

b) Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires comportaient : 

- l’incidence des complications digestives secondaires à l’alimentation entérale, 
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-  l’identification de facteurs impactant la bonne progression de l’alimentation 

entérale, 

- la variation pondérale observée entre l’admission et la sortie du service de 

réanimation. 

c) Données recueillies 

Les paramètres recueillis à l’inclusion : 

- Caractéristiques du patient : âge, sexe, antécédents médicaux et chirurgicaux, 

poids, taille, IMC, rapport PB/PC, rapport poids/taille. 

- Caractéristiques de l’hospitalisation : date d’entrée, date de sortie, motif 

d’hospitalisation. 

- Evaluation de la gravité : scores de PRISM et PELOD (admission et inclusion), 

utilisation d’amines vasopressives, pH, lactate, index d’oxygénation, PaO2/FiO2, 

ASAT, ALAT, TQ, diurèse, urémie, créatininémie, index cardiaque, fraction 

d’éjection, pression artérielle moyenne. 

- Caractéristiques de la nutrition entérale : type de sonde d’alimentation, type de 

nutriments, voie d’administration, date et heure de début de l’alimentation, objectif 

calorique, objectif protéique, calories et  protéines apportées par la nutrition 

parentérale. 

 

Les paramètres recueillis de manière pluri quotidienne : 

- Caractéristiques de la nutrition entérale : calories prescrites et administrées, 

nombre, durée et motifs des interruptions. 

- Caractéristiques du patient : tolérance digestive (volume des résidus gastriques, 

ballonnement abdominal, vomissements, diarrhée), glycémie, motif de défaillance 
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clinique, paramètres ventilatoires, traitements utilisés (catécholamines, 

morphiniques, benzodiazépines, propofol, barbituriques, clonidine). 

 

Le poids, la taille, l’IMC, les rapports PB/PC étaient relevés à la sortie d’hospitalisation en 

réanimation. Nous avons noté la durée de ventilation mécanique et de séjour en réanimation et 

en hospitalisation. Enfin la mortalité à J28 du début de la nutrition entérale était également 

relevée. 

 

d) Le protocole de nutrition entérale 

La POS de nutrition entérale présentée en Annexe 1 et basée sur les recommandations des 

sociétés savantes, a été développée par les médecins du service de réanimation pédiatrique. 

Ces recommandations et conférences de consensus concernent principalement la population 

adulte, mais les études menées dans la population pédiatrique en reprennent les points 

fondamentaux. Les habitudes du service en ce qui concerne les modalités pratiques de 

l’alimentation entérale (passage oral ou nasal de la sonde, diamètre de la sonde, type de 

nutriments disponible à l’Hôpital d’Enfants) ont été conservées.  

Puisqu’aucune formule standardisée de calcul des besoins énergétiques n’est applicable de 

manière suffisamment précise chez l’enfant en état critique sous ventilation mécanique, les 

apports énergétiques préconisés par l’OMS ont été retenus. Par souci de clarté et de facilité 

d’application de la POS au sein de l’équipe médicale et paramédicale, des droites de 

régression linéaire ont été établies, d’après les données OMS, afin d’obtenir des formules de 

calcul des apports énergétiques en fonction du sexe, de l’âge ou du poids (Annexe 2). Le 

NAP du patient en état critique ne peut être évalué de manière précise ; notre estimation des 

besoins énergétiques se rapproche des ANC. Les calories théoriques, calculées en fonction 

des ANC, correspondent à un apport de 111,1 kcal/kg/jour (IIQ 96,3 ; 127,2 kcal/kg/j) et les 
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calories théoriques, calculées d’après notre formule, étaient de 110 kcal/kg/j (IIQ 77,9 ; 110 

kcal/kg/j) (p=0,363).  

 

e) Statistiques 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel XL-Stat (Addinsoft SARL, Paris, 

France). Les résultats sont exprimés en médiane (intervalle inter quartile) pour les variables 

quantitatives et en pourcentage (nombre) pour les variables qualitatives. Les comparaisons 

entre les deux groupes « avant »/« après » ont été réalisées avec le test non paramétrique de 

Mann Whitney pour les variables quantitatives et le test du Khi2 pour les variables discrètes. 

Un p inférieur ou égal à 0,05 est considéré comme significatif. 

 

f) Éthique 

La direction de la recherche clinique et de l’innovation, sollicitée dans le cadre de ce travail,  

nous a dispensés de l’accord du comité d’éthique. 

C. RÉSULTATS 

1. Caractéristiques de la population 

Nous avons étudié, au total, un groupe de 22 patients, dont les caractéristiques cliniques et 

biologiques sont retranscrites dans le Tableau 2.  
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population globale (n=22) 

Résultats exprimés en médiane (intervalle inter quartile) pour les variables quantitatives, et en nombre (%) pour 

les variables discrètes. 
 

Patients inclus dans l’étude 

(n=22) 

Age  0,61 (0,12-3,52) 

Sexe (masculin/féminin) 14 (63,6%)/ 10 (36,4%) 

Antécédents médicaux 11(50%) 

Antécédents chirurgicaux 2 (14,2%) 

Poids (kg) 6,48 (4,01-13,87) 

Taille (cm) 63,5 (53,8-98) 

IMC (kg/m
2
) 14,3 (12,7-15,3) 

PB/PC 0,31 (0,29-0,32) 

P/T (z-score) -1,5 (-1,9-0,9) 

A l’admission :  

     PRISM 15 (8-20,7) 

     PELOD 10,5 (2-11) 

A l’inclusion:  

     PRISM 2,5 (0,2-7) 

     PELOD 2 (1-11) 

     Lactate (mmol/l) 1,1 (0,9-1,7) 

Dénutrition 4 (20%) 

Surpoids 2 (10%) 

Durée de séjour (jour) 14 (7-20,5) 

Nombre d’arrêts 6 (2,2-8) 

Durée d’arrêts (minutes) 690 (367-1432) 

Evènement digestif par patient 0 (0-3) 

Intolérance digestive 7 (31,8%) 

Traitements :  

Catécholamines 5 (22,7%) 

Curares 5 (22,7%) 

Morphiniques 21 (95,4%) 

Benzodiazépines 19 (86,3%) 

Barbituriques 1 (4,5%) 

Propofol  10 (45,4%) 

Clonidine 5 (22,7%) 

IMC : indice de masse corporelle ; PB/PC : périmètre brachial sur périmètre crânien ; P/T : poids sur taille ; PRISM : pediatric risk of 

mortality score ; PELOD : pediatric multiple organ dysfunction score. 
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2. Caractéristiques de la population incluse avant l’introduction du  protocole 

Quatorze patients ont été inclus avant la mise en place de la POS. Parmi eux, 71,4% (n=10) 

étaient de sexe masculin. L’âge médian à l’admission était de 0,5 ans (IIQ 0,1-3,8 ans). Des 

antécédents médicaux (tels qu’une communication auriculo-ventriculaire, une obésité, une 

dystrophie neuromusculaire, un épendymome et une épilepsie) et chirurgicaux (fracture du 

fémur et ventriculocisternostomie) étaient retrouvés respectivement chez 42,9 % (n=6) et 

14,3% (n=2) des patients. Une variation de poids de -0,9% (IIQ -2,9% ; 7,2%) entre 

l’admission et la sortie du patient était mise en évidence. Trois patients sur quatorze (21,4%) 

étaient considérés comme dénutris, avec un indice de Waterlow inférieur à -2 z-score. 

 

La répartition des diagnostics à l’admission est représentée par la Figure 6. 

 

 

 

Figure 6 : Répartition des diagnostics (avant protocole) 
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La durée médiane de séjour en réanimation était de 14 jours (IIQ 8-23,2 jours). Le délai 

d’initiation de l’alimentation entérale était de 2 jours (IIQ 1-3,8 jours). Des amines 

vasopressives étaient administrées à quatre patients (28,6%), à l’initiation de la nutrition 

entérale. Durant les sept jours de suivi, trois patients (21,4%) étaient sous curares, treize 

patients (92,9%) sous morphiniques, onze patients (78,6%) sous benzodiazépines, un patient 

(7,1%) sous barbituriques, cinq patients (35,7%) sous propofol et quatre patients (28,6%) sous 

clonidine.  

Tous les patients étaient sous ventilation mécanique à l’initiation de l’alimentation entérale ; 

57,1% (n=8) des patients étaient intubés à J7 (l’extubation était effectuée chez deux patients à 

J4, trois patients à J5 et un patient à J6). La défaillance d’organe était respiratoire dans 64,3% 

des cas (n=9) et neurologique dans 35,7% des cas (n=5).  

Tous les patients étaient alimentés par voie intra gastrique et à débit continu. Six patients 

(42,8%) recevaient une nutrition parentérale, initiée avant le début de l’alimentation entérale.  

Aucun vomissement n’était observé à J1. A J2 et J3, 14,2% (n=2) des patients avaient vomi ;  

à J4, 28,6% (n=3) des patients avaient vomi et enfin de J5 à J7, 28,6% (n=4) des patients 

avaient présenté des vomissements. Les résidus gastriques n’étaient pas relevés dans ce 

groupe. Aucun ballonnement abdominal n’était observé de J1 à J4 ; à J5, 7,1% (n=1) des 

patients étaient ballonnés et à J7, 14,3% (n=2) des patients étaient ballonnés. À J7, un patient 

(7,1%) présentait un tableau de diarrhée. Au terme des sept jours de suivi, il était objectivé 0,5 

épisode de vomissement par patient, 0,14 épisode de ballonnement abdominal par patient et 

0,07 épisode diarrhéique par patient. 
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Les motifs d’interruption de la nutrition entérale avant mise en place de la POS sont présentés 

dans la Figure 7.  

 

Figure 7 : Motifs d'interruption de la nutrition entérale (avant protocole) 

 

La Figure 8 représente la répartition des calories cumulées totales, sur les sept jours de suivi 

en fonction des calories requises, des calories prescrites et des calories administrées. La 

prescription et l’administration médiane de calories étaient respectivement de 1762 calories et 

1445 calories tandis que les apports énergétiques théoriques étaient de 4375 calories. 

 

Figure 8 : Répartition des calories cumulées totales (avant protocole) 

0 5 10 

Intolérance digestive 

Kinésithérapie respiratoire 

Soins infirmiers 

Examens 

Extubation 

Chirurgie 

Instabilité hémodynamique 

Restriction hydrique 

Nombre d'occurrences 

2282 

118 48 

4375 

1762 

1445 

21000 

5800 5568 

0 

5000 

10000 

15000 

20000 

25000 

Calories requises Calories prescrites Calories administrées 

C

a

l

o

r

i

e

s

 

e

n

 

k

c

a

l

 

1er Quartile 

Minimum 

Médiane 

Maximum 

3ème Quartile 



 

 

61 

3. Caractéristiques de la population incluse après l’introduction du protocole 

Huit patients ont été inclus après la mise en place de la procédure de nutrition entérale. Quatre  

d’entre eux (50%) étaient de sexe masculin. L’âge médian à l’admission était de 0,6 ans (IIQ 

0,3-2,5 ans). Cinq patients sur huit (62,5%) avaient des antécédents médicaux, dont une 

encéphalopathie, une hypotonie, une trisomie 21, une communication auriculo-ventriculaire, 

une dystrophie neuromusculaire et un lupus. Des antécédents chirurgicaux, tels qu’une cure 

complète d’une communication auriculo-ventriculaire et une fracture de fémur, étaient 

retrouvés chez deux patients (25%). Une variation de poids de -0,5% (IIQ -7,2% ; 7,1%) entre 

l’admission et la sortie du patient était notée. Un patient (12,5%) était considéré comme 

dénutri.   

La répartition des diagnostics dans le groupe de malades inclus après mise en place du 

protocole est représentée par la Figure 9. 

 

Figure 9 : Répartition des diagnostics (après protocole) 
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Un patient (12,5%) était sous amines vasopressives lors de l’initiation de la nutrition entérale. 

Durant les sept jours de suivi, des traitements par curares, morphiniques, benzodiazépines, 

propofol, et clonidine étaient administrés à, respectivement, 25% (n=2), 100% (n=8), 100% 

(n=8), 62,5% (n=5) et 12,5% (n=1) des patients.  

Tous les patients étaient sous ventilation mécanique à l’initiation de l’alimentation entérale ; 

62,5% (n=5) des patients étaient intubés à J7 (l’extubation était effectuée chez un patient à J3, 

un patient à J4 et un patient à J5). La défaillance d’organe était respiratoire dans 87,5% des 

cas (n=7) et neurologique dans 12,5% des cas (n=1).  

Tous les patients étaient alimentés par voie intra-gastrique, à débit continu. Aucun des 

patients inclus pendant la période « post protocole » n’avait reçu de complément nutritionnel 

par la voie parentérale.  

À J1, 12,5% (n=1) des patients avaient des résidus gastriques considérés comme excessifs 

(supérieurs à deux fois le volume horaire). De J3 à J7, les résidus gastriques étaient relevés 

chez 25% (n=2) des patients. À J1, 25% (n=2) des patients vomissaient puis 37,5% (n=3) des 

patients avaient des vomissements entre J3 et J7. Des ballonnements abdominaux étaient 

présents chez 12,5% (n=1) des patients à J3 puis 25% (n=2) des patients de J4 à J7. Enfin, 

aucun des patients n’avait présenté de diarrhée. Au terme des sept jours de suivi, il était 

objectivé 0,62 épisode de vomissement par patient, 0,75 épisode de ballonnement abdominal 

par patient, et 1,25 épisodes de résidus gastriques par patient. 
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Les motifs d’interruption de l’alimentation entérale sont présentés dans la Figure 10. 

 

Figure 10 : Motifs d'interruption de la nutrition entérale (après protocole) 

 

La Figure 11 représente la répartition des calories cumulées totales, sur 7 jours de suivi en 

fonction des calories requises, des calories prescrites et des calories administrées. La 

prescription et l’administration médiane de calories étaient respectivement de 3657 calories et 

2609 calories tandis que les apports énergétiques théoriques étaient de 4186 calories. 

 

Figure 11 : Répartition des calories cumulées totales (après protocole) 
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4. Comparaison des deux groupes 

a) Caractéristiques cliniques et biologiques 

Aucune différence significative n’était mise en évidence entre les deux groupes concernant les 

paramètres démographiques (âge, sexe), anthropométriques (poids, taille, dénutrition, 

surpoids), diagnostics (p=0,713), les scores de gravité à l’admission et à l’inclusion, la durée 

d’hospitalisation en réanimation, la tolérance digestive, le nombre et la durée des interruptions 

de l’alimentation et l’impact des traitements sur la progression de la nutrition entérale. La 

mortalité à J28, initialement analysée, n’a pas été comparée, devant l’insuffisance de patients 

dans chaque groupe. 

Le Tableau 3 compare les différents paramètres cliniques et biologiques entre les deux 

groupes de patients.   
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Tableau 3 : Comparaison des paramètres cliniques et biologiques entre les 2 groupes. 

Résultats exprimés en médiane (intervalle inter quartile) pour les variables quantitatives, et en nombre (%) pour 

les variables discrètes. 
 Avant 

(n=14) 

Après 

(n= 8) 

 
p 

     

Age 0,48 (0,08-3,74) 0,61 (0,34-2,49)  0,657 

Sexe (M) 10 (71,4%) 4 (50%)  0,174 

Antécédents médicaux 6 (42%) 5 (62,5%)  0,374 

Antécédents chirurgicaux 2 (14,2%) 2 (25%)  0,587 

Poids (kg)     

           admission 6,48 (3,52-15,37) 6,25 (4,86-9,38)  0,918 

           sortie 6,44 (4-16,36) 6,85 (4,76-9,5)  1 

Variation de poids -0,9 (-2,97-7,21) -0,5 (-7,2-7,1)  0,811 

Taille   63 (53-107) 63,9 (56,9-84,8)  0,973 

IMC 14 (12,1-15,3) 14,6 (14-16,3)  0,380 

PB/PC 0,3 (0,28-0,32) 0,32 (0,30-0,34)  0,297 

P/T  85 (84-108) 94 (89,5-97)  0,662 

A l’admission :     

          PRISM 17 (13,5-21)  9 (5,3-15,5)  0,116 

          PELOD 11 (4-18,8)  2 (1,8-11)  0,110 

A l’inclusion :     

          PRISM 4 (1,3-9,8)  1 (0-2,3)  0,05 

          PELOD 2 (1,3-11)  1,5 (1-4,3)  0,302 

          Lactate 1,2 (0,8-1,7)  1,1 (1,1-1,3)  1 

Dénutrition 4 (20%) 1 (14,2%)  1 

Surpoids 2 (15,4%) 0  0,521 

Durée de séjour 14 (8-23,3) 14 (8-22,5)  0,764 

Nombre total d’arrêts 5,5 (2,2-7) 9 (3,5-10,8)  0,181 

Durée totale d’arrêts (min) 985 (345-2385) 640 (510-675)  0,339 

Evènements digestifs (par patient) 0 (0-1) 0 (0-5)  0,579 

Intolérance digestive 4 (28,6%) 3 (37,5%)  1 

Traitements :     

      Catécholamines 4 (28,6%)  1 (12,5%)  0,613 

      Curares 3 (21,4%)  2 (25%)  1 

      Morphiniques 13 (92,8%)  8 (100%)  1 

      Benzodiazépines 11 (78,5%)  8 (100%)  0,273 

      Barbituriques 1 (7,1%)  0  1 

      Propofol  5 (35,7%)  5 (62,5%)  0,225 

      Clonidine 4 (28,5%)  1 (12,5%)  0,613 

     

IMC : indice de masse corporelle ; PB/PC : périmètre brachial sur périmètre crânien ; P/T : poids sur taille ; PRISM : 

pediatric risk of mortality score ; PELOD : pediatric multiple organ dysfunction score. 

Test du Khi2 appliqué aux variables qualitatives. Test de Mann-Whitney appliqué aux variables quantitatives.   

p significatif <0,05. 
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b) Apports caloriques 

Le délai d’initiation de la nutrition entérale était significativement plus court dans le groupe 

« post protocole » (0,5 jours contre 2 jours) (p=0,023). 

La prescription calorique (en calories prescrites/kg) était significativement plus importante 

dans le groupe « post protocole » du premier au cinquième jour (p<0,05). Les patients 

alimentés selon la procédure recevaient significativement plus de calories pendant les trois 

premiers jours après quoi la différence n’était plus significative.  

Le ratio calories reçues/calories prescrites était significativement plus important dans le 

groupe « pré-protocole » au premier, troisième et quatrième jour. En revanche, le ratio 

calories reçues/calories cibles était significativement plus important dans le groupe « post 

protocole » durant les trois premiers jours d’alimentation entérale (p=0,01). 

Un patient, dans le groupe « pré-protocole », avait atteint son objectif calorique à J5. Deux 

patients dans le groupe « post-protocole » avaient atteint leurs objectifs caloriques à J5 et J7. 

Les autres patients n’ont pas atteints leurs objectifs caloriques durant les sept jours de suivi. 

Sur les sept jours de suivi, il n’y avait pas de différence significative entre le ratio calories 

reçues/calories prescrites, le ratio calories reçues/calories cibles et le délai d’atteinte des 

objectifs caloriques entre les deux groupes. Le ratio calories prescrites/calories cibles est 

significativement plus élevé dans le groupe post-protocole (88,9% contre 35,5%) (p=0,013). 

Ces résultats sont retranscrits dans le Tableau 4. La Figure 12 représente la répartition des 

calories reçues par rapport aux calories prescrites et cibles, le délai d’initiation de la nutrition 

entérale et le délai d’atteinte des objectifs caloriques.  
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Tableau 4 : Comparaison de la prescription calorique entre les 2 groupes. 

 
  AVANT PROTOCOLE                                 

(n=14) 

  APRÈS PROTOCOLE 

                (n=8) 

                   p 

Calories cibles/kg 109,8 (74,9-109,9) 110 (77,8-110) 0,238 

Calories prescrites/kg    

J1 10,2 (6,4-11,4) 29,4 (29,4-31,5) 0,00014 

J2 22,2 (13,9-26,3) 61,7 (56,4-76) <0,0001 

J3 32,2 (5,6-39,6) 106,2 (84,7-110) 0,0005 

J4 39,6 (12-56,6) 88,4 (77,8-107) 0,007 

J5 47 (12-77,7) 78,1 (66,6-102,2) 0,079 

Calories reçues/kg    

J1 8,3 (5,5-11,4) 23,8 (18,9-26,6) 0,002 

J2 16,7 (8,4-23,4) 50,6 (44,4-69,1) 0,002 

J3 23,8 (5,6-34,2) 53,4 (43,6-86,3) 0,006 

J4 21,4 (9,5-52,9) 51,3 (44-64,7) 0,072 

J5 18,5 (7,4-56,9) 55,9 (50,1-68,6) 0,097 

Ratio calories 

reçues/calories 

prescrites 

   

J1 100 (89,6-100) 74,2 (63,7-86,8) 0,009 

J2 96,6 (75,8-99,5) 88,1 (73,4-94,3) 0,472 

J3 95 (86,5-96,9) 68,2 (57,9-89,3) 0,034 

J4 93,8 (84,4-97,4) 69,4 (63,8-81,4) 0,031 

J5 95,8 (66,7-97,2) 71,6 (63,4-85,3) 0,587 

Ration calories 

reçues/calories cibles 
   

J1 10,9 (8,7-18,8) 23,5 (17,2-27) 0,001 

J2 17,4 (11,7-27,4) 61,7 (50,3-68,4) 0,001 

J3 24,8 (14,8-42,1) 67,8 (61,9-89,3) 0,01 

J4 35,3 (23,2-61,9) 77,4 (50-89,4) 0,05 

J5 36,3 (13-68,2) 81,5 (55-94,3) 0,116 

Ratio calories 

reçues/calories 

prescrites sur 7 jours 

(%) 

88,1 (70,1-92,1) 62,8 (55,4-76,8) 0,142 

Ratio calories reçues/ 

calories cibles sur 7 

jours (%) 

31,8 (9,8-36,4) 60,9 (38,9-76,3) 0,052 

Ratio calories 

prescrites/calories cibles 

sur 7 jours (%) 

35,5 (12,7-44,3) 88,9 (66,1-96,9) 0,013 

Délai d’initiation de la 

NE 
2 (1-3,8) 0,5 (0-1) 0,023 

Délai d’atteinte des 

objectifs caloriques 
0 0 (0-1,25) 0,252 

Atteinte des objectifs 

caloriques 
1 (7,1%) 2(25%) 0,240 

J=jour. Test du Khi2 appliqué aux données qualitatives exprimées en pourcentage et test de Mann-Whitney appliqué aux 

données quantitatives par leur médiane et interquartile. p significatif < 0,05. 
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Figure 12 : Répartition des ratios calories reçues/calories prescrites et calories reçues/calories 

cibles et du délai d’initiation de la nutrition entérale en fonction de la population totale, du 

groupe pré-protocole et du groupe post-protocole. 

 

La prescription calorique était significativement plus en adéquation avec les calories cibles 

dans le groupe post protocole. Le ratio calories reçues/calories cibles était supérieur dans le 

groupe ayant suivi la POS. Le ratio calories reçues/calories prescrites était plus important 

parmi les patients du groupe « pré-protocole ». Le délai d’initiation de la nutrition entérale 

était significativement plus court après la mise en place de la POS.  



 

 

69 

D. DISCUSSION 

Dans ce travail prospectif et observationnel, d’une durée de 5 mois, portant sur l’étude de 22 

patients âgés de moins de 18 ans, admis dans le service de réanimation pédiatrique de 

l’Hôpital d’Enfants de Nancy, placés sous ventilation mécanique et nutrition artificielle, il n’a 

pas été démontré de bénéfice à la mise en place d’une procédure de nutrition entérale précoce 

et agressive en termes d’atteinte des objectifs caloriques à J7, bien que le délai d’initiation de 

la nutrition entérale soit significativement plus court dans le groupe post-protocole, à savoir 

0,5 jour (IIQ 0-1 jour) contre 2 jours (IIQ 1-3,8 jours) dans le groupe avant protocole 

(p=0,023).  

La prescription calorique et les calories effectivement délivrées étaient supérieures après mise 

en place du protocole, respectivement durant les cinq et les trois premiers jours de nutrition 

entérale, sans majoration des signes d’intolérance digestive. Peu de patients atteignent leurs 

objectifs caloriques au terme des 7 jours de suivi (un seul patient avant protocole et deux 

patients après protocole) (p=0,24). Aucun facteur impactant la progression de l’alimentation 

entérale n’a été mis en évidence dans notre étude, notamment concernant les interruptions 

itératives. La perte pondérale entre l’admission et la sortie de réanimation semblait plus faible 

dans le groupe « post-protocole », mais non significative (-0,5% contre -0,9% ; p=0,811).  

 

La dénutrition est une constatation fréquente dans les services de réanimation, notamment en 

pédiatrie. Elle est souvent accentuée par la maladie chez un patient ayant déjà un statut 

nutritionnel altéré. Le rapport poids attendu pour la taille, permet de prédire une dénutrition 

débutante lorsque le seuil de z-score est inférieur à -2 (24). Le taux de dénutrition à 

l’admission, dans notre population, était de l’ordre de  20%, ce qui concorde avec les valeurs 

retrouvées dans la littérature (entre 6,8% et 39%) (1–8,26). Le rapport périmètre brachial sur 

périmètre crânien, outil d’évaluation nutritionnel chez l’enfant de moins de 2 ans, est imprécis 
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en réanimation en raison des fréquentes erreurs de mesure (rétention hydrique, pansement de 

tête). Il n’a d’ailleurs pas été possible de l’utiliser au cours de ce travail. 

Un support nutritionnel adéquat est donc requis pour la prise en charge du patient en 

réanimation. Le maintien d’un statut nutritionnel stable est basé sur le calcul des besoins 

caloriques appropriés en fonction de l’âge et du poids du patient. Avant la mise en place de la 

procédure standardisée de nutrition entérale, les calculs de besoins énergétiques en 

réanimation pédiatrique étaient basés sur une estimation non consensuelle en fonction du 

poids du patient faite par le médecin en charge du malade. Ces calculs étaient approximatifs et 

parfois inadaptés. La calorimétrie indirecte, méthode de référence pour l’évaluation précise de 

la dépense énergétique, était et est toujours peu utilisée dans notre service de réanimation, en 

partie du fait de son coût et de son caractère chronophage (13,14). Aucune des méthodes 

prédictives de calcul de la dépense énergétique journalière développées chez l’adulte ne sont 

validées chez l’enfant en état critique (1,13,18,19,30). La mise en place de la procédure de 

nutrition entérale a donc nécessité de développer, par le biais de courbes de régression linéaire 

dérivés des apports recommandés par l’OMS en 1975 (18), des formules basées sur l’âge 

et/ou le poids du patient (Annexe 2), destinées au calcul des besoins énergétiques journaliers. 

Bien que les apports nutritionnels conseillés chez l’enfant de 0 à 18 ans ne suivent pas tout à 

fait un tracé linéaire, l’approximation issue de notre formule a toutefois permis aux équipes 

médicale et paramédicale de calculer rapidement les besoins caloriques des patients en état 

critique, et probablement d’augmenter l’adhésion des médecins au protocole. Cette 

approximation semble assez fiable, puisqu’il n’y a pas de différence significative entre les 

apports calculés d’après notre formule (110 kcal/kg/j ; IIQ : 77,9 -110 kcal/kg/j) et les apports 

nutritionnels conseillés (111,1 kcal/kg/j ; IIQ : 96,3-127,2 kcal/kg/j) (p=0,363).  
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Dans notre travail, le délai médian d’initiation de l’alimentation entérale était réduit de 

manière significative de 2 jours à 0,5 jours après instauration du protocole. L’intérêt d’une 

alimentation entérale précoce, c’est à dire dans les 24h suivant l’admission du patient, reste 

toutefois controversé, notamment chez l’enfant, puisque le moment optimal pour débuter une 

alimentation entérale n’est pas défini. Artinian affirme que l’initiation précoce de la nutrition 

chez les adultes en état critique est associée à un taux de mortalité atténué, mais serait 

également associé à un risque accru de pneumopathie d’inhalation (78). Cette dernière 

affirmation est également retrouvée dans l’étude menée par Ibrahim (79). Toutefois, les autres 

études réalisées chez les adultes suggèrent que la précocité de la mise en route de 

l’alimentation (dans les 24-48 premières heures suivant l’admission ou l’obtention d’une 

stabilité hémodynamique) réduit le risque d’infection nosocomiale et la durée 

d’hospitalisation, et permet d’atteindre plus précocement les objectifs caloriques requis 

(11,17,57,68,80). La précocité de l’initiation de la nutrition entérale permet de maintenir une 

trophicité intestinale adéquate, assurant une perméabilité optimale et une réduction du risque 

de translocation bactérienne (41,42). Dans la population pédiatrique, Joffe a effectué une 

revue de la littérature ciblée sur les études contrôlées randomisées concernant l’impact de la 

nutrition entérale précoce sur le devenir clinique, en terme de morbi-mortalité, de durée 

d’hospitalisation en réanimation, de durée de ventilation mécanique et d’infections 

nosocomiales (81). Parmi 24 études sélectionnées, une seule correspondait aux critères 

d’évaluation de l’étude et ne mettait pas en évidence de bénéfice à débuter l’alimentation dans 

les 24 premières heures au lieu des 48 heures conventionnelles dans un groupe de patients 

brûlés, sur les paramètres précédemment cités (82). Dans notre étude, l’alimentation entérale 

dans le groupe post-protocole avait pu être initiée dans les 24 heures suivant l’admission, sans 

toutefois majorer les signes d’intolérance digestive. Savoir si l’administration d’une 
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alimentation entérale précoce est nuisible ou bénéfique dans la population pédiatrique en état 

critique nécessiterait un suivi au long cours avec un effectif beaucoup plus important. 

 

La procédure de mise en place de la nutrition entérale proposait une augmentation du débit 

d’alimentation de 0,5ml/kg/h toutes les 4 heures en fonction de la tolérance digestive et des 

résidus gastriques tandis que le débit n’était augmenté qu’une voire deux fois par jour de 5 à 

10 ml/h auparavant. Après l’introduction du protocole, les calories prescrites étaient ainsi 

significativement plus importantes du premier au 5
ème

 jour de nutrition entérale et les calories 

réellement administrées étaient significativement supérieures, après protocole, de J1 à J3. La 

prescription calorique par les médecins était, au terme des 7 jours de suivi, plus adaptée à la 

prescription théorique dans le groupe post protocole (88,9% de calories prescrites/calories 

cibles contre 35,5% dans le groupe pré-protocole) (p=0,013). L’adéquation entre les calories 

reçues et les calories prescrites était meilleure dans le groupe avant protocole avec un ratio de 

88,1%, contre 62,8% en post-protocole (p=0,142). En revanche, le ratio calories 

reçues/calories cibles était à 31,8% contre 60,9% (p=0,052), respectivement avant et après 

mise en route du protocole. Ces résultats sont comparables à ceux retrouvés dans la littérature 

(entre 60% et 75,7%) (2,3,6,23,48). Mehta suggère que l’augmentation du ratio calories 

reçues sur calories requises est positivement corrélée à de multiples facteurs tels qu’un jeune 

âge, une ventilation mécanique de courte durée, une pathologie d’origine médicale, l’absence 

de nutrition parentérale et des interruptions peu fréquentes de la nutrition entérale (6). Nous 

n’avons pas analysé la comparaison entre ces critères dans notre étude. Il est possible 

d’expliquer les résultats précédemment cités par un certain degré de manque d’adhésion 

paramédicale au protocole. En effet, avant la mise en place de la procédure, la prescription de 

nutrition entérale était souvent respectée, puisque les augmentations de débit étaient faibles et 

peu fréquentes. Après l’application de la procédure, l’augmentation du débit de nutrition 
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entérale était délégué à l’équipe paramédicale en charge du malade, qui, en dépit de la 

prescription médicale protocolisée, décidait parfois de ne pas augmenter le débit tel que défini 

par la procédure, pour des raisons subjectives (présomption d’intolérance) ou cliniques hors 

protocole (un seul vomissement). Malgré cela, la mise en place d’une procédure de service a 

donc permis d’obtenir un gain en termes de prescription et d’administration caloriques dans 

les premiers jours de nutrition entérale. Ces résultats sont proches de ceux retrouvés dans 

l’étude menée par Tume, qui retrouvait un ratio calories reçues/calories cibles de 38% avant 

protocole et de 75% après protocole (59).  

 

Les objectifs caloriques dans notre étude étaient atteints par un patient (7,1%) dans le groupe 

pré-protocole à J5 de suivi et deux patients (25%) dans le groupe post-protocole à J5 et J7 de 

suivi (p=0,240). Le délai de cinq jours objectivé dans notre travail pour l’atteinte des objectifs 

énergétiques est identique à celui retrouvé dans l’étude de Briassoulis (64) mais beaucoup 

plus long que celui retrouvé dans l’étude de Petrillo-Albarano (18,5 heures) (74). De plus,  

dans l’étude de Briassoulis, 94,4% des patients (n=67/71) atteignent leurs objectifs à J5. Ces 

différences peuvent être expliquées, d’une part, par l’approximation de nos formules de 

calculs des apports nutritionnels conseillés et de nos prescriptions de débits alimentaires (la 

précision à la décimale près n’étant pas applicable sur nos pompes de nutrition entérale) et, 

d’autre part, par les violations de protocole par les médecins (retard d’initiation de la nutrition 

entérale) et/ou par les infirmières (oubli ou peur d’augmenter le débit d’alimentation malgré 

la prescription médicale).  

 

Dans notre étude, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative concernant 

l’incidence des signes d’intolérance digestive entre les deux groupes. Le nombre 

d’évènements digestifs par patient n’était pas différents entre les deux groupes (p=0,579). 
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Dans le groupe post protocole, 37,5% des patients présentaient des vomissements, 25% 

avaient un ballonnement abdominal et 25% présentaient des résidus gastriques supérieurs à 

deux fois le volume horaire, au moins une fois pendant les sept jours de suivi. En accord avec 

l’étude de Lopez-Herce, notre travail suggère que l’initiation précoce de la nutrition entérale 

et l’augmentation systématique et importante du volume administré ne sont pas corrélées à 

une majoration des complications digestives (63).  

 

La nutrition parentérale n’était pas administrée dans notre groupe post-protocole, ni d’emblée 

à l’admission, ni secondairement, tandis qu’elle était initiée chez 42,6% des patients dans le 

groupe pré-protocole dès la première semaine d’hospitalisation. L’association d’une nutrition 

parentérale à l’alimentation entérale n’est justifiée qu’en cas de non obtention des apports 

caloriques requis au terme de 5 à 7 jours de nutrition entérale ou d’emblée en cas de 

dénutrition sévère (83–85). Les bénéfices en termes de réduction du risque infectieux et 

l’intérêt financier n’ont pas été analysés dans cette étude, bien qu’ils semblent évidents. Le 

coût de la nutrition parentérale en termes de matériel (cathéter veineux central, poches de 

nutrition parentérale industrielles), de personnel (anesthésiste, personnel de bloc opératoire, 

préparateurs en pharmacie en cas de prescription « à la carte », radiologues) est dix fois 

supérieur à celui de la nutrition entérale. La réduction massive de la prescription 

d’alimentation parentérale laisse suggérer que l’application de la procédure opérationnelle 

standardisée pourrait diminuer nettement le coût de la nutrition artificielle en réanimation 

pédiatrique. 

 

Il existe de nombreuses barrières entravant la progression de la nutrition entérale en 

réanimation. Un retard d’initiation, une sous-prescription, une sous-délivrance, une 

intolérance digestive, des arrêts temporaires pour examens ou soins et une instabilité 
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hémodynamique sont les principaux facteurs qui entravent l’augmentation des apports  

nutritionnels (23,44). La plupart des barrières à la nutrition entérale (« sous » prescription, 

délai d’initiation et interruptions) sont évitables ou du moins réductibles, comme le montre 

notre travail et comme le soulignent les recommandations (77). Les enfants sous ventilation 

mécanique sont particulièrement touchés par ces interruptions ; en effet la probabilité 

d’interrompre une nutrition entérale chez ces patients est 20 fois supérieure à celle des 

patients non intubés (77). Le risque d’arrêt temporaire de l’alimentation est d’autant plus 

élevé que la durée d’hospitalisation en réanimation est longue, que le délai d’initiation de 

l’alimentation est retardé et que la durée de nutrition entérale se prolonge (77). Ces 

interruptions itératives multiplient le risque de recourir à une nutrition parentérale en 

complément de la voie entérale, devant l’impossibilité d’obtenir des apports énergétiques 

suffisants (77). Les complications non digestives telles que pneumopathies d’inhalation et les 

retraits accidentels de sonde entravent également la progression de l’alimentation (2,3,64). 

Une compensation du volume de nutriments perdus est souhaitable afin d’optimiser notre 

prescription calorique et permettre l’administration de toutes les calories requises au patient. 

Or, cette compensation est rarement appliquée en pratique courante, souvent par oubli ; ce qui 

explique notre ratio calories reçues/calories prescrites de 62,8% dans le groupe post protocole 

alors que le protocole prévoyait cette compensation.  

En situation de choc, la perfusion et l’apport en oxygène du tube digestif est réduite au profit 

de celle des organes « nobles ». L’utilisation de catécholamines, qui résulte de cet état de 

choc, entraîne une vasoconstriction splanchnique diminuant la motilité intestinale (50,55,86) 

et favorisant la stase gastrique. Ces éléments justifient d’assurer une stabilité hémodynamique 

avant d’initier la nutrition entérale. 

Dans notre étude, il n’a pas été démontré de différence significative entre le nombre et la 

durée des interruptions de l’alimentation entérale entre les deux groupes. Le nombre total 
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d’arrêts  et la durée totale d’arrêt étaient, respectivement, de 5,5 (IIQ 2,2-7) et de 985 minutes 

(IIQ 345-2385 minutes) dans le groupe avant protocole et de 9 (IIQ 3,5-10,8) et de 640 

minutes (IIQ 510-675 minutes) dans le groupe post protocole (p=0,181). Après la mise en 

place de la POS, les interruptions de l’alimentation entérale étaient plus fréquentes mais 

moins longues. Par ailleurs, les traitements administrés, et en particulier les catécholamines, 

n’impactaient pas de manière significative la progression de l’alimentation. 

 

Dans notre travail, la perte pondérale des patients inclus dans le groupe post-protocole était 

plus faible que celle du groupe pré-protocole, bien que ce résultat ne soit pas significatif  

(-0,5% contre -0,9%) (p=0,811). Bien que le poids seul soit un reflet imprécis du statut 

nutritionnel du patient lors de son hospitalisation en réanimation, il reste l’un des seuls 

paramètres cliniques aisément évaluables en pratique courante. L’alimentation entérale seule 

n’explique pas cette différence puisque l’enfant en état critique est soumis à d’autres facteurs 

impactant la prise pondérale (rétention hydrique, hypercatabolisme en cas de fièvre, de 

brûlures, ou d’infections et de traitements par curares ou morphiniques (16)). 

 

 

Notre travail présente de nombreuses limites, la principale étant la faible puissance de l’étude, 

liée au faible effectif et au temps d’inclusion relativement court. Ainsi, certains facteurs 

considérés comme non significatifs dans notre travail le seraient peut être dans une étude de 

plus grande envergure, notamment concernant l’incidence des complications digestives, la 

mortalité et la prescription calorique. 

L’absence de randomisation et l’absence de simple aveugle sont d’autres facteurs limitant de 

l’étude puisqu’il s’agit d’une étude avant/après procédure de soins. 
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Sur le plan méthodologique, le calcul des besoins énergétiques selon une formule estimant les 

besoins caloriques recommandés par l’OMS peut être discutable. Il peut être responsable 

d’une surestimation de la prescription calorique, notamment chez les adolescents ou les 

enfants en surpoids. Le recours insuffisant à la calorimétrie indirecte et l’absence de 

coefficient multiplicateur du niveau d’activité physique du malade pédiatrique en réanimation 

rendent difficile l’évaluation précise des besoins énergétiques de l’enfant. 

L’adéquation entre les calories reçues et prescrites était de 62,8% durant les sept jours de 

suivi, après mise en place du protocole, ce qui témoigne de l’administration d’une quantité de 

nutriments relativement adaptée à l’état critique du patient, bien qu’elle reste insuffisante. 

L’adhésion des équipes médicale et paramédicale au protocole semble avoir été bonne, bien 

qu’il existait un moindre respect de la prescription de la nutrition entérale selon la procédure. 

Cette violation de protocole, par les médecins ou par les infirmières, peut être expliquée au 

moins partiellement par l’absence de briefing ou de phase d’adaptation pour l’équipe 

paramédicale. Le ressenti global de l’équipe paramédicale était plutôt satisfaisant ; on note 

une variabilité interindividuelle parmi les infirmières, entre celles qui sont convaincues de 

l’intérêt d’une alimentation entérale adaptée et celles qui sont davantage dans le 

questionnement concernant la tolérance digestive. 

Avant la mise en place de la procédure, des modifications discrètes des habitudes du service 

étaient déjà « avouées » par l’équipe de médecins réanimateurs concernant notamment le 

début de l’alimentation et la fréquence de l’augmentation des débits de nutriments. Ces 

modifications étaient probablement expliquées par un intérêt particulier des médecins pour la 

nutrition entérale dès que la création d’une POS avait été envisagée dans le service. 

Enfin, le suivi initial s’étant limité à une période de sept jours suivant la mise en place de la 

nutrition entérale, nous ne pouvions mettre en évidence d’infections nosocomiales ou de 

pneumopathies acquises sous ventilation mécanique.  
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 Ce travail, réalisé dans un service de réanimation pédiatrique polyvalente, concernait des 

malades graves, avec une ou plusieurs défaillances d’organe, sous ventilation mécanique et 

sans contre indication à la nutrition entérale. Les motifs d’hospitalisations étaient variés et 

représentaient des motifs habituels d’admission en réanimation. La faisabilité de notre 

procédure et les résultats obtenus suite à sa mise en place seraient donc transposables dans un 

autre service de réanimation pédiatrique. En revanche, la population étudiée était très ciblée et 

nos résultats ne sont donc pas transposables à tous les malades de réanimation (par exemple 

les bronchiolites sous CPAP, les patients non ventilés ou les patients ayant subi une 

intervention chirurgicale abdominale). 

La stratégie de recherche de l’étude était choisie dans le but d’évaluer la faisabilité d’une 

procédure de nutrition entérale systématisée et de vérifier qu’il était possible d’obtenir une 

initiation précoce de l’alimentation, une meilleure prescription calorique et à une atteinte des 

objectifs énergétiques cibles, tout en réduisant notre prescription de nutrition parentérale et 

sans recrudescence des complications digestives. Ce travail nous permet de répondre à ces 

questions, mais ne nous permet pas de savoir si cette procédure de soin a un impact sur la 

morbi-mortalité, sur la durée de séjour ou sur l’effet bénéfique de la nutrition entérale sur le 

plan trophique. Nous avons des raisons de penser que l’une des conséquences indirectes de 

cette procédure est la réduction franche de la prescription de nutrition parentérale, entraînant 

une réduction du risque d’infections nosocomiales mais également une réduction du coût de la 

nutrition artificielle en réanimation pédiatrique (17,57).  
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E. CONCLUSION 

L’alimentation de l’enfant agressé fait désormais partie des thérapeutiques prodiguées au 

patient. Elle permet de maintenir un statut nutritionnel adapté afin d’éviter d’accentuer une 

dénutrition parfois préexistante et afin de réduire les risques infectieux liés au jeûne prolongé. 

La mise en place d’une procédure de nutrition entérale précoce et « agressive » propre au 

service de réanimation pédiatrique a permis d’en modifier et d’en standardiser la prescription. 

La possibilité d’instaurer une alimentation entérale était évaluée dès les premières 24 heures 

d’hospitalisation en réanimation, puis son initiation était secondairement décidée en fonction 

de l’état hémodynamique du patient et de l’absence de contre-indications. L’initiation précoce 

et l’adhésion au protocole, avec une augmentation rapide des débits d’alimentation, ont ainsi 

permis de prescrire et d’administrer davantage de calories de manière significative durant les 

premiers jours de nutrition entérale, sans objectiver de recrudescence de signes d’intolérance 

digestive. La progression de l’alimentation entérale était impactée par de nombreuses 

interruptions évitables, qui freinent l’atteinte des objectifs caloriques établis. Parallèlement, 

les prescriptions de nutrition parentérale ont été nettement réduites, diminuant probablement 

le coût de l’alimentation artificielle en réanimation et les risques inhérents à ce type de 

nutrition. L’équipe paramédicale, davantage impliquée dans la gestion de la nutrition 

artificielle de l’enfant malade, semblait satisfaite de cette modification des pratiques 

d’alimentation entérale. Notre travail ne nous permet cependant pas de conclure quant à 

l’efficacité clinique de la procédure, que ce soit en termes de morbidité, de mortalité ou de 

durée de séjour. Des études de plus grande envergure, à commencer par la poursuite de ce 

travail, puis des projets multi centriques, permettraient de répondre à ces questions, qui restent 

la finalité de la modification de nos pratiques.  
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ANNEXES 

ANNEXE 1. Procédure opérationnelle standardisée de nutrition entérale mise en place dans 

le service de réanimation pédiatrique de l’Hôpital d’Enfants.  
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ANNEXE 2. Courbes de régression pour l’évaluation des apports énergétiques en fonction du 

sexe, de l’âge et du poids (d'après Human Energy requirements. Report of a joint 

FAO/WHO/UNU Expert consultation, 17-24 October 2001, Rome, Italy) 
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RÉSUMÉ 
 

En réanimation, l’enfant en état critique est soumis à une agression nutritionnelle. Une 

alimentation artificielle est habituellement requise pour assurer les besoins énergétiques.  

Nous avons évalué l’intérêt d’une procédure de nutrition entérale précoce chez les enfants 

sous ventilation mécanique au moyen d’une étude prospective et observationnelle menée dans 

le service de réanimation pédiatrique de l’Hôpital d’Enfants de Nancy. Le délai d’initiation de 

l’alimentation, l’atteinte des objectifs énergétiques théoriques, l’incidence des complications 

digestives, les facteurs impactant la progression de la nutrition et la variation pondérale 

étaient analysés. 

22 patients étaient inclus en deux groupes (n=14 avant protocole et n=8 après protocole). Les 

calories prescrites et administrées étaient recueillies pluri quotidiennement, ainsi que le 

nombre et la durée des interruptions et les complications digestives.  

Les deux groupes étaient homogènes concernant les paramètres clinico-biologiques et les 

scores de gravité. L’initiation de la nutrition entérale était significativement plus précoce 

(p=0,023) et les apports énergétiques prescrits (p=0,013) et administrés (p=0,001) 

significativement plus importants dans le groupe post protocole. L’atteinte des objectifs 

caloriques était insuffisante dans les deux groupes. Il n’y avait pas de différence significative 

entre les deux populations concernant l’incidence des complications digestives. 

L’instauration d’un protocole de service a permis de standardiser les pratiques au sein du 

service de réanimation et d’optimiser la prescription et l’administration de nutriments. La 

nutrition entérale est initiée précocement et augmentée de manière systématisée, sans majorer 

l’incidence des complications digestives, et en réduisant drastiquement le recours à la 

nutrition parentérale.  

 

TITRE EN ANGLAIS : Evaluation of an early enteral feeding protocol in a pediatric 

intensive care unit. 
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MOTS CLEFS : calories, nutrition entérale, dénutrition, réanimation, protocole, tolérance 

digestive. 
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