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Résumé L’assistance nutritionnelle fait actuellement partie
intégrante de la prise en charge des patients en réanimation.
Les recommandations de bonnes pratiques sur l’assistance
nutritionnelle formulées par les sociétés savantes présentent
un intérêt pour le patient et pour la société, mais leur mise en
pratique est souvent difficile. Les objectifs fixés ne sont pas
toujours atteints. Ce travail présente le rationnel d’une inté-
gration d’un protocole de prise en charge nutritionnelle en
réanimation. La mise en place d’un protocole développé
récemment par les auteurs est également présentée. Pour
citer cette revue : Réanimation 20 (2011).

Mots clés Protocole · Nutrition · Réanimation ·
Amélioration de la qualité des soins · Sécurité des patients

Abstract Providing nutritional support is a standard compo-
nent of managing critically ill patients. Guidelines for provi-
sion and assessment of nutrition support therapy have been
shown as beneficial to the patient and able to reduce health-
care expenditures. Nevertheless, routine practice of these
guidelines is not widespread and their objectives are often
difficult to follow in practice. This article reviews the litera-
ture, examining the different nutrition support protocols
available for the critically ill patient. A nutrition support
protocol recently implemented in our intensive care unit is
presented. To cite this journal: Réanimation 20 (2011).

Keywords Protocol-guided treatment · Nutrition · ICU ·
Quality improvement · Patient safety

Introduction

La dénutrition touche environ 25 à 50 % des patients admis
dans un établissement de soins [1]. Celle-ci peut s’aggraver
ou apparaître au cours du séjour. Les pathologies présentées
par les patients de réanimation participent à la dénutrition,
en s’accompagnant d’une réponse inflammatoire et d’un
état catabolique marqués. De plus, la dénutrition préexis-
tante à l’admission en réanimation est aggravée par des
apports nutritionnels insuffisants, retardés ou mal adaptés,
ou par certaines des thérapeutiques utilisées (corticothérapie,
épuration extrarénale…). L’altération de l’état nutritionnel
des patients de réanimation est corrélée à la survenue de
complications comme les infections nosocomiales, à l’appa-
rition des différentes défaillances d’organes et à l’allonge-
ment de l’hospitalisation. Il en résulte une aggravation du
pronostic. L’assistance nutritionnelle fait actuellement partie
intégrante de la prise en charge des patients. Historiquement,
le support nutritionnel en réanimation était tout d’abord mis
en place pour répondre aux besoins énergétiques et protéi-
ques nécessaires à la défense contre l’agression chez des
patients incapables de s’alimenter. Actuellement, l’immuno-
nutrition et la pharmaconutrition sont devenues de véritables
traitements présentés comme capables de moduler la réponse
métabolique, le stress oxydatif cellulaire ou la réponse
immunitaire. Même si les données de la littérature sont
encore insuffisantes dans de nombreux domaines pour
conclure de manière définitive sur la prise en charge nutri-
tionnelle des patients en réanimation [2], les sociétés savan-
tes de réanimation et de nutrition, nord-américaines et
européennes émettent régulièrement des recommandations
actualisées de bonnes pratiques sur la nutrition de ces
patients [3–5].

Malgré l’existence de ces guidelines, une part importante
des patients, même au sein des pays industrialisés, ne béné-
ficient pas d’une prise en charge optimale basée sur les
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dernières recommandations professionnelles disponibles [6].
La mise en pratique de ces recommandations présente pour-
tant un intérêt indéniable direct pour le patient par l’amélio-
ration du pronostic et la diminution des durées du séjour,
mais aussi pour la société avec une réduction du coût
des soins [7,8]. L’application des recommandations n’est
souvent pas aisée et les objectifs fixés ne sont pas toujours
atteints. À titre d’exemple, les apports caloriques restent sou-
vent insuffisants avec une nutrition entérale (NE) exclusive
[9]. Elle est facilitée par la sensibilisation et la formation des
soignants, mais également par la mise en place de protocoles
d’assistance nutritionnelle qui seront utilisés au quotidien.

L’objectif de ce travail est de présenter le rationnel d’une
intégration d’un protocole de prise en charge nutritionnelle
en réanimation. Cette action peut alors s’intégrer dans une
démarche d’audit clinique visant à améliorer les pratiques
professionnelles. La mise en place d’un protocole développé
récemment par les auteurs est également présentée.

Du suivi des recommandations de bonnes
pratiques en assistance nutritionnelle
à l’amélioration de la prise en charge
des patients

L’évaluation des pratiques de l’assistance nutritionnelle en
réanimation est un domaine étudié depuis plusieurs années
[10]. Heyland et al. ont observé que l’adhésion à des recom-
mandations de bonnes pratiques de support nutritionnel
(préférer la NE à la nutrition parentérale [NP], débuter pré-
cocement la NE, utiliser un protocole de nutrition, utiliser la
métoclopramide et/ou une administration postpylorique de la
NE en cas de mauvaise tolérance digestive [11]) permettaient
une NE plus adéquate des patients de réanimation [12].
L’adéquation de la NE était mesurée par le pourcentage de
la quantité de calories prescrites par rapport à la quantité de
calories effectivement administrées au patient par voie enté-
rale. Dans cette étude observationnelle menée au Canada
dans 59 unités de réanimation (638 patients sous ventilation
mécanique), les patients pour lesquels les recommandations
étaient le mieux suivies étaient ceux qui recevaient le plus de
nutrition par voie entérale.

Plusieurs études ont évalué l’impact de la mise en place
de recommandations et de protocoles de nutrition en réani-
mation. Barr et al. ont évalué la mise en place d’un protocole
d’assistance nutritionnelle dans deux unités de réanimation
médicochirurgicale [13]. Cette étude avant/après a inclus
respectivement 100 patients durant chaque période. Le pro-
tocole a été conçu par les unités réalisant l’étude sur la base
des dernières recommandations et publications sur le sujet.
Le protocole prévoyait l’évaluation de l’état nutritionnel du
patient à son admission. Il incitait les médecins à débuter

rapidement une NE en plaçant une sonde d’alimentation
entérale, de préférence en postpylorique, dans les 24 heures
qui suivaient l’admission. L’objectif calorique était calculé
pour chaque patient à partir de l’équation d’Harris et Bene-
dict. Le protocole intégrait la gestion des problèmes de tolé-
rance de la NE. Les résultats montrent que la mise en place
du protocole n’entraînait pas de bénéfice statistiquement
significatif. Après la mise en place du protocole, les patients
étaient plus souvent nourris par voie entérale (78 vs 68 % ;
p = 0,08). Le délai d’initiation de la nutrition était raccourci
(2,9 vs 3,2 jours ; p = 0,26). L’apport calorique n’était en
revanche pas augmenté (67 vs 73 % des patients atteignaient
l’objectif calorique au quatrième jour ; p = 0,36). Enfin, la
mise en place du protocole ne permettait pas de réduire la
mortalité (30 vs 27 % ; p = 0,64).

L’étude ACCEPTa étudié la mise en place d’une stratégie
à l’échelle d’un service de réanimation pour optimiser
l’assistance nutritionnelle des patients (débuter précocement
la nutrition, privilégier la NE et adopter des recommanda-
tions pour améliorer la tolérance digestive de la NE) [14].
Cette stratégie comportait la sensibilisation des personnels
du service sur les bonnes pratiques de nutrition artificielle
et l’intérêt à les appliquer, et la mise à disposition des équi-
pes soignantes d’outils pour aider à appliquer ces bonnes
pratiques (affiches, mémentos). Enfin, les diététiciens qui
participaient activement à ce travail récupéraient quotidienne-
ment les données qualitatives et quantitatives du support nutri-
tionnel administré aux patients et informaient directement
médecins et infirmiers sur le suivi des recommandations.
Dans cette étude, 14 réanimations étaient randomisées. Sept
services bénéficiaient de la stratégie d’optimisation de la nutri-
tion et sept services servaient de témoin. Deux services qui
avaient changé de groupe ont été exclus de l’analyse. Par rap-
port aux 214 patients des hôpitaux témoins, les 248 patients
des hôpitaux qui bénéficiaient d’une stratégie d’optimisation
de la nutrition recevaient de la NE pendant une durée plus
longue (6,7 vs 5,4 jours ; p = 0,042). En revanche, la NE
chez ces patients n’était pas débutée plus précocement et les
apports caloriques par patient et par jour passé en réanimation
n’étaient pas plus élevés d’une façon statistiquement signifi-
cative. Si les patients des services qui avaient bénéficié de
l’intervention avaient une durée de séjour à l’hôpital plus
courte de façon significative, la mortalité hospitalière (critère
du jugement principal) était réduite mais de manière non
significative (27 vs 37 % ; p = 0,058).

Doig et al. ont mené une étude dont la méthodologie était
proche de l’étude ACCEPT [15]. Dans cette étude en cluster,
27 unités de réanimation en Australie et en Nouvelle-
Zélande étaient randomisées pour bénéficier ou non de la
mise en place de recommandations et de protocoles de nutri-
tion des patients (561 patients dans le groupe intervention et
557 patients dans le groupe témoin). Le développement puis
la mise en place du protocole dans les différents centres
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participants suivaient une méthodologie bien codifiée [16]
(http://www.evidencebased.net/files/ImplementationStrategy
.pdf). Ces recommandations étaient très proches de celles de
l’étude ACCEPT ; la différence principale était une recom-
mandation dans l’étude de Doig de supplémenter la NP par
de la glutamine. Par rapport aux patients des autres unités, les
patients des unités de réanimation, où les protocoles de nutri-
tion étaient introduits, étaient nourris plus précocement après
leur admission, que ce soit par voie entérale (0,75 vs
1,37 jour ; p < 0,001) ou par voie parentérale (1,04 vs
1,40 jour ; p = 0,04). La cible calorique était également
plus souvent atteinte (6,10/10 jours de patients nourris vs
5,02/10 jours de patients nourris ; p = 0,03). Il n’y avait en
revanche pas de différence en termes de mortalité à l’hôpital
(28,9 % pour le groupe intervention vs 27,4 % pour le groupe
témoin ; p = 0,75) ou de durée de séjour en réanimation ou à
l’hôpital.

Plus récemment, une large cohorte internationale incluant
5 497 patients ventilés dans 269 unités de réanimation a
évalué l’impact d’un protocole d’assistance nutritionnelle
[17]. Les services possédant un protocole de nutrition ont
été comparés aux services n’en possédant pas. Les services
de réanimation « protocolisés » utilisaient plus de NE seule
(70,4 % des patients contre 63,6 % ; p = 0,0036), débutaient
la NE plus tôt (41,2 heures après l’admission en réanimation
contre 51,7 heures ; p = 0,0003) et utilisaient plus d’agents
prokinétiques gastriques en cas de volumes de résidus
gastriques élevés (64,3 % des patients contre 49,0 %,
p = 0,0028) que les services « non protocolisés ». Par ail-
leurs, 61,2 % des besoins caloriques totaux étaient pourvus
dans le groupe « protocolisé » contre 51,7 % dans le groupe
« non protocolisés » (p = 0,0003). Malgré le caractère spon-
tané de participation des différents services et l’absence de
standardisation des pratiques, cette étude observationnelle
montre encore aujourd’hui à grande échelle l’intérêt indé-
niable de l’institution de protocole d’assistance nutrition-
nelle dans les services de réanimation.

Les recommandations de bonnes pratiques en nutrition
étant souvent complexes et difficiles à mettre en application
au quotidien, certaines équipes ont proposé des aides à la
prescription par l’informatique. Des études observationnel-
les monocentriques ont montré que l’utilisation de l’informa-
tique pouvait améliorer la prise en charge nutritionnelle des
patients en réanimation [18,19]. Singer et al. ont utilisé la
feuille de prescription informatisée (MetaVision, iMDsoft,
Tel-Aviv, Israël) récemment mise en place dans leur unité
de réanimation chirurgicale pour assister les médecins dans
leur prescription de la nutrition. L’outil informatique faisait
chaque jour une synthèse de la totalité des apports nutrition-
nels administrés au patient, par voie entérale et parentérale,
et calculait la balance énergétique (différence chaque jour
entre les apports caloriques administrés et les apports calori-
ques souhaités [25 kcal × poids du jour]) [18]. La mise en

place de cette aide à la prescription permettait d’augmenter
l’énergie administrée aux patients. Dans un service de 28 lits
de réanimation médicochirurgicale, Strack van Schijndel et
al. ont développé dans la même feuille de prescription infor-
matisée que le groupe précédent un module destiné à aider le
clinicien dans la prescription individualisée de la nutrition
[19]. L’objectif calorique était déterminé à partir de l’équa-
tion d’Harris et Benedict ou à partir de la mesure quotidienne
au lit du patient par calorimétrie indirecte de ses dépenses
énergétiques. Un autre objectif était d’apporter chaque jour
1,2 g de protéines/kg (poids du patient avant l’admission).
D’après les données du patient renseignées dans le système
informatique (le poids, la taille, l’âge, le sexe et éventuelle-
ment la mesure de la dépense énergétique), le logiciel pro-
posait au clinicien un produit de nutrition adapté et son débit
d’administration en continu sur 24 heures. Chaque jour, le
logiciel informait par e-mail le clinicien si les objectifs nutri-
tionnels de chaque patient avaient été atteints. Si avant la
mise en place du protocole informatisé 30,2 % des patients
qui passaient plus de quatre jours en réanimation avaient
atteint l’objectif d’apport protéique au quatrième jour,
56,5 % des patients atteignaient ce même objectif après la
mise en place du protocole. Quatre-vingt-dix pour cent de
l’objectif d’apport calorique était atteint au quatrième jour
chez 46 % des patients avant la mise en place de l’algorithme
et chez 66,9 % après sa mise en place.

De la conception à l’utilisation d’un protocole
de nutrition en réanimation

La mise en place d’un protocole de nutrition s’intègre
dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins.
Plusieurs étapes inspirées des règles de l’audit clinique
sont nécessaires.

Constitution d’un groupe de travail

Ce groupe doit rassembler des membres de l’équipe (méde-
cins, infirmières, aides-soignantes, diététiciens) intéressés
et convaincus par la thématique sous l’influence d’un
coordonnateur.

Évaluation

Un travail préalable d’évaluation de ses pratiques cliniques
est nécessaire avant toute action correctrice, en définissant
des points d’évaluation selon des recommandations de
sociétés savantes (évaluation et définition des patients éligi-
bles à une assistance nutritionnelle, délai d’administration
du support nutritionnel, délai d’obtention des objectifs
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Critère pour nutrition1 ?

oui

non

Hospitalisation prévue
en réa > 72 h ?

Contrindiqué pour NE ?4

NP5 à 100%
ouinon

Débuter NE6 à 25% de l’objectif calorique7

(Si NP, Diminuer NP de 25%)

Au cours des 8 dernières heures :
Résidu gastrique8 > 500 ml ? Vomissements ? Diarrhées ?

Augmenter NE de 25%
(jusqu’à 100%)
(Si NP, Diminuer NP de 25%)

Diminuer NE de 25%
+/- Gestion résidu ou vomissements9

+/- Gestion diarrhées10

Après 48 h en réa, lorsque NE < 50%,
compléter par NP (NE + NP = 100%)

ouinon

oui

À 0 h, 8 h ou 16 h
8 h plus tard

8 h plus tard

À 0 h, 8 h ou 16 h

8 h plus tard 8 h plus tard

Vomissements ?

Sous NE à 100%
depuis plus de 48 h ?

non Arrêter de surveiller le résidu gastrique

oui

Stable sur les 8 h précédentes ?3À 0 h, 8 h ou 16 h

8 h plus tard

non

Interrompre NE
Si NP en cours,
compenser par NP

À l’admission

Surveillance clinique biologique2

oui

8 h plus tardnon
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Fig. 1 Protocole de nutrition (voir dans le texte pour la liste des participants à son élaboration)
1 Si l’une au moins des quatre conditions suivantes est retrouvée à l’entrée en réanimation :

1. IMC < 18,5 kg/m2 si âge < 70 ans ou IMC < 21 kg/m2 si âge > 70 ans

2. Perte de poids récente (> 5 % en un mois ou > 10 % en six mois)

3. Un antécédent médical présent :

• Insuffisance respiratoire chronique

• Insuffisance rénale chronique

• Cirrhose

• Insuffisance cardiaque

• Infection chronique

• Cancer solide ou hématologique non guéri

• Maladie de système sous traitement chronique

• Transplanté

• Corticothérapie depuis plus de trois mois

4. Contexte à l’entrée :

• Séjour en réanimation prévisible > 72 heures

• État de choc (ne pas débuter la nutrition avant stabilisation)

• Coma non toxique (et agression cérébrale)

• Polytraumatisé

• Postopératoire (ou soins intensifs postopératoires après 24 heures passé en réanimation)
2 Glycémie maintenue entre 8 et 10 mmol/l (1,44–1,80 g/l) par le logiciel CPG. Tous les jours : pesée du patient. À l’admission, puis tous

les sept jours : albumine, préalbumine et CRP. Tous les lundis sous NP : bilan hépatique (phosphatases alcalines, gamma-GT, bilirubine)

et bilan lipidique (triglycérides)
3 Patient qui ne s’aggrave pas ; pas d’augmentation des amines
4 Contre-indications pour nutrition entérale :

• Occlusion digestive

• Perforation, rupture digestive (attendre l’accord du chirurgien pour débuter la NE)

• Ischémie, nécrose digestive

• Hémorragie digestive haute non contrôlée

• Péritonite

• VNI

• Résidu gastrique > 500 ml, vomissements, diarrhées sur les huit dernières heures
5 Mélange ternaire hyperosmolaire sans ion sur cathéter veineux central, prescrit en continu en ml/h. Chaque jour sous NP : un flacon

multivitaminé, un flacon d’oligoéléments, un flacon de sélénium. Pendant la première semaine : 250 mg de vitamine B1 et B6. Tous les

lundis sous NP : 10 mg de vitamine K.
6 Prescription en continu en ml/h. En décubitus dorsal : surélever la tête du lit de 45° (sauf contre-indication, essentiellement pour les

traumatismes rachidiens). En décubitus ventral : incliner le plan du lit de 30°, la tête en haut. Interrompre la NE pendant les transports.
7 La cible calorique est calculée à partir du poids de forme du patient (à défaut estimé à partir du poids à l’admission).

• Si IMC ≤ 30 kg/m2 : apport calorique chaque jour = 30 × poids

• Si IMC > 30 kg/m2 : apport calorique chaque jour = 900 × taille2

• L’apport hydroélectrolytique éventuel est assuré d’une façon indépendante de la nutrition et prescrit chaque jour par voie IV (solutions

de NaCl ou glucose : 2,5 %) et/ou dans la SNG (eau)
8 Le résidu gastrique est jeté.
9 Érythromycine IV 250 mg/6 heures (si allergie : métoclopramide IV 100 mg/6 heures). Arrêt après 48 heures consécutives passées en

NE au débit cible.
10 Rechercher la cause (coproculture et recherche de toxine de C. difficile). Si pas de cause infectieuse retrouvée : lopéramide 2 mg, deux

gélules après chaque diarrhée (jusqu’à 8/j)

CPG : contrôle personnalisé de la glycémie (algorithme et logiciel de contrôle de la glycémie [J. Bohé, H. Abidi]) ; IMC : indice de

masse corporelle ; IV : intraveineux ; NE : nutrition entérale ; NP : nutrition parentérale ; SNG : sonde nasogastrique ; VNI : ventilation

non invasive.
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caloriques, taux de patients atteignant les objectifs nutrition-
nels, taux de patients sous NP sur patients ne présentant pas
de contre-indication à la NE, adjonction de vitamines avec la
NP, gestion des intolérances…). À la fin de cette étape seront
définies les différentes insuffisances dans l’assistance nutri-
tionnelle des patients de l’unité.

Définir les objectifs à atteindre

Ils sont définis en fonction des insuffisances majeures cons-
tatées dans l’évaluation avec des valeurs réalisables et
raisonnables. Un calendrier de formation et de réévaluation
est décidé dès cette étape.

Réflexion et élaboration d’un protocole d’assistance
nutritionnelle intégrant les médecins, les infirmières,
les aides-soignants et les diététiciens

Le protocole doit être réaliste et correspondre à l’attente des
différents intervenants du groupe de travail en prenant
en compte les réalités quotidiennes. Le protocole doit être
simple et intuitif.

Sensibilisation et formation des différents intervenants

Lors de formations spécifiques, tous les membres de
l’équipe doivent être sensibilisés à la thématique avec
présentation du protocole.

Équipement en matériel

Il peut être nécessaire d’équiper le service s’il existe des
manques (pompes de NE, de NP, de matériel de pesée…).

Nouvelle évaluation

Elle permettra d’évaluer si les mesures correctives ont per-
mis d’atteindre les objectifs initialement fixés et d’instaurer
d’autres mesures correctives.

Ce travail d’audit et d’amélioration des pratiques clini-
ques a montré un bénéfice dans les pratiques de nutrition
artificielle en réanimation. L’équipe canadienne de Heyland
a étudié l’effet d’un audit et d’un rapport détaillé de l’audit
envoyé à chaque centre sur l’assistance nutritionnelle en réa-
nimation [20]. Vingt-six unités de réanimation pour un total
de 473 patients ont été évaluées en 2007. Un rapport détaillé
personnalisé avait été envoyé à chaque centre avec leurs pra-
tiques d’assistance nutritionnelle comparées aux guidelines
canadiens de nutrition artificielle en réanimation. Des outils
permettant l’amélioration des pratiques (conseils, algorith-
mes, posters et aides pour des formations…) avaient été

mis à disposition. Lors de la deuxième évaluation portant
sur 486 patients des 26 unités, réalisée l’année suivante, la
couverture des besoins nutritionnels totaux était améliorée
(45,1 % des calories en 2007 contre 51,9 % en 2008) mais
aussi des apports protéiques (44,8 % en 2007 contre 51,5 %
en 2008). Le nombre de patients sous NE seule avait
augmenté passant de 71,9 % en 2007 à 81,3 % en 2008.

Un groupe de travail multicentrique et pluridisciplinaire
(Pr J. Bohé, Dr J.-P. Perdrix, Dr E. Cassar, N. Richard, M.
Verta, C.-H. Faure, I. Vialatte, J. Longobardi, M. Bique,
C.-H. Flotte [unités de réanimation médicale et chirurgicale,
hospices civils de Lyon, centre hspitalier Lyon-Sud] ; Dr A.
Ait Hssain [réanimation médicale, CHU de Clermont-
Ferrand, hôpital G.-Montpieds] ; Dr N. Sedillot, Dr X. Tché-
nio [réanimation, centre hospitalier de Bourg-en-Bresse] ;
Dr D. Barnoud [unité de nutrition, hospices civils de
Lyon–hôpital de la Croix-Rousse]) s’est réuni à cinq repri-
ses, au cours du premier semestre 2010, pour rédiger un
protocole de prise en charge nutritionnelle des patients de
réanimation. La Figure 1 représente ce protocole. Le proto-
cole a été établi à partir d’une analyse critique de la littéra-
ture recherchée sur PubMed. Les principales études
randomisées, les méta-analyses, les revues de la littérature
et les consensus des sociétés savantes européennes et nord-
américaines [3–5] ont été analysés. Le protocole s’applique à
l’ensemble des patients et n’intègre pas des spécificités rela-
tives à certaines pathologies (insuffisance rénale, pancréatite
aiguë…). Le protocole a été établi pour qu’il soit utilisé
par les médecins (prescripteurs) et les infirmiers (suivi des
prescriptions et surveillance de la tolérance de la NE). Il est
attendu du protocole qu’il permette :

– d’augmenter la prescription de NE par rapport à la NP ;
– d’initier la nutrition plus précocement ;
– de standardiser l’apport calorique quotidien à 30 kcal/kg

par jour ;
– de standardiser la gestion d’une éventuelle mauvaise

tolérance de la NE (résidus gastriques, vomissements et
diarrhées).

Une fois le protocole rédigé, il a été diffusé à l’ensemble
des soignants, des médecins et des infirmiers des trois unités
de réanimation. Les membres du groupe de travail ont réalisé
des séances de formation de l’ensemble des soignants pour
expliquer le rationnel de la démarche qualité et l’utilisation
du protocole. L’application de tout ou partie du protocole n’a
pas de caractère d’obligation pour les médecins qui demeu-
rent in fine responsables de leurs prescriptions de l’assis-
tance nutritionnelle.

Le protocole est utilisé depuis septembre 2010 sous
une forme « papier » (Fig. 1). Il devrait tout prochainement
être intégré dans le logiciel contrôle personnalisé de la
glycémie (CPG) [J. Bohé et H. Abidi] qui contrôle actuelle-
ment la glycémie dans plusieurs unités de réanimation. Les
médecins renseigneront dans l’application les critères/contre-
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indications de nutrition pour chaque patient ; les infirmiers
renseigneront des données sur la tolérance de la NE. L’appli-
cation prescrira les modalités d’administration et de surveil-
lance de la nutrition. Une évaluation des pratiques de
nutrition est en cours. Cette évaluation porte sur trois périodes
de trois mois : avant la mise en place du protocole, après la
mise en place du protocole « papier » et après la mise en place
du protocole informatisé. Pendant ces périodes, les para-
mètres nutritionnels de tous les patients qui séjournent plus
de quatre jours en réanimation sont recueillis.

Conclusion

La dénutrition protéinoénergétique est très fréquente en
réanimation. Le déficit énergétique s’accroît au cours de
l’hospitalisation en réanimation principalement par l’insuffi-
sance d’apport. Le support nutritionnel est le facteur principal
de la dénutrition sur lequel le médecin prescripteur peut agir
efficacement. Malheureusement, les données récentes de la
littérature montrent que ces objectifs caloriques sont peu sou-
vent atteints. Par contre, il est bien montré qu’une action cor-
rective, avec la mise en place de protocoles d’assistance
nutritionnelle dans les services de réanimation, améliore la
délivrance de la nutrition artificielle. Un support nutritionnel
adéquat pourrait ainsi limiter la survenue ou les complica-
tions liées à la dénutrition. Même si de nombreuses études
n’apportent pas des conclusions très robustes sur l’indice
mortalité du pronostic, différentes sociétés savantes publient
régulièrement des recommandations pour optimiser l’assis-
tance nutritionnelle des patients. La nature même des patients
de réanimation qui présentent souvent un état clinique ins-
table et plusieurs défaillances d’organes rend l’application
de ces recommandations parfois difficile. Plusieurs travaux
soulignent pourtant l’intérêt de leur application. Une bonne
sensibilisation et formation de tous les soignants des unités de
réanimations, la mise en place d’un protocole adapté et l’éva-
luation de ces pratiques ne peuvent qu’améliorer la prise en
charge nutritionnelle et le pronostic des patients.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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