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Résumé Chez l’enfant en réanimation, le support nutrition-
nel doit satisfaire ses besoins afin d’éviter la sous- et la
surnutrition. Toutefois, les recommandations nutritionnelles
restent vagues, concluant souvent au manque de données
probantes. Au vu des perturbations métaboliques présentes
lors de l’agression et des besoins physiologiques spécifiques
à l’enfant, le clinicien ne peut pas simplement se baser sur les
études de l’adulte en réanimation, ni sur les besoins nutri-
tionnels de l’enfant sain qui sont relativement bien connus.

Durant ces vingt dernières années, les études, qui ont
mesuré la dépense énergétique, s’accordent pour dire que
l’enfant sous ventilation artificielle ne présente pas d’hyper-
métabolisme et que sa dépense est inférieure ou proche du
métabolisme basal. La détermination de la cible énergétique
reste problématique car les équations de prédiction utilisées
chez l’enfant sont imprécises. Idéalement, une mesure de
calorimétrie indirecte devrait être réalisée, mais celle-ci est
rarement disponible.

En outre, la prescription de la nutrition est limitée durant
les premiers jours par la restriction hydrique et les médica-
ments qui utilisent une large partie de l’apport liquidien
disponible, ayant pour conséquence une dette énergétique
obligatoire. Si l’utilisation de la voie entérale est à privilégier
en présence d’un tube digestif fonctionnel, elle est sujette à
des interruptions souvent peu justifiées qui peuvent aggraver
le déficit calorique.

De nombreux autres domaines restent mal connus,
comme les besoins en protéines ou en acides aminés. Dans
un contexte d’agression métabolique, la quantité optimale en
micronutriments antioxydants, voire la nécessité d’une
supplémentation, sont également non résolues.

Mots clés Dépense énergétique · Protéines · Acides aminés ·
Micronutriments antioxydants · Réanimation pédiatrique

Abstract In critically ill children, nutritional support must
satisfy nutritional needs in order to avoid both under- and
overfeeding. However, most recommendations remain
unclear, often concluding that data is missing. Due to their
metabolic perturbations during critically illness and speci-
fic physiologic requirements, prescription in children can-
not be simply based on studies conducted in critically ill
adults or on the well-known nutritional needs of healthy
children.

For the last twenty years, studies measuring energy
expenditure have shown that critically ill children on mecha-
nical ventilation were not hypermetabolic and that their
energy expenditure was lower or close to the basal metabo-
lism. The determination of caloric goal remains problematic
because predictive equations used in children are imprecise.
Ideally, indirect calorimetry measurements should be
performed, but they are rarely available. Moreover, the pres-
cription of nutrition is limited on the first days by fluid res-
triction and medications that use a large part of available
fluid intake, resulting in a mandatory caloric debt. If enteral
nutrition should be the preferred mode of nutrient provision
in the presence of a functional gastrointestinal tract, its use is
frequently associated with often not justified interruptions
which may further impede caloric delivery.

Numerous other fields of nutrition, like needs in proteins
or amino-acids remain poorly investigated. During acute
critically illness, the optimal amount of antioxidant micro-
nutrients to provide or to supplement, is still unsolved.

Keywords Energy expenditure · Proteins · Amino acids ·
Antioxidant micronutrients · Critically ill children

Introduction

En réanimation pédiatrique, le support nutritionnel
s’inscrit dans le dispositif thérapeutique journalier et ce
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sont les médecins qui sont en première ligne dans l’esti-
mation des besoins nutritionnels [1]. Il fait partie des soins
administrés à l’enfant et « doit être considéré comme une
thérapie de substitution d’une fonction vitale au même titre
que la ventilation mécanique ». Le support nutritionnel a
ainsi « un rôle de prévention ou de traitement des dysfonc-
tions métaboliques sans objectif immédiat de retour à
l’homéostasie » [2].

Chez l’enfant, les perturbations métaboliques liées à
l’inflammation et aux différents traitements du soutien
d’organes défaillants représentent une difficulté majeure
pour la détermination des besoins nutritionnels. On ne peut
pas simplement les extrapoler à partir des nombreuses don-
nées cumulées chez l’adulte en réanimation ou à partir des
recommandations qui ont été bien établies en fonction des
groupes d’âge de l’enfant sain [3-5] (Tableau 1).

Le clinicien doit disposer de recommandations fondées
sur des données probantes afin de prescrire une nutrition
adéquate. Or, de telles données manquent, comme l’ont
relevé récemment la Société américaine pour la nutrition
parentérale et entérale (the American Society for Enteral
and Parenteral Nutrition, ASPEN [6]) et la Cochrane Col-
laboration dans l’unique revue systématique sur le support
nutritionnel de l’enfant sévèrement malade [7].

Cet article a pour objectif de répondre à la question
rituelle journalière : « Que fait-on pour l’alimentation ?
Quand et comment débuter ? Comment augmenter les
apports ? » à la lumière des connaissances actuelles et de
notre expérience. Nous n’aborderons pas ici la nutrition de
l’enfant prématuré ni celle du grand brûlé.

Rappel physiologique

Avant de développer le support nutritionnel de l’enfant en
réanimation, il est nécessaire de rappeler que l’enfant n’est
pas un adulte miniature. Physiologiquement, l’enfant a des
besoins nutritionnels qui varient considérablement en fonc-
tion de son âge, de sa croissance et de sa composition corpo-
relle, notamment la proportion des tissus nobles, grands
consommateurs d’énergie. Les grandes différences en termes

de besoins nutritionnels de l’enfant et de l’adulte sont les
suivantes :

• Les besoins hydriques journaliers de l’enfant sont de
100 ml/kg jusqu’à 10 kg, + 50 ml/kg de 10 à 20 kg et
+ 25 ml/kg dès 20 kg. Comparativement, les besoins
hydriques de l’adulte sont de 30 à 35 ml/kg ;

• L’alimentation normale d’un adulte fournit un apport
calorique d’environ 1 kcal/ml alors que le lait maternel
contient 0,7 kcal/ml ;

• Les besoins caloriques journaliers de l’adulte sédentaire
sont de 30-35 kcal/kg alors qu’ils sont de 100 à
120 kcal/kg chez le nouveau-né [3], ce qui correspond à
environ 1/6 de son poids corporel, soit 160 ml/kg/j de lait
maternel. En comparaison directe, cela représenterait 12 à
15 litres par jour de lait pour un adulte ;

• Les besoins protéiques de l’adulte sont de 0,8 g/kg/jour et
ceux du nouveau-né durant la phase de croissance rapide
sont de 2,2 g/kg/jour ;

• Les besoins en vitamines et oligo-éléments du nouveau-né
sont également plus élevés pour satisfaire les besoins liés
à sa croissance.

Ces grandes différences de besoins nutritionnels entre le
nouveau-né et l’adulte se retrouvent également pour les
autres paramètres physiologiques, comme la fréquence car-
diaque et respiratoire avec des constantes trois fois plus éle-
vées pour le nourrisson. Ces différences sont directement
liées à la vitesse de croissance qui va diminuer exponentiel-
lement durant les premiers 24 à 36 mois. Après quoi, le coût
énergétique de la croissance est constant et relativement
faible (1-2 %) jusqu’à la puberté. La première figure illustre
les besoins énergétiques calculés par la méthode factorielle
qui intègre le métabolisme de base, la croissance et l’activité
physique, sur la base des données des Apports Nutritionnels
Conseillés (ANC) pour la population française d’A. Martin
et al. [3] (Fig. 1).

Rappelons ici que les recommandations nutritionnelles,
tant pour l’adulte que pour l’enfant, sont équivalentes à la
couverture des besoins de 97,5 % de la population pour tous
les macro- et micronutriments pour éviter toute carence, à
l’exception des recommandations pour l’apport énergétique
qui correspondent à l’apport moyen de la population pour
éviter l’obésité [3-5].

Tableau 1 Recommandations d’apport énergétique de l’enfant en santé : évolution durant les 20 dernières années aux États-Unis

(RDA, Recommanded Dietary Allowances) et en France (ANC, Apports Nutritionnels Conseillés)

Énergie, kcal.kg-1.J-1 0-6 mois 6-12 mois 1-3 ans 4-6 ans 7-10 ans

RDA, États-Unis, 1980 [9] 120 115 105 85 86

RDA, États-Unis, 1989 [10] 108 98 102 90 70

ANC, France, 1992 [11] 118 110 100 90 80

ANC, France, 2001 [12] 103 101 94-83 80 70
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État nutritionnel de l’enfant en réanimation

La prévalence de la dénutrition à l’admission en réanima-
tion pédiatrique est élevée, se situant entre 24 et 50 % selon
deux études récentes [8,9]. Les auteurs soulignent que cette
prévalence a peu changé depuis les années 1980 dans les
pays industrialisés, du fait que plus des trois quarts des
enfants mal nourris à l’admission le sont suite à des affec-
tions chroniques [8,9]. Il a également été observé que la
malnutrition à l’admission était associée à une augmenta-
tion de la durée de la ventilation mécanique et de la durée
de séjour en réanimation [9,10]. À l’autre extrême, la sur-
charge pondérale et l’obésité concernent moins de 5 % des
patients admis [9].

Actuellement, on définit la malnutrition par une déviation
de plus de -2 z-scores pour le poids ou la taille pour l’âge ou
les deux. Les mesures anthropométriques (poids pour âge,
taille pour âge, poids pour taille, circonférence brachiale et
pli cutané tricipital) sont certainement les meilleurs outils à
disposition du clinicien pour évaluer l’état nutritionnel de
l’enfant à l’admission en réanimation [8,11]. Le poids est
toutefois peu fiable lors d’œdèmes et difficile à mesurer chez
les patients sous ventilation mécanique ou ayant de nom-
breux cathéters [11]. L’indice de masse corporelle variant
avec l’âge, il est moins utilisé que dans la population adulte.

L’évaluation nutritionnelle à l’admission devrait donc
être pratiquée de routine afin de diagnostiquer la dénutrition
et d’adapter au mieux les apports en macro- et micronutri-
ments.

Besoins énergétiques

Dans les conditions de réanimation, des phénomènes adap-
tatifs de l’organisme à l’agression, notamment une augmen-
tation de production hépatique de glucose et une résistance à
l’insuline, peuvent mener à une dénutrition. Les réserves de
glycogène sont mobilisées dans un premier temps, puis la
néoglucogenèse entraîne une dégradation des protéines de
la masse musculaire et viscérale. Si le patient est déjà malnu-
tri à l’admission, ce qui est fréquemment le cas, ce méca-
nisme va aggraver la dénutrition préexistante [10,12-14]. Il
a d’ailleurs été observé que l’enfant, et surtout le nourrisson,
est à haut risque de développer durant son séjour des déficits
nutritionnels péjorant ses paramètres anthropométriques [8].

Pour éviter la dénutrition fréquemment observée, l’ASPEN
recommandait en 1993 l’utilisation d’un facteur de multipli-
cation des apports énergétiques lié au degré de stress méta-
bolique [15], en se fondant sur les travaux de Long [16] qui
montraient la présence d’un hypermétabolisme chez l’adulte
en réanimation. Pour l’enfant en réanimation, elle recomman-
dait un apport énergétique équivalant à celui de l’enfant sain.

Toutefois, en 1988, Chwals et al. ont comparé la dépense
énergétique mesurée par calorimétrie indirecte à la dépense
énergétique totale estimée pour l’âge selon les tables de
Wretlind (1972) et au métabolisme basal estimé pour le
poids selon l’équation de Talbot (1938) chez 20 patients
de 5 à 46 mois avec différents diagnostics [17]. Ces résultats
démontraient pour la première fois l’absence d’hyperméta-
bolisme chez l’enfant en réanimation, avec une dépense

Fig. 1 Besoins énergétiques pour l’enfant en santé selon la méthode factorielle qui inclut le métabolisme basal, la croissance et l’activité

physique (redessiné selon Martin 2001) et dépense énergétique mesurée par groupe d’âge
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énergétique mesurée à 56 ± 17 % de la dépense totale prédite
et pratiquement égale au métabolisme basal. Chwals et al.
concluaient sur le risque de surnutrition chez l’enfant en réa-
nimation lors d’utilisation d’équation de prédiction pour
l’enfant sain, mais ces résultats n’ont pas été considérés pen-
dant une dizaine d’années. Depuis, de nombreux travaux ont
confirmé ces observations [18-24]. La dépense énergétique
relativement faible de l’enfant en réanimation s’explique,
d’une part, par l’immobilité et probablement par une crois-
sance ralentie durant la phase aiguë de l’agression métabo-
lique [20,25,26] et d’autre part par la modulation engendrée
par l’état inflammatoire, la température corporelle, la venti-
lation mécanique ou encore les traitements médicamenteux,
notamment sédatifs et analgésiques.

En 1995, Letton et al. ont démontré, chez l’enfant ventilé,
qu’un apport calorique correspondant à l’enfant sain entraînait
une lipogenèse et une augmentation de la production de CO2

[20]. Les auteurs concluaient au danger de la surnutrition qui
peut prolonger la durée de ventilation mécanique, en particu-
lier chez le nouveau-né avec des poumons immatures [20].

L’apport excédentaire d’énergie est devenu le risque
majeur du support nutritionnel mal conduit [27,28]. En effet,
la surnutrition peut entraîner une augmentation du travail
respiratoire, des perturbations de la fonction hépatique, une
hyperglycémie associée à l’augmentation du risque infec-
tieux, le tout conduisant à une prolongation de la durée de
la ventilation mécanique et du séjour en réanimation [29].
Chez l’enfant en phase aiguë, il n’existe pas de marqueur
biologique spécifique de surnutrition. En effet, l’hyperglycé-
mie fréquemment rencontrée, peut être le reflet d’une résis-
tance ou d’une perte de la sensibilité à l’insuline [29].
Notons que pour certains auteurs, la mesure d’un quotient
respiratoire >1 serait le reflet d’une surnutrition, avec une
lipogenèse augmentée [20,30].

Dans ce contexte, l’ASPEN recommandait en 2009 de
déterminer la dépense énergétique de l’enfant tout au long
de son hospitalisation en réanimation, de préférence en la
mesurant par calorimétrie indirecte ou en l’estimant à l’aide
d’une équation de prédiction [6]. Toutefois, cette recomman-
dation engendre des difficultés pratiques et nous mène à
notre première question. Au quotidien, comment le clinicien
peut-il déterminer les besoins énergétiques de l’enfant en
réanimation ?

Mesure de la dépense énergétique
par calorimétrie indirecte

La calorimétrie indirecte est la méthode de référence pour la
détermination des besoins énergétiques, mais elle nécessite
des compétences et un équipement spécifiques. Dès lors, son
utilisation est rare en réanimation pédiatrique, comme l’a
démontré une enquête européenne réalisée en 2004 [1].

Notons qu’à ce jour, sur les 20 dernières années, moins de
neuf cents enfants ont été mesurés par calorimétrie indirecte,
témoignant du coût élevé de l’équipement, de la longue
durée (> 2 heures) de collection des données et des difficul-
tés à obtenir une calibration correcte pour le nourrisson et le
petit enfant. La grande majorité des études ont été réalisées
en ventilation artificielle, sous sédation et analgésie et
parfois sous curarisation.

En résumé et à l’exception de l’enfant brûlé à plus de
40 % [31,32], les données disponibles confirment que
l’enfant normotherme sous ventilation artificielle a une
dépense énergétique mesurée égale, voire inférieure à l’esti-
mation du métabolisme basal. Chez l’enfant, ni le sepsis [33]
ni la lourdeur de l’intervention chirurgicale [34-36] ou
l’utilisation de catécholamines [33] ne sont associés à une
augmentation de la dépense énergétique mesurée, seule la
curarisation la diminue de 5-10 % [17].

En 2009, l’ASPEN a établi des critères de haut risque
d’altération métabolique pour l’enfant en réanimation [6]
pour lesquels une mesure de la balance entre dépense éner-
gétique et apport serait souhaitable afin de prévenir la sous-
et la surnutrition. Selon ces critères, une équipe américaine
montre que 72 % des patients devraient avoir une mesure de
calorimétrie indirecte durant la première semaine. Trente et
un pourcents des patients satisfont à deux critères ou plus et
la priorité d’indication s’adresse aux enfants de moins de
deux ans sous- ou surnourris à l’admission et ceux avec un
séjour de plus de cinq jours [37]. Pour satisfaire cet objectif,
une amélioration et une simplification technologique des
appareils de mesure sont urgemment attendues.

Estimation de la dépense énergétique

Rappelons que les équations de prédiction ont été dévelop-
pées au siècle dernier et qu’environ 40 équations sont recen-
sées pour l’enfant permettant de calculer la dépense
énergétique de repos, le métabolisme de base ou la dépense
énergétique totale. Les équations de prédiction développées
pour l’enfant sain intègrent le plus souvent le genre, l’âge et
les paramètres anthropométriques; celles développées pour
le patient agressé intègrent en plus, par exemple, la tempé-
rature corporelle, la fréquence cardiaque, la présence ou non
d’un état septique.

L’utilisation des équations de prédiction en réanimation
pédiatrique fait l’objet de controverses, certains auteurs les
considérant comme suffisamment précises [21,38] et
d’autres pas [17,18,39,40]. L’ASPEN relève bien que les
équations de prédiction ne sont pas toujours fiables, mais
elle ne précise pas quelles équations le clinicien devrait choi-
sir pour l’enfant en réanimation.

En l’absence de recommandations, nous avons réalisé
une revue pour déterminer quelles seraient les équations de
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prédiction les plus précises chez l’enfant en réanimation en
comparant la dépense énergétique prédite avec la mesure par
calorimétrie indirecte, en excluant celles des grands brûlés.
Treize études réalisées entre 1988 et 2007 ont été revues regrou-
pant 595 enfants dont la majorité était sous ventilation méca-
nique et chez lesquels 823mesures de calorimétrie indirecte ont
été effectuées. Quatorze équations de prédiction ont été éva-
luées : Schofield avec le poids (1985), Schofield avec le poids
et la taille (1985), Harris-Benedict (1919), WHO/FAO/UNU
(1985), Fleisch (1951),White andWhite simplifiée (2000), Tal-
bot (1938), Caldwell-Kennedy (1981), Maffeis (1993), Kleiber
(1975), Dreyer (Sherman 1952), Hunter (1988) et Mayo Clinic
(Boothby 1939). À l’exception de l’équation de Schofield, tou-
tes les équations, même celle de White développée spécifique-
ment pour l’enfant sévèrement malade, se sont révélées, selon
les auteurs, être imprécises. À noter toutefois que la définition
de la précision n’a pas fait l’objet d’un consensus parmi les
auteurs. Les résultats pour l’équation de Schofield discordaient
entre les différents travaux.

Récemment, nous avons testé l’équation de prédiction
de Schofield (équation incluant le poids et la taille [41])
sur la base de 400 mesures de calorimétrie indirecte réali-
sées auprès de 74 enfants sous ventilation mécanique,
sédation et analgésie, âgés en moyenne de 21 mois [inter-
valle : une semaine à huit ans]. L’équation s’est révélée

être suffisamment précise pour déterminer la dépense
énergétique de l’ensemble du groupe avec un biais moyen
par la méthode de Bland et Altmann [42] de 0,40 ±
14,1 kcal/kg/j par rapport à la dépense énergétique mesu-
rée. En revanche, elle sous-estime la dépense énergétique
chez les nourrissons et la surestime chez les enfants plus
grands.

Quelle cible d’apports caloriques choisir ?

On entend ici, par cible, la valeur théorique des apports calo-
riques qui seraient nécessaires au patient pour équilibrer
totalement ses dépenses, rendant ainsi sa balance énergé-
tique nulle. Cette cible permet d’estimer en fonction des
apports reçus la dette ou le surplus calorique journalier et
d’en dériver une balance cumulée durant le séjour (Fig. 2).

Durant la phase aiguë sous ventilation artificielle, le
clinicien a, au quotidien, le choix entre trois possibilités :

• Les deux premières : 1) mesurer la dépense énergétique
durant une période de stabilité ; 2) utiliser la formule de
Schofield qui inclut le poids et la taille [41] en connaissant
ses imprécisions en fonction de l’âge. À la valeur de la
mesure ou à celle de l’estimation de la dépense, on

Fig. 2 Représentation schématique de la balance énergétique journalière d’un patient fictif en réanimation pédiatrique avec constitution

d’une dette énergétique quotidienne en début de séjour. Représentation de la dette cumulée durant le séjour en utilisant le 60 % des RDA

(Recommended Dietary Allowances) comme cible et 80 % après extubation
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s’accorde pour y ajouter 5 à 10 % pour compenser les
pertes non mesurées comme les phases d’agitation et
celles liées à la cicatrisation ou à l’absorption imparfaite.

• Au vu de ce qui a été dit précédemment pour l’enfant,
pour déterminer cette valeur d’apport calorique cible, il
ne faudrait donc pas ajouter de facteur de stress ou de
facteurs de correction pour l’activité physique, les pertes
insensibles ou la croissance à la dépense énergétique
mesurée ou estimée car ils augmentent tous le risque de
surnutrition, comme le relève l’ASPEN [6] ;

• En tenant compte du fait que les besoins énergétiques de
l’enfant sain sont bien connus des cliniciens (Tableau 1),
et dans l’optique de développer un outil clinique simple,
nous avons comparé également la dépense énergétique
mesurée aux recommandations d’apport énergétique de
l’enfant en santé, les Recommended Dietary Allowances
(RDA) [5]. La dépense énergétique mesurée représentait
en moyenne 54 ± 9 % des RDA. La stratification par
groupe d’âge (0-6 mois, 7-12 mois, 1-3 ans et 4-8 ans)
montrait également une valeur proche du 55 % des
RDA, comme l’illustre la figure (Fig. 1). Dans nos prati-
ques, nous proposons et utilisons comme valeur cible le
60 % des RDA de 1989 [5]. Si l’on souhaite utiliser les
ANC qui sont plus faibles que les RDA, une cible calo-
rique de 65 % des ANC [3] semble raisonnable.

Pour répondre à notre première question sur la détermina-
tion des besoins énergétiques de l’enfant en réanimation et
dans l’impossibilité d’effectuer une mesure de calorimétrie
indirecte, il nous semble raisonnable d’utiliser le 60 % des
RDA [5] ou éventuellement l’équation de Schofield [41]
durant la phase aiguë sous ventilation artificielle, période
durant laquelle la dépense énergétique est stable [18,23,38].
Les données actuelles semblent montrer que l’enfant ne pré-
sente pas de phase d’hypermétabolisme initiale suivie d’une
phase d’hibernation et de récupération comme décrites récem-
ment chez l’adulte par Mongardon et al. [43]. Par contre, dès
l’extubation où l’enfant doit assurer le travail respiratoire et à
un moment où la médication sédative et analgésique est for-
tement diminuée, nous augmentons la cible énergétique à
80 % des RDA. Notons que dans ces conditions cliniques,
les données de dépense énergétique chez l’enfant manquent
totalement.

Quand et comment atteindre la cible
calorique ?

Aucune recommandation nutritionnelle ne nous dit quand et
comment atteindre la cible calorique. Nous observons,
comme l’ont également démontré Taylor et al. [44], que
l’apport énergétique est progressif durant les premiers jours
et cela même en tenant compte de l’apport calorique amené

par les perfusions glucosées. Durant les deux à quatre pre-
miers jours d’hospitalisation, une dette énergétique se
constitue obligatoirement, dette liée aux restrictions hydri-
ques et aux médicaments qui utilisent une large partie de
l’apport liquidien disponible. Dans notre réalité clinique, ce
n’est qu’après quatre à six jours que l’on peut atteindre la
cible calorique pour la plupart des patients.

Le plus important est que le clinicien soit bien conscient
que chaque journée où les apports sont inférieurs aux
besoins, la dette cumulée s’aggrave comme le montre la
figure (Fig. 2). Chez l’adulte, une dette énergétique cumulée
de 10 000 kcal a été bien définie comme la limite à ne pas
dépasser [45], ce qui représente cinq à six jours de jeûne
complet. Si une telle valeur n’est pas disponible chez
l’enfant, il semble toutefois logique de ne pas cumuler un
déficit trop élevé. Dans notre cohorte de patients sous venti-
lation, nous avons observé que la dette énergétique cumulée
se comble après dix à douze jours chez la plupart des enfants.

Quant aux modalités d’alimentation, l’utilisation de la
nutrition entérale précoce introduite dans les 24-48 premières
heures après l’admission chez l’adulte en réanimation a été
associée à une baisse de la mortalité et de la morbidité [46].
Bien que très utilisée dans de nombreuses unités de réanima-
tion pédiatrique, la Cochrane Collaboration [7] et l’ASPEN
[6] ne plaident ni en faveur, ni en défaveur de cette pratique.
En 2003, Taylor et al., dans sa revue de 95 dossiers d’enfants
hospitalisés en réanimation, rapportaient que 59 % d’entre
eux recevaient un support nutritionnel dans les 24 premières
heures [44]. Durant le séjour, 65 % des patients étaient nourris
exclusivement par voie entérale, 11 % par voie parentérale,
15 % en alimentation mixte et 9 % ne recevaient aucun
support. En termes de journées avec support nutritionnel, la
voie entérale représentait 69 % des journées, la voie parenté-
rale 19 % et l’apport mixte 12 %. Meyer et al. ont observé
une diminution de l’utilisation de la nutrition parentérale
chez les enfants ventilés, de 11 % en 1995 à 4 % en 2005 [47].

En l’absence de données précises sur la voie d’adminis-
tration, l’ASPEN recommande d’utiliser la voie entérale
lorsque le tube digestif est fonctionnel et face au manque
de données sur le positionnement de la sonde, elle précise
néanmoins que le site post-pylorique pourrait améliorer
la tolérance digestive et diminuer le risque de broncho-
aspiration [6]. Dans nos pratiques, en position post-pylo-
rique, les produits commerciaux pour la nutrition entérale
sont utilisés.

Il faut noter que le support nutritionnel entéral est beau-
coup plus souvent sujet à des périodes d’interruption [44]
pour des raisons diverses et mal documentées quant à leur
indication. Dans notre environnement, les plus fréquentes
sont les situations d’extubation, de physiothérapie respira-
toire, d’examens radiologiques ou d’intervention chirurgi-
cale durant le séjour. Enfin, nous observons régulièrement,
notamment chez les nourrissons, que l’utilisation nécessaire
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de sondes de petit calibre et donc à haute résistance a pour
conséquence que le débit réel des pompes à nutrition est bien
inférieur à celui affiché.

En pratique : les connaissances actuelles plaident donc en
faveur d’un support nutritionnel initié dans les 24-48 heures
après l’admission et privilégient la nutrition entérale en
présence d’un tube digestif fonctionnel. Par contre, celle-ci
nécessite de la part du clinicien une surveillance rapprochée
tant du matériel utilisé que des périodes d’interruption afin
que le support nutritionnel prescrit soit effectivement reçu,
notamment par les nourrissons.

Pour l’enfant en réanimation, l’ASPEN relève le manque
d’essai clinique randomisé permettant d’évaluer l’effet d’un
protocole de nutrition, notamment sur les outcomes clini-
ques, mais elle précise toutefois que son utilisation, en col-
laboration avec une équipe spécialisée en nutrition, peut
aider à atteindre plus rapidement la cible calorique [6]. Par
ailleurs, des études prospectives comparant la situation avant
et après la mise en place de protocoles de nutrition ont mon-
tré une augmentation du nombre de patients qui atteignent la
cible calorique ainsi qu’une diminution de l’utilisation de la
nutrition parentérale [47,48] et pour l’une, une diminution de
la mortalité chez les enfants non chirurgicaux [48].

Besoins protéiques

Chez l’enfant en réanimation, l’apport protéique doit être
suffisant pour permettre la synthèse protéique, la cicatrisa-
tion et la réponse inflammatoire ainsi que pour maintenir la
masse musculaire [6]. Cependant, le niveau d’apport pro-
téique doit être adapté à la capacité fonctionnelle rénale
et hépatique. En pratique clinique, quel apport protéique
doit-on fournir à l’enfant ?

Pour guider le clinicien, l’ASPEN proposait en 2009 les
valeurs d’apports protéiques suivantes : 2-3 g/kg/jour pour les
0-2 ans, 1,5-2 g/kg/jour pour les 2-13 ans, et 1,5 g/kg/jour
pour les 13-18 ans, tout en relevant le manque de données
probantes et le besoin d’entreprendre de nouvelles études [6].

L’adéquation de l’apport protéique peut être mesurée par
le bilan azoté, qui résulte de la différence entre les apports et
les pertes en azote. Cette mesure est difficile à mettre en
œuvre dans le suivi clinique quotidien car elle requiert un
relevé précis des apports en azote fournis par le support
nutritionnel et des pertes urinaires d’azote. Le gold standard
est la mesure de l’azote total par pyrochemiluminescence
[49] qui nécessite un appareillage coûteux que peu de centres
en Europe possèdent. D’autres ont utilisé la quantité journa-
lière d’excrétion d’urée exprimée en quantité d’azote. Un
facteur multiplicatif de 1,2 a été proposé par Lee et al. pour
tenir compte de l’ammonium urinaire [50], mais cette esti-
mation est imprécise et non validée [51].

Si le catabolisme protéique, notamment musculaire, a été
bien démontré chez l’adulte [13,16], seules neuf études ont
mesuré le bilan azoté et/ou les pertes urinaires d’azote chez
l’enfant en réanimation dont quatre seulement l’ont fait avec
une mesure par pyrochemiluminescence. Ces neuf études,
publiées entre 1989 et 2011, ont inclus seulement 266 enfants
et deux études proviennent du même groupe. Les pertes uri-
naires d’azote variaient de 117 à 324 mg/kg/jour, équivalent
à une perte protéique de 0,7 à 2 g/kg/jour.

En se basant sur les pertes urinaires d’azote mesurées,
Coss-Bu et al. proposaient en 1998 et 2001 des recomman-
dations d’apport protéique à 2,8 g/kg/jour permettant
d’obtenir un bilan azoté équilibré dans deux groupes
d’enfants avec un âge moyen de huit et cinq ans [52,53].
Trois autres groupes proposaient des valeurs allant de 1,4 à
1,9 g/kg/jour [23,30,54]. Ces résultats obtenus dans des
populations très hétérogènes en termes d’âge et utilisant
des méthodologies différentes semblent démontrer que les
apports nécessaires pour avoir un bilan azoté équilibré sont
contrairement aux besoins caloriques, proches de celle de
l’enfant sain. Ceci suggère que la balance protéinocalorique
des solutions nutritives actuellement développées selon les
besoins de l’enfant sain pourrait être trop faible pour l’enfant
en réanimation. Suivant ce concept, deux récentes études
randomisées, l’une utilisant un apport hyperprotéique et
hypercalorique [55], l’autre hyperprotéique mais normocalo-
rique [56] ont montré que comparativement à un apport
standard, la balance azotée était plus positive chez les
nourrissons sous diète enrichie en protéines. Une même
observation a été constatée chez des adolescents septiques
sous insulinothérapie en comparant un apport d’acides
aminés normal ou élevé [57].

En conclusion, nous devons attendre de nouvelles études
sur de plus grands collectifs d’enfants en réanimation pour
définir l’apport protéique idéal dans les différentes situations
cliniques, mais l’apport minimal devrait correspondre aux
recommandations pour l’enfant sain.

Besoins en glucides et lipides

Les besoins en glucides et en lipides de l’enfant en réanima-
tion sont encore moins documentés que les besoins
protéiques. En l’absence d’études sur le sujet, l’ASPEN
recommande de calculer l’apport calorique total, puis
l’apport calorique apporté par les protéines, pour enfin en
déduire les quantités de sucres et de graisses à fournir à
l’enfant [6]. Dans le lait maternel, 53 % de l’apport énergé-
tique est fourni par les lipides contre 41 % pour les glucides.
Pour les laits infantiles et les solutions nutritives de l’enfant
plus grand, le rapport de l’énergie amenée par les lipides sur
celle des glucides tombe à 0,86 et 0,7 respectivement alors
qu’il est de 1,3 pour le lait maternel.

394 Réanimation (2012) 21:388-397



Durant la phase aiguë, il a été démontré que l’enfant
oxyde de préférence les lipides alors que les glucides sont
mal utilisés et qu’en conséquence, les acides gras sont une
source énergétique importante [6,53]. Sous alimentation
parentérale sans adjonction de lipides, les enfants sont à
risque de déficit en acides gras essentiels [6]. Pour éviter
une carence, elle recommande que la nutrition fournisse
4,5 % de l’apport énergétique total sous forme d’acide lino-
léique et 0,5 % sous forme d’acide a-linolénique.

Besoins en acides aminés spécifiques

L’efficacité de l’apport protéique dépend étroitement du pro-
fil des acides aminés essentiels et non essentiels et de son
adéquation avec les besoins qualitatifs et quantitatifs de
l’organisme. Or, il n’existe pas de recommandation d’apport
en acides aminés pour l’enfant en réanimation.

En 2010, un groupe a comparé les apports en acides aminés
chez 116 enfants sous nutrition parentérale aux recommanda-
tions pour les acides aminés essentiels chez l’enfant sain selon
son âge (Dietary Reference Intake [4]). En l’absence de
recommandations pour les acides aminés non essentiels, les
auteurs ont utilisé comme valeurs de référence la composition
du lait maternel pour les nourrissons et la composition du
muscle pour les enfants et les adolescents [58]. Les apports
en acides aminés essentiels étaient tous supérieurs aux recom-
mandations. Les apports en acides aminés non essentiels
étaient soit inférieurs, soit supérieurs à leurs références.

Notre équipe s’est penchée sur la même question, mais
pour les enfants sous nutrition entérale. Comme attendu, les
patients nourris au lait maternel avaient des apports très pro-
ches des recommandations. Les solutions de nutrition entérale
ou laits infantiles apportaient également des quantités
d’acides aminés essentiels supérieurs aux recommandations.
En revanche, leurs apports en acides aminés non essentiels
étaient inférieurs aux valeurs de référence, notamment pour
la glutamine. Cet acide aminé conditionnellement essentiel est
présent en quantité importante dans le lait maternel.

À ce stade des connaissances, des études s’avèrent néces-
saires pour déterminer le profil optimal en acides aminés des
solutions de nutrition entérale et parentérale. Il semble rai-
sonnable de ne pas supplémenter le patient en acides aminés
spécifiques de part le manque de données sur le sujet.

Besoins en micronutriments antioxydants

Chez les patients en réanimation, les réserves en micronutri-
ments antioxydants peuvent être altérées par une série de
mécanismes [59] comme une baisse de l’absorption intesti-
nale ou une augmentation des pertes digestives démontrées
chez l’adulte [60]. De plus, la production de radicaux libres

peut augmenter, suite par exemple à tout état septique ou à
un traumatisme sévère, et ainsi déséquilibrer la balance entre
radicaux libres et antioxydants [61]. Chez l’adulte, une sup-
plémentation en micronutriments, en particulier en sélénium,
semble être associée à une réduction de la mortalité surtout
chez les patients carencés au départ [60]. La question est :
faut-il supplémenter en micronutriments antioxydants
l’enfant en réanimation ?

La prudence est de mise car les micronutriments antioxy-
dants ont des courbes doses-réponses bien définies [62] et
deviennent pro-oxydants s’ils sont administrés en excès [63].
Chez l’adulte, les supplémentations nutritionnelles se font
généralement à dose physiologique, proche des apports jour-
naliers recommandés et sous forme d’apport simultané d’un
ensemble d’éléments traces comme le sélénium, le zinc ou le
manganèse, seuls ou en combinaison avec des vitamines. Il
s’agit plus d’une « complémentation » permettant d’atteindre
les recommandations d’apports pour la personne saine [60].

En l’absence de recommandations en antioxydants pour
des enfants subissant un stress oxydatif aigu, notre groupe a
comparé les apports reçus aux recommandations pour l’enfant
sain selon les Dietary Reference Intakes (DRI) de 2000 [63].
Nous avons étudié 46 enfants âgés en moyenne de 25 mois
(intervalle : une semaine-huit ans) sous nutrition entérale. Les
apports en vitamines C et E atteignaient les recommandations
dans les deux premiers jours d’hospitalisation, essentielle-
ment grâce à la supplémentation polyvitaminique (Oranol®

Gouttes, Bayer) qui fournissait environ la moitié des apports.
Pour les oligo-éléments, les apports en cuivre et en zinc attei-
gnaient les recommandations dans les trois premiers jours
d’hospitalisation, en revanche les recommandations en sélé-
nium étaient atteintes après seulement une semaine.

Au vu de ces résultats, une supplémentation semble
nécessaire chez l’enfant en réanimation afin d’atteindre au
moins les recommandations pour l’enfant sain. Toutefois,
l’analyse est complexe car d’énormes différences apparais-
sent entre les différentes recommandations pour l’enfant
sain. À titre d’exemple, les DRI pour la vitamine C chez
l’enfant âgé de un à trois ans sont de 15 mg/j [63], les
Apports Nutritionnels Conseillés (ANC) pour la population
française sont de 30 mg/j [3] et les valeurs de l’Organisation
Mondiale de la Santé sont de 60 mg/j [64]. En l’absence de
consensus sur les besoins en micronutriments antioxydants
de l’enfant sain, il est d’autant plus difficile de déterminer
ceux de l’enfant en réanimation en stress oxydatif.

Conclusions

La détermination des besoins nutritionnels de l’enfant en
réanimation reste un défi non résolu en l’absence de données
probantes. Si les différences de besoins entre l’enfant sain
en croissance et ceux de l’adulte sont relativement bien
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connues, les besoins de l’enfant en réanimation restent très
peu étudiés. Durant ces 20 dernières années, un premier pas
a été fait en démontrant l’absence d’hypermétabolisme et
une dépense énergétique bien plus basse qu’on le pensait
auparavant, notamment chez l’enfant ventilé, sédaté et anal-
gésié. Dans cette population, par contre, les apports opti-
maux en protéines et leur profil en acides aminés ainsi que
les besoins en micronutriments antioxydants sont encore très
peu documentés.
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