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Résumé La nutrition artificielle est une pierre angulaire de la
prise en charge du patient traité par ventilation mécanique
invasive. Les recommandations internationales préconisent
d’instaurer la nutrition le plus précocement possible après
l’admission et, en l’absence de contre-indication digestive
formelle, de privilégier la voie entérale. Cependant, de nom-
breux facteurs concourent à entraver sa bonne administra-
tion. Parmi ceux-ci, l’intolérance digestive à la nutrition et
la prévention de ses conséquences potentielles apparaissent
régulièrement comme des obstacles fréquents. Cependant, la
définition même et l’approche de l’intolérance digestive à la
nutrition entérale doivent être reconsidérées. Les régurgita-
tions et les vomissements ne semblent pas constituer un fac-
teur source de complications significatives, notamment de
pneumopathie acquise sous ventilation mécanique. Leur pré-
vention et leur gestion ne doivent pas entraver à l’excès l’at-
teinte des objectifs nutritionnels. La surveillance du volume
gastrique résiduel ne doit plus être réalisée en routine. En cas
d’intolérance, l’administration d’un prokinétique gastrique
doit précéder la diminution de la nutrition entérale qui ne
doit être interrompue qu’en dernier recours, sauf signes de
gravité ou orientant vers une cause organique qui nécessitera
un traitement approprié et éventuellement de préférer la voie
parentérale. L’utilisation d’un protocole prédéterminé, syn-
thétisant les connaissances dans le domaine, adapté aux
caractéristiques des patients accueillis dans l’unité et connu
de tous les membres de l’équipe est un facteur favorisant
l’atteinte des objectifs nutritionnels. Des travaux de recher-
che clinique en cours ou à venir devraient permettre de
mieux étayer les futures recommandations dans le domaine
de la nutrition artificielle du patient ventilé.

Mots clés Nutrition entérale · Ventilation mécanique ·
Gastroparésie

Abstract Nutritional support is a cornerstone of the care of
critically ill patients treated with invasive mechanical venti-
lation. Guidelines recommend to start nutrition as soon as
possible after admission in the intensive care unit and to
use the enteral route. However, many critically ill patients
experience poor tolerance to early enteral nutrition (EN),
which has been ascribed to gastroparesis with increased gas-
tric volume, gastroesophageal reflux, regurgitation or vomi-
ting and subsequent increased risk of aspiration and
ventilator-associated pneumonia. Management of intole-
rance to EN has been reported as a leading cause of hypo-
caloric feeding. However, both definition and management
of gastrointestinal intolerance to enteral feeding should be
revisited. Regurgitation and vomiting do not seem to be a
leading cause of significant complications including
ventilator-associated pneumonia. Thus, prevention of vomi-
ting should not significantly impede the delivery of EN.
Monitoring of gastric residual volume should not be routi-
nely performed. In case of vomiting, prokinetic drugs should
be administered in first-line before any reduction in the rate
of EN delivery. Prophylactic treatment with prokinetic drugs
should be promoted in patients at high risk of vomiting. Pre-
determined protocol on EN delivery should be implemented
in all intensive care units with the aim to achieve nutritional
goals in most of the patients treated with mechanical venti-
lation. Because of numerous uncertainties, further studies are
required in the field of artificial nutrition in the critically ill
patients.

Keywords Enteral nutrition · Mechanical ventilation ·
Gastroparesis

Introduction

Chez le patient en état critique intubé et traité par ventila-
tion mécanique, toutes les conditions sont réunies pour la
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constitution d’un état de dénutrition sévère : pathologie
aiguë associée à un catabolisme protidique et lipidique
parfois intense, préexistence fréquente de déficits nutri-
tionnels avant l’admission en réanimation et perte de toute
autonomie alimentaire. Une dénutrition sévère a été iden-
tifiée comme une source d’infections nosocomiales, retard
de cicatrisation, escarres, déficits musculaires, sevrage
prolongé de la ventilation mécanique, durée de séjour et
risque de décès accru [1-4]. La nutrition artificielle est
ainsi un enjeu essentiel de la prise en charge du patient
traité par ventilation mécanique invasive. Elle doit répon-
dre à plusieurs objectifs : garantir des apports nutritionnels
répondant aux besoins du patient et ainsi limiter les risques
liés à d’éventuelles carences nutritionnelles, éviter les
complications liées à l’administration de la nutrition et,
in fine, contribuer à améliorer le pronostic et la qualité de
vie du patient.

Pour atteindre ces objectifs, les recommandations
publiées à ce jour préconisent que les patients en état critique
soient nourris le plus tôt possible après leur admission et,
sauf contre-indication formelle, par voie entérale [5-8]. En
comparaison à la voie parentérale, la nutrition entérale serait
en effet associée à une meilleure préservation des muqueuses
digestives, une réduction du risque infectieux et une amélio-
ration du pronostic vital. Débuter précocement la nutrition
entérale (au maximum dans les 48 heures suivant l’admis-
sion en réanimation) a aussi été associé à une réduction du
risque infectieux nosocomial et une amélioration du pronos-
tic vital des patients [9].

Cependant, la mise en œuvre et la bonne conduite de la
nutrition entérale précoce sont souvent difficiles. De nom-
breux obstacles peuvent en effet s’opposer à son admini-
stration correcte : la crainte de régurgitations et vomisse-
ments consécutifs à l’intolérance digestive présente chez
30 à 70 % des patients, le risque d’inhalation et de pneu-
mopathie nosocomiale théoriquement associé à cette into-
lérance digestive, la menace d’une ischémie digestive, en
particulier chez les patients choqués traités par amines
vasoactives, mais aussi des contraintes techniques, telles
que la gestion des voies aériennes ou la réalisation d’exa-
mens complémentaires [10,11]. Des travaux récents mon-
trent ainsi une médiocre observance des recommandations,
caractérisée par un recours aléatoire à la nutrition entérale,
même en l’absence de contre-indications apparentes, et
des objectifs nutritionnels souvent non respectés [10,12-
18]. Cette situation n’est cependant pas une fatalité. Il
existe des moyens pour surmonter les difficultés d’admi-
nistration de la nutrition entérale. L’optimisation de la
nutrition entérale est un enjeu important de la prise en
charge des patients traités par ventilation mécanique. Il
est à la portée du réanimateur et du soignant au chevet du
patient. L’objectif de cet article est de détailler les moyens
d’y parvenir.

Fixer un objectif nutritionnel

Il est essentiel d’estimer au préalable les besoins caloricopro-
tidiques du patient et de prescrire un objectif calorique jour-
nalier clair [8,19]. Cependant, aucun travail n’a à ce jour
permis de définir avec précision les besoins nutritionnels
d’un patient en état critique et, par conséquent, les apports
précis adaptés à chaque patient sont mal connus. Ceux-ci
sont en effet probablement très variables d’un patient à un
autre et dépendent au moins de l’état nutritionnel antérieur,
de la pathologie aiguë et de la sévérité des défaillances d’or-
ganes. Néanmoins, la caractérisation de l’état nutritionnel
antérieur à l’admission n’est pas toujours facile, et, si l’évi-
dence d’un état antérieur de dénutrition peut être définie par
les indices clinicobiologiques usuels (perte de poids, indice
de masse corporelle, albuminémie) et doit conduire à exercer
une vigilance accrue concernant le support nutritionnel du
patient concerné, aucun de ces éléments ne permet d’ajuster
avec précision les apports caloricoprotidiques [20]. Les
besoins nutritionnels varient aussi dans le temps. En parti-
culier, il est classique de distinguer une phase aiguë de cata-
bolisme, grossièrement assimilée à la première semaine de
prise en charge et caractérisée par des besoins caloriques et
protidiques moins importants, d’une phase « de reconstruc-
tion », d’anabolisme, qui va suivre. Enfin, il est usuel de
recommander d’éviter aussi bien un déficit qu’un excès
d’apport calorique. Des travaux observationnels ont en effet
suggéré une relation entre déficit calorique et survenue de
complications infectieuses, voire de surmortalité ; mais un
lien de causalité reste à établir [3,4,21]. De même, la « surnu-
trition », caractérisée par des apports caloriques excessifs,
doit probablement aussi être évitée. Elle est en particulier
source d’hyperglycémie, mais ses effets péjoratifs sur le
devenir des patients n’ont qu’indirectement été suggérés
[22]. Par ailleurs, de nombreuses questions persistent sur
les besoins nutritionnels réels des patients de réanimation
et surtout sur les moyens de les évaluer. Les équations, très
nombreuses, sont peu fiables ; les dosages biologiques ne
permettent pas de monitorer les apports ; la calorimétrie indi-
recte est peu applicable au chevet du patient, d’autant que les
appareils de mesure peu coûteux, fiables et utilisables au
chevet du patient font défaut. Les travaux récemment publiés
sur la nutrition parentérale de complément chez les patients
intolérants à la nutrition entérale ont enrichi le débat mais ont
apporté des réponses contradictoires et n’ont pas permis
d’apporter une réponse définitive à la question des apports
nutritionnels optimaux pendant la première semaine de prise
en charge des patients. L’étude EPaNIC retrouvait moins de
complications infectieuses et une durée de séjour plus courte
chez les patients dont la nutrition parentérale de complément
était reportée à partir du 8e jour, en comparaison de ceux
chez lesquels elle était débutée dans les 48 heures après l’ad-
mission en réanimation [23]. À l’inverse, l’étude suisse
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montrait que les patients dont le déficit calorique était cal-
culé par calorimétrie indirecte et compensé par nutrition
parentérale dès le 3e jour après l’admission en réanimation
faisaient moins de complications infectieuses que ceux dont
la compensation du déficit calorique était retardée [24]. Les
résultats de ces deux études sont à rapprocher de ceux de
l’étude EDEN montrant que les patients ventilés pour
atteinte pulmonaire aiguë et ne recevant que 400 kcal/jour
pendant les six premiers jours après l’admission (nutrition
entérale « trophique ») ne faisaient pas plus de complications
infectieuses, n’étaient pas ventilés plus longtemps et n’avait
pas un pronostic vital plus péjoratif que les patients recevant
25 à 30 kcal/kg/j (1 300 kcal par jour en moyenne) [25].

En résumé, dans l’état actuel des connaissances, il paraît
important de se fixer, pour chaque patient, un objectif calo-
ricoazoté préalablement établi et situé dans une fourchette
certes empirique mais « raisonnable ». Les fourchettes de
20 à 25 kcal/kg/jour pendant la première semaine, et de 25
à 30 voire 35 kcal/kg/j ensuite sont actuellement préconisées
[7,8]. Chez les patients obèses, dont l’indice de masse cor-
prelle (BMI) dépasse 30, il ne faut pas utiliser le poids réel
mais le poids prédit pour un BMI à 30 [8]. Si 60 % de l’ob-
jectif fixé n’est pas atteint avec la nutrition entérale au cours
de la première semaine de ventilation mécanique, il est légi-
time d’envisager une nutrition parentérale de complément
mais probablement pas avant la fin de la première semaine
[8,23,25]. Les solutés polymériques actuellement disponi-
bles sur le marché permettent de répondre aux besoins de la
quasi-totalité des patients ventilés. Les solutés semi-
élémentaires n’apportent aucun bénéfice particulier, notam-
ment en termes de tolérance [7]. Enfin, dans l’état actuel des
connaissances, les solutés d’immunonutrition, de même que
les compléments nutritionnels en glutamines, acides gras
oméga-3 ou micronutriments de type sélénium sont inutiles,
voire délétères, et ne doivent pas être utilisés chez le patient
ventilé en réanimation [25-28].

Débuter précocement la nutrition après
l’intubation

Les recommandations sur la nutrition du patient en état cri-
tique s’accordent sur un début précoce de la nutrition après
l’admission du patient en réanimation [5,7,8]. Le délai d’ins-
tauration de la nutrition varie d’une recommandation à l’au-
tre mais reste toujours inférieur à 48 heures après l’admis-
sion. Il faut néanmoins noter qu’aucune étude de haut niveau
n’est venue étayer cette préconisation. Le travail d’Artinian,
rétrospectif mais ayant inclus une cohorte de plus de 4 000
patients, indiquait un taux de survie plus élevé chez les
patients nourris précocement par rapport à ceux dont l’ins-
tauration de la nutrition entérale a été retardée [9]. Cet effet
était plus marqué chez les patients les plus graves et a été

observé, malgré un taux de pneumopathies acquises sous
ventilation mécanique (PAVM) plus élevé chez les patients
nourris précocement. Et, en dehors de contre-indications for-
melles à l’utilisation du tube digestif, il n’y a aucune raison
particulière de retarder l’instauration de la nutrition entérale
chez le patient ventilé. En particulier, la présence des signes
usuels de transit (bruits hydro-aériques, émission de selles
ou de gaz) n’est pas requise pour instaurer la nutrition [8].

Prendre en charge l’intolérance digestive
à la nutrition entérale

L’intolérance digestive est le principal facteur de mauvaise
délivrance de la nutrition entérale et d’absence d’atteinte des
objectifs nutritionnels fixés [10]. Affectant en moyenne
50 % des patients traités par ventilation mécanique, elle est
caractérisée par un ralentissement de la vidange gastrique
dont le débit peut être dépassé par celui de la nutrition enté-
rale et celui conjoint des secrétions gastriques conduisant à
une augmentation du volume de l’estomac [29]. Ce ralentis-
sement de la vidange gastrique, mis en évidence par des
études physiopathologiques, est dû à une hypokinésie de
l’antre gastrique à laquelle est très fréquemment associée
une hypotonie du sphincter de l’œsophage et une hypertonie
pylorique [30,31]. Toutes les conditions sont ainsi réunies
pour favoriser un reflux gastro-œsophagien, la survenue de
régurgitations du contenu gastrique et de vomissements
régulièrement incriminés comme un des mécanismes de sur-
venue des PAVM [31-38]. Cette séquence a été confortée par
des observations cliniques semblant établir un lien entre
intolérance à la nutrition, volume résiduel gastrique aug-
menté et risque accru de PAVM [29]. La séquence théorique
conduisant de la vidange gastrique incomplète à la pneumo-
pathie nosocomiale est ainsi ancrée dans les esprits des
soignants, et la survenue de vomissements chez un patient
nourrit une éventualité redoutée. Cinq moyens sont classi-
quement prévus dans les recommandations pour traiter ou
prévenir une intolérance digestive à la nutrition entérale pré-
coce : instaurer progressivement la nutrition, détecter l’into-
lérance par la surveillance du volume gastrique résiduel et la
survenue de régurgitations ou vomissements, réduire ou
arrêter l’administration de la nutrition en cas de signe d’in-
tolérance, augmenter la contractilité de l’estomac à l’aide de
prokinétiques gastriques, et shunter l’estomac parétique en
administrant le soluté directement dans le jéjunum avec une
sonde transpylorique. Il faut aussi garder en mémoire que la
survenue de signes d’intolérance digestive à la nutrition
entérale doit toujours faire rechercher en premier lieu des
signes de gravité ou des signes orientant vers une cause orga-
nique (occlusion, ischémie digestive, ulcère gastrique, enté-
rocolite) qui nécessiteront un traitement approprié et éven-
tuellement de préférer la voie parentérale.
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Instauration progressive de la nutrition ou débit
maximal d’emblée ?

Les recommandations prévoient généralement une instaura-
tion progressive de la nutrition entérale en augmentant le
débit par paliers successifs pour atteindre la cible en 24 à
48 heures. Cette pratique n’est justifiée par aucun travail de
recherche. Le seul publié sur la question est au contraire en
faveur d’un début d’emblée au débit cible pour atteindre
rapidement l’objectif fixé [39]. En effet, l’instauration pro-
gressive de la nutrition entérale générait un déficit d’apport
sans réduire la fréquence de l’intolérance digestive. Dans un
autre travail conduit dans notre service mais non publié,
l’instauration d’emblée au débit cible ne s’accompagnait ni
d’un accroissement de l’intolérance digestive, ni d’un
accroissement de la fréquence des PAVM.

Il ne faut plus surveiller systématiquement le volume
gastrique résiduel

Pratique extrêmement répandue dans les services de réani-
mation, la surveillance régulière du volume gastrique rési-
duel (ou « résidu gastrique ») a pour objectif de réduire le
risque de PAVM par la détection d’une distension gastrique
excessive, conséquence d’une gastroparésie potentiellement
source de régurgitations et inhalations du contenu gastrique
[9,29,40-47]. Un volume résiduel gastrique augmenté est
censé être le reflet d’une vidange gastrique incomplète et le
signe annonciateur de complications devant conduire à
l’interruption de la nutrition entérale. Cette pratique, prévue
dans les recommandations, est néanmoins très contestée
pour de multiples raisons. La première est que la mesure
du résidu gastrique n’est pas standardisée et que les valeurs
obtenues varient en fonction du calibre de la sonde, de la
dépression exercée et de l’expérience et de l’entraînement
de l’infirmière qui la réalise. La deuxième est qu’aucun seuil
n’a été associé à un risque accru de pneumopathies nosoco-
miales. Les seuils publiés dans la littérature varient de 50 à
500 ml. Le travail de Montejo et al. a montré qu’un seuil à
200 ml ne protégeait pas plus du risque de PAVM qu’un seuil
à 500 ml [48]. La troisième est que la filiation allant de la
distension gastrique au vomissement puis à la PAVM est
remise en cause par des travaux récents [49-51]. La qua-
trième est que cette mesure du résidu gastrique, par les arrêts
ou diminution du débit de nutrition qu’elles entraînent dès
que le seuil est atteint, est source de non-atteinte des objec-
tifs nutritionnels. L’étude multicentrique française NUTRI-
REA1 publiée en 2013 a apporté des arguments solides en
faveur de l’abandon de la surveillance du volume gastrique
résiduel en routine. Dans cet essai, les patients étaient rando-
misés soit dans un bras où le résidu gastrique était mesuré
toutes les six heures (avec un seuil à 250 ml conduisant à
introduire dans un premier temps un traitement prokinétique,

baisser le débit de nutrition si le résidu restait au-delà de 250
ml, puis arrêter temporairement la nutrition entérale en cas
d’échec de ces mesures), soit dans un bras où le résidu gas-
trique n’était pas mesuré et où l’intolérance n’était définie
que par la survenue de vomissements. Le résultat principal
de cette étude est la similarité des taux de PAVM entre les
deux groupes confirmant ainsi l’hypothèse que le monitoring
du résidu gastrique n’est pas un moyen efficace pour préve-
nir les PAVM chez le patient nourri par voie entérale. Il n’y
avait aussi aucune différence en termes de défaillance d’or-
gane, mortalité, durée de ventilation ou durée de séjour entre
les deux groupes. Par contre, les patients dont le volume
gastrique résiduel n’était pas surveillé recevait plus de nutri-
tion entérale même s’il vomissait plus fréquemment que
ceux donc le résidu gastrique était surveillé.

Administration d’un prokinétique gastrique

Elle a pour but d’augmenter la contractilité gastrique et
d’améliorer la vidange de l’estomac [52]. Les trois molécu-
les les plus étudiées sont le métoclopramide, l’érythromy-
cine et le cisapride. Ce dernier n’est plus utilisé en raison
de sa toxicité cardiaque potentielle. Chapman et al. ont mon-
tré l’efficacité de l’érythromycine pour accélérer la vidange
gastrique de patients intolérants [53]. Une autre étude,
conduite chez des patients ventilés non sélectionnés, a mon-
tré que les patients ayant reçu de l’érythromycine étaient
moins souvent intolérants et recevaient plus de nutrition
entérale que ceux ayant reçu un placebo [54]. L’érythromy-
cine et le métoclopramide ont une efficacité comparable,
avec un avantage possible à l’érythromycine [55]. L’érythro-
mycine a été démontrée efficace dans d’autres contextes que
la réanimation tels que la gastroparésie du diabétique, celle
de l’insuffisant rénal chronique ou l’évacuation gastrique en
vue d’une endoscopie pour hémorragie digestive haute.
L’administration d’un prokinétique gastrique est recomman-
dée chez le patient de réanimation intolérant à la nutrition
entérale [7]. L’érythromycine est largement utilisée actuelle-
ment à des doses (200-250 mg/ 6 h) très inférieures à celles
utilisées à visée antibiotique, ce qui explique peut-être l’ab-
sence d’alerte rapportée à ce jour concernant l’émergence de
germes résistants. Une association d’érythromycine et de
métoclopramide pourrait être utile chez les patients résistants
à une monothérapie bien conduite [56].

Détermination des populations à risque et prévention
de l’intolérance digestive à la nutrition entérale

Tous les patients ne sont pas égaux devant le risque d’into-
lérance digestive à la nutrition entérale. Les patients cérébro-
lésés, polytraumatisés, brûlés ou admis pour un sepsis ont
une vidange gastrique plus lente que les patients admis pour
insuffisance respiratoire aiguë ou insuffisance cardiaque
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[57]. Les patients traités par décubitus ventral sont aussi à
risque plus élevé de vomissements et de déficit en apport
caloricoprotidique [29,58]. Dans une enquête de pratique
conduite en Belgique, 42 % des infirmières déclaraient arrê-
ter la nutrition entérale chez un patient positionné en décu-
bitus ventral pour une hypoxémie sévère [59]. Une autre
étude a montré que l’arrêt de la nutrition entérale n’est pas
une fatalité chez ce type de patients à haut risque d’intolé-
rance digestive : la mise en place d’un protocole associant
croissance plus rapide du débit d’administration du soluté de
nutrition, érythromycine administrée de façon préventive
dès le premier retournement et mise en décubitus ventral
proclive systématique à 25° permettait de d’administrer plus
de soluté de nutrition sans accentuer l’intolérance digestive
et le taux de pneumopathies nosocomiales [58]. Chaque
équipe peut ainsi adopter une stratégie préventive adaptée
aux caractéristiques de la population de patients qu’elle
prend en charge.

Sonde transpylorique en position jéjunale

Mettre en place la sonde de nutrition au-delà du pylore, en
position jéjunale, pour shunter l’estomac hypokinétique, évi-
ter qu’il se distende et ainsi réduire le risque de régurgita-
tions et de PAVM est une hypothèse séduisante. L’utilisation
d’une sonde transpylorique permet effectivement d’augmen-
ter les apports nutritionnels [60]. Par contre, un traitement
prokinétique est tout aussi efficace et la sonde jéjunale ne
réduit pas le risque de PAVM [61]. De plus, cette technique
nécessite du matériel spécifique plus coûteux et est très
consommatrice de temps car le passage du pylore n’est pas
toujours facile et nécessite fréquemment un contrôle sco-
pique, échographique ou endoscopique. Le risque de dépla-
cement secondaire impose aussi une surveillance accrue.
Pour toutes ces raisons, la mise en place d’une sonde trans-
pylorique est réservée aux rares patients qui continuent de
vomir malgré un traitement prokinétique bien conduit et
après avoir éliminé les autres causes d’intolérance digestive.

Le patient ventilé en état de choc

Les patients en état de choc traités par ventilation mécanique
invasive et amines vasoactives représentent une population
particulièrement grave, à risque élevé de mortalité, de com-
plications secondaires mais aussi d’intolérance à la nutrition
entérale précoce et de complications vasculaires digestives.
Dans ces situations, les équipes choisissent généralement,
soit de retarder l’introduction de la nutrition entérale, soit
de nourrir le patient par voie parentérale à la phase initiale
[12]. Pour ces patients, les recommandations préconisent
généralement que la nutrition entérale précoce ne soit instau-
rée qu’après stabilisation de l’état hémodynamique [5,7,8].

C’est néanmoins pour ce type de patients que les travaux
publiés suggèrent les bénéfices les plus nets de la nutrition
entérale. L’étude rétrospective de Khalid et al. conduite chez
1174 patients traités par ventilation mécanique et nécessitant
une perfusion de vasopresseurs indique que l’instauration
d’une nutrition entérale précoce (48 premières heures de
prise en charge) semble associée à une mortalité inférieure
au groupe traité tardivement [62]. L’analyse en sous-groupes
révèle que le bénéfice est plus important chez les patients les
plus graves. L’étude d’Artinian et al., elle aussi rétrospective,
apporte des résultats similaires : la réduction de mortalité
observée avec la nutrition entérale précoce est plus nette
chez les patients présentant les scores de gravité les plus
élevés (APACHE II>25, SAPS II>56 et Mortality Probabi-
lity Models (MPM) II<0,54) à l’inclusion [12]. Ces résultats
indiquent que la gravité du patient et un état d’insuffisance
circulatoire patent ne semblent pas contre-indiquer une ins-
tauration précoce de la nutrition entérale. Ils nécessitent
cependant d’être confirmés par une étude prospective à la
méthodologie adaptée. C’est l’objet de l’étude multicen-
trique NUTRIREA2, actuellement en cours de réalisation
en France.

Gestion d’une diarrhée chez un patient nourri
par voie entérale

Une diarrhée est observée chez 23 % des patients ventilés
nourris par voie entérale [51]. Devant une diarrhée chez un
patient ventilé, il importe de ne pas retenir en première inten-
tion une intolérance à la nutrition entérale conduisant d’em-
blée à l’arrêt de celle-ci. La recherche d’un médicament
accélérateur du transit (et notamment un prokinétique
« oublié »), d’une complication d’une antibiothérapie (et
en particulier d’une infection à Clostridium difficile), l’éli-
mination d’une cause organique autre source d’inflammation
intestinale (colite ischémique, abcès intrapéritoinéal…) doi-
vent précéder toute modification de la nutrition entérale [63].
Après élimination de ces causes, une intolérance au soluté de
nutrition peut être évoquée et faire proposer de changer de
soluté. Ce n’est que si la diarrhée pose problème et persiste
qu’il faudra se résoudre à interrompre temporairement la
nutrition par voie entérale.

Utiliser un protocole de nutrition artificielle
du patient ventilé

La mise en œuvre de ces moyens dans le cadre de protocoles
prédéfinis a été associée à un meilleur respect des objectifs
nutritionnels et est recommandée [8]. Dans l’étude de Mac-
kenzie et al., les patients nourris après la mise en place d’un
protocole de nutrition entérale recevaient moins de nutrition
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parentérale et recevaient plus de calories [64]. Doig et al. ont
montré que l’utilisation d’un protocole basé sur les recom-
mandations internationales favorisait l’instauration précoce
de la nutrition entérale et permettait d’atteindre plus rapide-
ment les objectifs nutritionnels fixés au préalable [63]. Il faut
néanmoins noter que l’amélioration des performances dans
le domaine de la nutrition ne s’accompagnait pas d’une amé-
lioration du pronostic des patients, probablement parce que
les services n’ayant pas implémenté le protocole de l’étude
étaient motivés par la nutrition artificielle (comme en atteste
leur participation à l’étude), avaient déjà un protocole pour la
plupart et donc de bonnes performances dans le domaine. Le
travail récemment publié par Heyland et al. indique que la
mise en place de protocoles dans des services ayant au préa-
lable de mauvaises performances en termes d’administration
de la nutrition entérale permettait d’augmenter les apports
caloriques et protidiques [65]. En Figure 1, nous proposons
le protocole suivi dans le service de réanimation du CHD de
la Vendée (La Roche sur Yon).

Conclusion

La nutrition artificielle est une pierre angulaire de la prise en
charge du patient traité par ventilation mécanique. Elle doit
être débutée précocement après l’admission et, en l’absence
de contre-indication digestive formelle, par voie entérale. La
définition même et l’approche de l’intolérance digestive à la

nutrition entérale doivent être reconsidérées. Les régurgita-
tions et vomissements ne doivent plus être redoutés au point
de contrarier systématiquement l’atteinte des objectifs nutri-
tionnels. La nutrition doit être débutée d’emblée au débit
maximal requis. La surveillance du volume gastrique rési-
duel ne doit plus être réalisée en routine. Les prokinétiques
doivent être utilisés en première intention, et à titre préventif
chez les patients à haut risque d’intolérance. La mise en
place de protocoles de gestion de la nutrition artificielle syn-
thétisant les connaissances dans le domaine, adaptés aux
caractéristiques des patients accueillis dans l’unité et connus
de tous est un élément clé permettant de mieux atteindre les
objectifs nutritionnels fixés.

Conflit d’intérêt : J. Reignier, J.-B. Lascarrou, J.-C. Lache-
rade, K. Bachoumas, G. Colin et A. Yehia déclarent ne pas
avoir de conflit d’intérêt.
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