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Avant de commencer…

• Cette présentation constitue une traduction française synthétique des recommandations 
issues de la conférence de consensus sur la nutrition en réanimation.

• Elle ne se substitue en aucun cas au document original, disponible en anglais, qui reste la 
référence officielle.

• Bien que relue avec attention, cette traduction peut comporter des approximations ou des
erreurs.

• Certaines formulations ont été adaptées pour en faciliter la lecture en français, tout en 
respectant au mieux le sens initial.

• Par choix éditorial, seules les recommandations concernant l’adulte ont été retenues dans 
cette synthèse.



Contexte 

• Les dernières recommandations de la SRLF sur la prise en charge nutritionnelle

remontent à 2014 et reposaient essentiellement sur des études

observationnelles avec un faible niveau de preuves.

• Depuis, de nombreux essais contrôlés randomisés ont été publiés, imposant

la mise à jour des recommandations.

• Ces recommandations ont été établies par 24 experts appartenant à : la SRLF,

la SFNCM (Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolisme) et le

GFRUP (Groupe Francophone de Réanimation et d’Urgences Pédiatriques).

• Bonne lecture



Les experts proposent

24

recommandations



 Il est suggéré débuter précocement 

la nutrition, dans les 48 heures suivant 

l’admission en réanimation.
Des études observationnelles ont montré qu’une nutrition entérale (NE) débutée précocement, dans les 24 à 48h suivant

l’admission en réa, était associée à une mortalité plus faible, une durée plus courte de VM, des séjours en réa et à l’hôpital plus
courts [11–13].Mais les données concernant le risque de PAVM restent contradictoires [11, 12]. Chez les patients recevant des
agents vasopresseurs, la NE précoce n’a pas été associée à de meilleurs résultats vs NE retardée [14, 15].Les méta-analyses
comparant NE précoce et NE retardée ont donné des résultats divergents. L’une d’elles a rapporté une baisse significative des
infections avec la NE précoce mais aucune différence de mortalité [16], tandis qu’une autre a retrouvé une baisse de la
mortalité et de l’incidence des pneumonies lorsque la NE était initiée dans les 24h suivant l’admission en réa [17]. Pas de
preuve claire que la NE précoce soit supérieure à la nutrition parentérale (NP) précoce. Une étude utilisant un modèle de Cox et
une large base de données prospective de patients en état de choc sous ventilation mécanique invasive a montré que la NE et la
NP précoces étaient associées à une réduction de la mortalité à J28 ( [HR] : 0,89 : 0,81 à 0,98 ; p = 0,01) [18]. Deux RCT récents
comparant NE et NP précoces n’ont retrouvé aucune différence en termes de mortalité ou d’infections [14, 15].

Avis d’expert, fort consensus



 La nutrition entérale (NE) ou parentérale (NP) 

peuvent être utilisées au cours de la première semaine 
suivant l’admission en réanimation.

Cette reco repose sur 2 essais multicentriques randomisés comparant une NE précoce à une NP précoce, toutes deux
débutées dans les 48h suivant l’admission, poursuivies pendant une semaine, et apportant en moyenne 20 kcal/kg/j [19, 20].
L’essai CALORIES (n = 2388 ; 83 % sous VM, 82 % sous vasopresseurs) n’a pas montré de différence significative concernant
la mortalité à J30 ou J90, les infections acquises en réa ou la durée de séjour en réa ; les vomissements étaient plus fréquents
dans le groupe NE [19]. Une sous-étude médico-économique de CALORIES a montré qu’à un an, la nutrition parentérale précoce
était plus coûteuse sans bénéfice clinique supérieur [21].L’essai NUTRIREA-2 a inclus 2410 patients choqués : pas de différence
entre les groupes NE précoce et NP sur la durée de VM, le séjour en réa, les infections nosocomiales, ou la mortalité à J28 et J90
[20]. La NE précoce était associée à une fréquence plus élevée de vomissements, de diarrhées et d’ischémies intestinales
par rapport à la NP précoce.

Recommandation de grade 1+, fort consensus

Cette recommandation est différente des précédentes qui ont été publiées avant les essais CALORIES et NUTRIREA-2, et qui
s’appuyaient sur des méta-analyses suggérant un nombre d’infections réduit (mais une mortalité similaire) avec la NE. Ces méta-
analyses reposaient sur des études de très faible niveau de preuve (populations hétérogènes, définitions variables de la NE
précoce, sans comparaison directe entre NE et NP précoces, apports énergétiques très variables et/ou un design observationnel)
[16, 22–27].



 En l’absence de données sur les bénéfices cliniques, 
les experts ne peuvent pas recommander l’utilisation 

d’une équation spécifique à la place de la méthode 
standard d’estimation des besoins énergétiques 

(kcal/kg/j ajustés en fonction de l’IMC).

Les nombreuses équations disponibles pour estimer la dépense énergétique ont une précision limitée (40 à 75 % par rapport à
la calorimétrie indirecte) [28–30]. Aucune ne s’est révélée systématiquement supérieure aux autres en réanimation. Leur limite
majeure : elles reposent sur des variables statiques (âge, taille, poids, sexe) qui ne tiennent pas compte des modifications
induites par l’état critique [31]. Le poids, le nombre et la sévérité des défaillances d’organes, les traitements, ainsi que la T°
varient au cours du temps. Ils influencent la dépense énergétique mais ne sont pas intégrés dans les équations existantes [32]. La
précision des équations est très faible chez les patients obèses ou dénutris [33, 34]. La majorité de ces équations ont été
validées dans des études physiologiques menées sur des populations spécifiques, dont les caractéristiques diffèrent nettement
de celles des patients en état critique [29]. En raison de leur simplicité, les équations basées sur le poids sont largement utilisées.
Toutefois, chez les patients présentant une surcharge hydrique, il est recommandé d’utiliser le poids « sec ». Il existe plusieurs
méthodes d’ajustement en fonction de l’IMC mais elles diffèrent en termes de seuils et de facteurs correcteurs. Aucune étude n’a
comparé les effets des stratégies de calcul des apports énergétiques fondées sur des équations spécifiques versus des
formules pondérales standard sur le pronostic des patients de réa.

Avis d’expert, fort consensus



 La calorimétrie indirecte (CI) ne devrait 

probablement pas être utilisée en routine dans le but 

d’améliorer le pronostic des patients en réanimation

Bien que la CI soit plus précise que les équations prédictives, sa mise en œuvre en réa reste limitée par des contraintes
pratiques : FiO₂ élevée, fuites, variabilité inter-machines, nécessité de mesures répétées, et absence de prise en compte de la
libération endogène de nutriments [38, 39]. Les résultats des études évaluant une stratégie nutritionnelle guidée par CI sont
hétérogènes : certaines méta-analyses suggèrent une réduction de la mortalité, d’autres non [40–42]. L’étude Supplemental PN a
montré moins d’infections nosocomiales lorsque la nutrition parentérale complétait la nutrition entérale pour atteindre 100
% des besoins estimés par CI entre J4 et J8 [43]. En revanche, les essais TICACOS et EAT-ICU n’ont pas démontré d’effet sur la
mortalité ou la récupération physique [44, 45], et TICACOS international a été arrêté faute de recrutement [46]. En résumé, la CI
n’a pas prouvé de bénéfice clinique constant [37]. La dépense énergétique mesurée pourrait ne pas refléter les besoins réels
en phase aiguë, et les données récentes soutenant une restriction énergétique initiale remettent en question l’utilité d’une
mesure précise de cette dépense énergétique.

GRADE 2– / Fort consensus



 Un apport calorique faible de 6–8 kcal/kg/j (ajusté en fonction de l’IMC) devrait 

probablement être administré durant la première semaine d’hospitalisation en 

réanimation chez les patients ventilés, plutôt que l’apport standard de 20–25 kcal/kg/j

Les experts suggèrent de passer à un apport calorique standard (20–30 kcal/kg/j, ajusté en 

fonction de l’IMC) à la fin de la première semaine en réanimation

11 RCT, ont comparé nutrition faible énergie vs standard (20–25 kcal/kg/j) [45, 47–56]. Dans 4 de ces essais, l’apport était < 10
kcal/kg/j dans les groupes « faible énergie » [48–50, 56]. Dans 3 essais, l’apport standard était < 20 kcal/kg/j, ce qui aboutissait à
une faible différence avec le groupe « faible énergie » [47, 50, 52]. EPaNIC et NUTRIREA-3 ont montré une réduction
significative de la durée de séjour en réa dans le groupe « faible énergie » et « faible en protéines » [48, 49]. L’ étude INTACT a
été interrompue en raison d’une mortalité plus élevée dans le groupe « apport énergétique élevé » [52]. Dans les essais
utilisant la NE, la diarrhée/constipation, les vomissements et l’ischémie mésentérique étaient moins fréquents avec la nutrition
« faible énergie », bien que les différences n’aient pas été statistiquement significatives [47, 49, 50, 54]. Prolonger la nutrition
« faible énergie » au-delà de la 1ère semaine donnait les mêmes résultats que le passage à une nutrition standard. Les essais avec
un suivi d’au moins 6 mois n’ont montré aucune différence entre les groupes « faible énergie » et « énergie standard » [3, 57, 58].

GRADE 2 + / Fort consensus



➏ En cas d’hypophosphatémie (< 0,65 mmol/L), l’apport calorique 

devrait probablement être réduit à 20 kcal/h (480 kcal/jour) 

pendant deux jours, puis augmenté progressivement.

Un essai multicentrique randomisé, en simple aveugle, a inclus 327 patients de réanimation présentant une
hypophosphatémie < 0,65 mmol/L dans les 48 h suivant le début de la nutrition [60]. Les patients ont été randomisés entre une
prise en charge standard et une stratégie consistant à réduire l’apport énergétique à 20 kcal/h pendant au moins deux jours, puis à
revenir progressivement à l’apport standard sur 2–3 jours. La survie à 60 jours était significativement plus élevée avec la
restriction énergétique qu’avec les apports standards (91 % vs 78 %, p=0,002). Une étude rétrospective portant sur 337
patients ventilés mécaniquement a confirmé ces résultats en montrant qu’une restriction énergétique de 50 % était associée à
une meilleure survie à 6 mois [61].Ces données suggèrent qu’une surveillance rapprochée de la phosphatémie et une restriction
énergétique en cas d’hypophosphatémie pourraient améliorer le pronostic des patients en soins critiques.

GRADE 2 + / Fort consensus



➐ Une faible dose de protéines de 0,2 à 0,9 g/kg/j (ajustée selon l’IMC), devrait 

probablement être administrée durant la première semaine de réanimation chez les patients 

ventilés mécaniquement, plutôt que la dose standard de 1 à 1,3 g/kg/j.

➐ Les experts recommandent de revenir à la dose protéique standard (1,0–1,3 g/kg/j, 

ajustée selon l’IMC) à la fin de la première semaine de réanimation. 

Un large RCT (1329 patients) a comparé une dose élevée de protéines (≥ 2,2 g/kg/j) vs dose standard (≤ 1,2 g/kg/j) pendant 28
jours [62]. Pas de différence de survie à la sortie de l’hôpital. Une analyse post hoc du sous-groupe avec IRA a montré qu’une
dose élevée était associée à un délai plus long jusqu’à la sortie de l’hôpital et à une mortalité plus élevée à J60 [63]. Méta-
analyse de 23 RCTs (3303 patients) apports protéiques élevés vs faibles chez des patients de réa [64]. Aucune différence
significative sur la mortalité, la durée de séjour en réa ou à l’hôpital, ni sur le taux d’infections. Dans le sous-groupe avec IRA,
une dose élevée de protéines était associée à unemortalité plus élevée.
Un RCT (3044 patients) a comparé un apport de 6 kcal/kg/j avec 0,2–0,4 g/kg/j de protéines vs 25 kcal/kg/j avec 1,0–1,3 g/kg/j de
protéines durant la 1ère semaine de réa [49]. À J90, pas de différence de mortalité. Le délai médian jusqu’à une sortie possible de
réa était de 8J dans le groupe faible et de 9J dans le groupe standard (HR 1,12 p=0,015) [49].

Les apports protéiques élevés n’améliorent pas le pronostic et peuvent même augmenter la mortalité chez les patients
avec IRA, tandis que des apports faibles en protéines réduisent le délai jusqu’à une sortie possible de réanimation.

GRADE 2 + / Fort consensus



➑ La nutrition parentérale complémentaire ne devrait probablement pas être administrée 

avant le 7ᵉ jour suivant l’admission en réanimation chez les patients qui ne peuvent pas 

couvrir l’intégralité de leurs besoins nutritionnels par voie orale ou entérale.

L’objectif de la NP complémentaire est d’augmenter les apports protéiques et énergétiques lorsque la NE seule ne permet pas
d’atteindre les cibles. Les études observationnelles prospectives n’ont montré aucun bénéfice clinique à une NP
complémentaire précoce (< 48 h) vs NP complémentaire tardive (≥ 48 h) ou à une NE précoce seule (< 48 h) [65,66].Dans un RCT
contre placebo, la mortalité à 90 jours n’était pas plus faible avec la combinaison NE précoce + NP complémentaire (25 kcal/kg/j)
qu’avec NE précoce + placebo (10–20 kcal/kg/j) [67]. Dans l’essai EPaNIC, les patients recevant une NP complémentaire tardive
(démarrée à J8) avaient une durée de séjour en réa plus courte que ceux recevant une NP complémentaire précoce (≤ 48 h après
l’admission en réa) (HR 1,06; p=0,04) [48]. La durée médiane d’hospitalisation était réduite de 2 jours dans le groupe NP tardive.
La NP précoce était associée à une durée de VM plus longue et à une incidence plus élevée d’infections nosocomiales, sans
différence de mortalité à la sortie d’hospitalisation. L’essai Early-PN, (1372 patients avec CI à la NE précoce) n’a pas montré de
différence significative de mortalité à J60 entre NP précoce et prise en charge standard [68]. La NP précoce était associée à une
durée de VM plus courte, mais pas à une réduction de la durée d’hospitalisation.
L’essai SPN a inclus 305 patients recevant < 60 % de leur cible énergétique à J3, randomisés entre NE + NP complémentaire
(atteignant 100 % de la cible) et NE seule [43]. Comparée à la NE seule, la NP complémentaire était associée à une incidence plus
faible d’infections nosocomiales, Aucune différence sur la mortalité, la durée de VM, la durée d’hospitalisation. Mais cet essai a
des limites : absence d’aveugle , CJP non validé par un comité indépendant. Les méta-analyses n’ont pas démontré d’effet
bénéfique ni délétère de la NP complémentaire.

GRADE 2 - / Fort consensus



➒ Les solutions enrichies en calories et/ou en protéines ne devraient 

probablement pas être utilisées chez les patients en réanimation.

Les solutions hypercaloriques (> 1 kcal/mL) permettent un apport énergétique plus élevé sans augmenter le volume de liquide,
notamment chez les patients présentant une dysfonction gastro-intestinale ou une intolérance digestive, en cas de restriction
hydrique, ou lors du passage à l’alimentation orale avec une NE intermittente. Dans l’essai TARGET, les patients ont été répartis
entre une NE hypercalorique à 1,5 kcal/mL et une solution standard iso-calorique et iso-osmotique [72]. Le débit de NE était de 1
mL/kg/h dans les deux groupes. Pas de différence sur la mortalité à 90 jours, la durée de ventilation mécanique et le taux
d’infections. En revanche, les régurgitations et vomissements étaient plus fréquents avec la solution hypercalorique (19 % vs
16 %), tout comme l’utilisation d’insuline (56 % vs 49 %). Aucune étude n’a évalué l’utilisation de solutions de NE hypercaloriques
dans l’objectif spécifique de réduire les apports en eau et en sodium.

Dans une étude pilote, une solution de NE hyperprotéique (100 g/L) a permis un apport protéique plus élevé qu’une solution à
60 g/L, sans différence sur l’apport calorique, la mortalité à 90 jours ou la durée de NE [73]. L’essai EFFORT-Protein a comparé
une dose élevée de protéines (≥ 2,2 g/kg/j) à une dose standard (≤ 1,2 g/kg/j), débutée dans les 96 h suivant l’admission en réa et
poursuivie jusqu’à 28 jours. Les patients pouvaient recevoir différentes combinaisons de NE ou de NP, d’acides aminés
intraveineux ou de suppléments protéiques entéraux pour atteindre les objectifs protéiques. L’augmentation de l’apport protéique
n’a pas réduit la mortalité à 60 jours [62]. Des analyses de sous-groupes ont même suggéré un effet délétère des apports
élevés en protéines chez les patients insuffisants rénaux et/ou en défaillance multiviscérale [63].Les résultats de l’étude
TARGET Protein (NCT05647135) devraient être disponibles prochainement.

GRADE 2 - / Fort consensus



➓ Les experts suggèrent une supplémentation en micronutriments chez les patients 

présentant des apports insuffisants (jeûne,  nutrition parentérale ou nutrition entérale 

prolongée < 1500 kcal/j) ou des pertes accrues liées à l’épuration extrarénale.

➓ Les experts estiment que les dosages systématiques de micronutriments ne sont pas 

nécessaires chez les patients en réanimation.

Les micronutriments incluent les vitamines et les oligoéléments [74]. Les solutions de NP disponibles actuellement n’en
contiennent pas, et ils doivent donc être apportés sous forme de suppléments. Les facteurs associés à des apports insuffisants
en micronutriments lors de la NE incluent un jeûne de plus de 4 h/j et un apport < 50 % de l’objectif de 20–25 kcal/kg/j. Chez les
patients de réanimation, l’EER peut entraîner des pertes accrues de micronutriments. Bien qu’aucun bénéfice clinique n’ait été
rapporté, la supplémentation réduit la fréquence de taux anormalement bas [78–85]. Les rares études disponibles sur les dosages
en micronutriments chez les patients de réanimation ne soutiennent pas l’idée d’une supplémentation systématique [86–91]. En
revanche, chez les patients OH, une supplémentation en vitamines et en folates est recommandée [92].Plusieurs études
observationnelles ont montré une diminution significative des concentrations plasmatiques de micronutriments au cours des
premiers jours en réanimation. Dans le contexte de la réponse inflammatoire, les taux plasmatiques ne reflètent pas de
manière fiable les concentrations intracellulaires en oligoéléments et ne peuvent donc pas servir au diagnostic de
carences [93,94]. Enfin, aucune étude n’a démontré de bénéfice à réaliser des dosages systématiques suivis d’une
supplémentation ciblée enmicronutriments en réanimation.

Opinion d’expert / Fort consensus



⓫ Les experts suggèrent de réserver la nutrition post-pylorique 

(jéjunale) aux patients présentant une intolérance à la nutrition 

entérale et réfractaire aux mesures de prise en charge adaptées.

La nutrition post-pylorique ou jéjunale présente l’avantage théorique de contourner l’estomac potentiellement hypokinétique
des patients en réanimation. Une méta-analyse Cochrane regroupant 14 essais (n = 1109 patients) a montré que, comparée à la
nutrition gastrique, la nutrition post-pylorique était associée à un risque plus faible de pneumonie et à un meilleur apport
nutritionnel, malgré un délai plus long avant l’initiation de la NE [95]. Les deux groupes ne différaient pas quant à la mortalité, à la
durée de VM ou à la durée de séjour en réanimation. De même, une méta-analyse ultérieure a retrouvé une diminution des taux de
pneumonie et une augmentation des apports énergétiques et protéiques, mais aucune différence sur la mortalité ou la durée de
séjour en réanimation [96]. Par rapport à la nutrition gastrique, la nutrition post-pylorique est moins physiologique et la
nécessité d’une expertise et d’un matériel spécifiques peut retarder l’initiation de la NE. Les grands essais récents sur la NE ont
principalement utilisé la nutrition gastrique [19,47,49,62,72]. Ainsi, la nutrition post-pylorique doit être réservée aux patients
présentant une intolérance persistante à la nutrition gastrique malgré une prise en charge adaptée.

Opinion d’expert / Fort consensus



⓬ Les experts suggèrent de ne pas utiliser systématiquement de 

gastrostomie à la place des sondes orogastriques ou 

nasogastriques pour la nutrition entérale prolongée.

Six essais randomisés ont comparé les sondes nasogastriques aux sondes de gastrostomie pour une NE prolongée [97–102].
Cinq essais incluaient moins de 60 patients, à l’exception du FOOD trial (n = 321 [99]) ; seuls deux ([99,102]) avaient un design
multicentrique, et la qualité méthodologique globale était faible à très faible. L’essai le plus important ne montrait pas de
différence statistiquement significative sur la mortalité à 6 mois [99]. Les sondes de gastrostomie semblaient réduire le risque
de régurgitation et de PAVM [98,101]. Ces résultats concordent avec une méta-analyse Cochrane de 2015 qui incluait la plupart
des essais cités et d’autres menés hors réanimation, notamment chez des patients dysphagiques [103]. Toutefois, cette méta-
analyse ne montrait pas de différence significative en termes de mortalité ou de taux de pneumonie entre la gastrostomie et les
sondes nasogastriques/orogastriques.

Opinion d’expert / Fort consensus



⓭ La nutrition entérale continue devrait probablement 

être privilégiée par rapport à la nutrition entérale « en 

bolus ».

La NE peut être administrée de façon continue ou intermittente [104]. La NE intermittente peut consister en des apports de 30
à 60 minutes toutes les 4 à 6 heures, ou en bolus de 4 à 10 minutes, quatre à six fois par jour. La NE continue, à débit constant, est
largement utilisée dans les réanimations et devrait théoriquement améliorer la tolérance digestive et l’absorption des nutriments
par rapport à la NE intermittente. À l’inverse, la NE intermittente pourrait favoriser une meilleure mobilité du patient, stimuler la
synthèse protéique et augmenter la sécrétion d’hormones gastro-intestinales, améliorant potentiellement les contractions
vésiculaires [104,105]. De plus, les périodes de jeûne pourraient bénéficier à l’homéostasie circadienne et stimuler l’autophagie
[106,107]. Cependant, l’adaptation des apports nutritionnels aux rythmes circadiens n’a pas démontré de bénéfices
cliniques [108].Une méta-analyse de 14 essais randomisés n’a pas montré de différence significative entre NE continue et
NE intermittente en termes de symptômes gastro-intestinaux, d’intolérance à la NE, de pneumonie nosocomiale ou de contrôle
glycémique [109]. Des essais randomisés restent nécessaires.

GRADE 2 + / Fort consensus



⓮ La nutrition entérale devrait probablement être 

poursuivie jusqu’à l’extubation, sans période de 

jeûne préalable.

Le jeûne avant l’extubation est une pratique courante dont l’efficacité a été remise en question. Dans une étude
observationnelle prospective monocentrique incluant 100 patients, la vidange gastrique évaluée par échographie n’était pas
différente après un jeûne de > 6 heures par rapport à moins de 6 heures [110]. Un essai randomisé contrôlé (24 patients) ayant
comparé 2 durées de jeûne préopératoire (6 h vs 45 min) avant une trachéotomie au lit, n’a montré aucune différence sur les
taux d’aspiration ou de pneumonie postopératoire [111]. Dans une étude pilote chez des patients bénéficiant d’une
trachéotomie, la NE périopératoire (n=10), comparée au jeûne, a permis un apport énergétique plus élevé sans augmentation de
la morbidité [112].Un essai randomisé de non-infériorité, multicentrique (22 réanimations), a comparé la poursuite de la NE à un
jeûne de 6 heures avant extubation chez 1130 patients en soins critiques [113]. L’échec d’extubation survenait chez 17,2 % des
patients avec NE poursuivie contre 17,5 % avec jeûne de 6 h. Les taux de pneumonie étaient similaires (1,6 % vs 2,5 % ; RR 0,77 ;
IC95 % 0,22–2,69). Fait important, le délai médian entre la première épreuve de sevrage respiratoire réussie et l’extubation était
significativement plus court dans le groupe « NE poursuivie » que dans le groupe jeûne de 6 h. Enfin, la mortalité en réanimation
était plus élevée dans le groupe jeûne de 6 h vs groupe NE poursuivie.

GRADE 2 + / Fort consensus



⓯ Chez les patients recevant une nutrition entérale, les cibles 

énergétiques peuvent être atteintes soit de manière progressive, 

soit d’emblée, tout en surveillant la phosphatémie et la tolérance 

digestive.

L’augmentation progressive (versus immédiate) de la NE pourrait réduire l’intolérance digestive (fréquente chez les patients
ventilés). Un seul RCT, incluant 100 patients, a comparé ces deux stratégies en réanimation, chez des patients ayant débuté la NE
dans les 24 heures suivant l’intubation [114]. L’apport énergétique était significativement plus élevé avec la stratégie « atteinte
immédiate de la cible », sans différence significative entre les groupes concernant les vomissements, l’usage de prokinétiques ou
la distension colique. L’essai Refeeding Syndrome a comparé des apports énergétiques restreints versus standards pour la prise
en charge du syndrome de renutrition inappropriée en phase aiguë chez 339 patients [60]. Dans le groupe restreint, la NE était
limitée à 20 kcal/h pendant au moins deux jours, puis ajustée en fonction de la phosphatémie. Sur la période de suivi de 60
jours, le nombre moyen de jours vivants après la sortie de réanimation ne différait pas significativement entre les groupes.
En revanche, le nombre de patients vivants à J60 était plus élevé dans le groupe standard, mais les infections nosocomiales
y étaient plus fréquentes. Ainsi, aucun de ces essais ne soutient la nécessité d’une augmentation progressive des apports
énergétiques. À noter que l’essai Refeeding Syndrome souligne l’importance d’une restriction énergétique initiale et de la
surveillance de la phosphatémie.

Opinion d’experts / Fort consensus



⓰ Le volume résiduel gastrique ne devrait probablement pas être 

surveillé de manière systématique pour évaluer l’intolérance à la 

nutrition entérale ou prévenir la pneumonie nosocomiale.

En réanimation, les patients présentent fréquemment un retard de vidange gastrique, entraînant une augmentation du volume
résiduel gastrique (VRG). Un VRG élevé peut favoriser le RGO, la régurgitation et les vomissements, observés chez jusqu’à 40 %
des patients ventilés [115–117]. Bien que traditionnellement utilisé pour évaluer la tolérance à la NE, le VRG est une mesure peu
fiable, influencée par des facteurs tels que la position de la sonde, la posture du patient et la variabilité des méthodes de mesure
[118]. Un VRG élevé est associé à un risque accru de PAVM, mais ce lien est probablement non causal. Plusieurs études ont
montré que l’absence de surveillance du VRG n’augmentait pas l’incidence des PAVM, malgré une fréquence plus élevée de
vomissements [118–120]. Un large essai multicentrique randomisé a confirmé l’absence d’augmentation significative du
risque de PAVM (OR 0,83 ; IC95 % 0,37–1,89) (bien que les vomissements aient été plus fréquents) en l’absence de surveillance
du VRG [121]. Il est important de noter que l’omission de cette surveillance favorisait l’atteinte des objectifs énergétiques en
réduisant les interruptions inutiles de la NE. Aucune différence significative n’a été observée concernant la durée de séjour en
réanimation, la mortalité ou la durée de ventilation. Ainsi, la surveillance systématique du VRG semble inutile en réanimation.
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⓱ En cas d’intolérance persistante à la nutrition entérale malgré un traitement 

symptomatique adapté, il est suggéré de réduire le débit d’administration de la nutrition 

entérale pendant quelques heures, plutôt que de l’interrompre.

⓱ Il est suggéré de rechercher les causes de l’intolérance à la nutrition entérale avant 

d’instaurer un traitement symptomatique.

L’intolérance à la NE est définie de manière variable (volume résiduel gastrique (VRG) > 250 mL ou > 500 mL, associé ou non à des
vomissements, régurgitations, distensions abdominales ou diarrhées) [115,121–124]. Elle est associée à une mortalité plus élevée, à une
incidence accrue de pneumonie et à des séjours prolongés en réa, bien que le lien de causalité ne soit pas démontré [125–127]. Il est
important de distinguer l’intolérance proximale (estomac/intestin grêle) de l’intolérance distale (côlon). L’ESICM a proposé en 2013 l’échelle
Acute Gastrointestinal Injury (AGI), qui classe la dysfonction digestive de 0 (aucun symptôme) à 4 (insuffisance digestive avec atteinte
d’autres organes) [128]. Le Gastrointestinal Dysfunction Score (GIDS) a ensuite été développé comme une évolution de cette échelle [129]. La
recherche systématique des causes d’intolérance à la NE est essentielle. La préoccupation majeure est l’ischémie mésentérique non
occlusive (IMNO), dont la NE peut être un facteur favorisant chez les patients recevant de fortes doses de catécholamines et/ou de
dobutamine [130]. L’échographie abdominale peut être un outil complémentaire précieux, permettant d’estimer le VRG, d’identifier une
gastroparésie et de détecter précocement des signes d’IMNO tels que la présence de gaz portaux [131,132].L’intolérance à la NE conduit
fréquemment à une réduction ou à une interruption des apports entéraux. Aucune donnée solide ne permet de déterminer quelle stratégie est
préférable [133]. Plusieurs algorithmes de prise en charge existent, mais aucun consensus n’a été établi sur la conduite optimale.
L’interruption de la NE en cas d’intolérance constitue une cause majeure de sous-nutrition par rapport aux objectifs énergétiques
[124].
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⓲ Les agents prokinétiques devraient probablement être utilisés pour réduire les 

vomissements chez les patients présentant une intolérance à la nutrition entérale.

⓲ Les experts suggèrent d’utiliser soit l’érythromycine, soit le métoclopramide, ou une 

association des deux, comme agents prokinétiques.

Une méta-analyse a montré que l’intolérance à la NE était significativement moins fréquente avec l’utilisation de prokinétiques [134]. Une
autre méta-analyse a confirmé un effet bénéfique dans 10 des 13 études incluses [135]. Toutefois, leur impact sur des critères cliniquement
pertinents tels que la mortalité, la durée de séjour en réanimation ou le taux de pneumonie demeure incertain [134,135].Le métoclopramide
et l’érythromycine sont les agents prokinétiques les plus utilisés, l’érythromycine semblant plus efficace [136–140]. Dans une méta-analyse
de six études, l’intolérance à la NE était significativement moins fréquente avec l’érythromycine, mais pas avec les autres prokinétiques [136].
Cependant, le métoclopramide est souvent privilégié en première intention, en raison du risque d’arythmies ventriculaires et de
résistance bactérienne associé à l’érythromycine. Une tachyphylaxie peut survenir avec les deux médicaments, limitant leur efficacité à
long terme. L’ulimoréline, un agoniste de la ghréline, a montré une efficacité comparable à celle du métoclopramide pour favoriser la
poursuite de la NE, sans différence significative de tolérance, mais n’est pas encore disponible commercialement [141]. Les thérapies
combinées, telles que métoclopramide + érythromycine ou métoclopramide + néostigmine, se sont révélées plus efficaces que la
monothérapie pour réduire le VRG [142,143].

Grade 2+ / Fort consensus
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⓳ Chez les patients ventilés recevant une nutrition entérale et nécessitant un décubitus 

ventral, les experts suggèrent de poursuivre la nutrition entérale pendant les périodes de 

décubitus ventral.

⓳ Les experts suggèrent que le protocole nutritionnel des patients placés en décubitus 

ventral inclue l’administration prophylactique d’agents prokinétiques et le maintien 

d’une position du tronc surélevée, afin d’améliorer la tolérance à la nutrition entérale.

Les données concernant la tolérance à la nutrition entérale (NE) chez les patients en position ventrale sont contradictoires. Certaines
études ont rapporté une intolérance à la NE et des vomissements plus fréquents, entraînant une interruption de la NE et une diminution des
apports par rapport à ceux en décubitus dorsal [145–147]. D’autres, en revanche, n’ont pas observé d’augmentation cliniquement significative
de l’intolérance à la NE ni de complications digestives liées à la position ventrale [148–150]. Aucune étude n’a mis en évidence d’effet délétère
de la NE en position ventrale sur des critères tels que la durée de séjour, les PAVM ou la mortalité. La mise en place de protocoles
nutritionnels intégrant l’utilisation d’agents prokinétiques et le maintien d’une position du tronc surélevée pourrait améliorer la tolérance à la
NE. Dans une étude avant-après, la mise en œuvre d’un tel protocole a entraîné une augmentation significative du volume médian de NE
administré par jour [41]. L’application de protocoles standardisés de gestion de la NE semble ainsi permettre d’augmenter les volumes
administrés tout en réduisant les interruptions de NE, les régurgitations et les vomissements chez les patients en décubitus ventral
[147,151].
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⓴ Les experts suggèrent d’utiliser des formules de nutrition entérale contenant des fibres 

chez les patients présentant une diarrhée.

⓴ Les données disponibles sont insuffisantes pour recommander l’utilisation systématique 

de formules de nutrition entérale contenant des fibres afin de prévenir la diarrhée ou d’autres 

complications digestives chez les adultes en état critique.

Il existe 2 types de formules de nutrition entérale (NE) contenant des fibres : celles qui associent des fibres solubles et
insolubles, et celles qui ne contiennent que des fibres solubles. Les fibres régulent le transit intestinal et, selon leur type,
influencent la viscosité, la vitesse de fermentation et/ou le volume des selles [152,153].Deux essais randomisés ont montré que,
comparée à une NE sans fibres, une NE contenant des fibres solubles diminuait le score de sévérité de la diarrhée et, chez les
patients présentant une diarrhée préexistante, réduisait le nombre d’épisodes diarrhéiques [154,155]. Une méta-analyse de 19
études a confirmé une réduction des scores de diarrhée et du risque de complications digestives avec les formules enrichies en
fibres par rapport aux formules sans fibres [156]. L’incidence de la diarrhée était significativement plus faible avec les formules
contenant des fibres, les analyses de sous-groupes montrant des résultats similaires entre fibres solubles et fibres mixtes. Les
fibres pourraient donc protéger contre les complications digestives, bien que leur fermentation puisse provoquer une
distension abdominale chez certains patients [156,157]. Les fibres pourraient également favoriser une atteinte plus rapide des
cibles énergétiques et améliorer le contrôle glycémique [155,157].

Opinion d’experts / Fort consensus



❷➊ L’immunonutrition ne devrait pas être utilisée 

chez les patients en réanimation.

Les patients en réanimation, en particulier ceux atteints de sepsis, peuvent développer une immunoparalysie qui augmente
leur susceptibilité aux infections nosocomiales. L’immunonutrition vise à fournir des nutriments modulant la fonction
immunitaire, la réparation tissulaire et la réponse inflammatoire. Les principaux nutriments immunomodulateurs étudiés en
réanimation incluent la glutamine, l’arginine, la taurine, les acides gras polyinsaturés oméga-3, les vitamines liposolubles (A, D, E
et K), les vitamines hydrosolubles (B et C) et le sélénium. Si l’immunonutrition a montré une certaine efficacité pour prévenir les
infections nosocomiales en contexte périopératoire, ses effets chez les patients de réanimation restent controversés [158–160].
Les acides gras oméga-3 pourraient apporter un bénéfice chez les patients atteints de SDRA [161]. En revanche, la
supplémentation en glutamine [162,163] ou en vitamine C [164,165] a été associée à une augmentation de la mortalité chez
les patients en réanimation. La supplémentation en sélénium ne semble pas modifier significativement les issues cliniques
[162,166].Les essais cliniques sur l’immunonutrition ont montré soit l’absence de bénéfice, soit des effets potentiellement
délétères, incluant une augmentation de la mortalité, comparativement à la nutrition standard [167–169]. Ces études
utilisaient des nutriments variés et incluaient des populations hétérogènes, rendant toute conclusion générale impossible. Des
essais randomisés de conception rigoureuse sont nécessaires. Au vu des données actuelles, l’utilisation systématique de
l’immunonutrition en réanimation ne peut pas être recommandée. Comme précisé précédemment, ces recommandations ne
s’appliquent pas aux patients brûlés.
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❷❷ En cas de pancréatite aiguë avec défaillance d’organes persistante : 

la nutrition entérale devrait probablement être initiée au cours de la première semaine 
suivant l’admission en réanimation.

la nutrition entérale devrait être privilégiée par rapport à la nutrition parentérale.

la nutrition initiale par sonde nasojéjunale ne devrait probablement pas être privilégiée 
par rapport à la nutrition par sonde nasogastrique

Un essai randomisé contrôlé mené chez 205 patients atteints de pancréatite aiguë a comparé une nutrition entérale nasogastrique
précoce initiée dans les 24 heures suivant la randomisation (groupe « précoce ») à une reprise alimentaire orale débutée 72 heures après
l’admission (groupe « à la demande »). Le critère principal, un critère composite associant infection majeure ou décès à 6 mois, ne différait
pas significativement entre les deux groupes (RR 1,07 ; IC95 % 0,79–1,44 ; p=0,76), pas plus que les taux d’infection ou de mortalité
[170].D’autres études ont également montré qu’une NE précoce n’était pas plus bénéfique qu’une NE différée ou qu’une alimentation orale
[171,172]. Ces études présentent toutefois une grande variabilité quant au moment de l’instauration de la NE (précoce : < 24 h ou < 48 h ;
tardive : > 72 h, > 7 jours ou associée à une alimentation orale) et au degré de sévérité requis pour l’inclusion. Les données disponibles
suggèrent que la NE ou l’alimentation orale devraient être initiées au cours de la première semaine suivant l’admission pour une pancréatite
aiguë sévère, sans qu’un bénéfice clair ne soit démontré pour une NE systématiquement instaurée dans les 48 premières heures. Les méta-
analyses ont montré unemortalité et un taux d’infections plus faibles avec la NE qu’avec la NP [16,173]. En revanche, deux autres méta-
analyses n’ont pas mis en évidence de supériorité de la voie post-pylorique sur la voie nasogastrique en termes de mortalité, d’infections, de
défaillance d’organes ou de durée de séjour en réanimation [174,175]. Par conséquent, la voie nasogastrique doit être privilégiée initialement,
car elle est plus simple à mettre en place que la voie nasojéjunale.



❷❸ Les experts suggèrent une alimentation orale, avec surveillance de la 

déglutition, chez les patients sous VNI ou OHD.

❷❸ Pas de données permettant de recommander une NE ou NP complémentaire 

chez les patients sous VNI ou OHD au cours de la première semaine de réanimation.

La dysphagie, les nausées, l’anosmie et la présence du masque de VNI peuvent compromettre aussi bien la nutrition orale que la nutrition
entérale (NE).Une étude rétrospective a montré que durant les deux premiers jours de VNI, 57,8 % des patients n’étaient pas alimentés, et
que ceux qui l’étaient recevaient des apports insuffisants [180]. Par rapport à l’absence de nutrition, la NE était associée à une mortalité
plus élevée, tandis que la NP et la nutrition orale ne l’étaient pas. De plus, les PAVM étaient plus fréquentes avec la NP et la NE, mais
pas avec la nutrition orale. Deux autres études ont montré que la nutrition orale chez les patients sous VNI permettait rarement d’atteindre
les objectifs nutritionnels. Dans une étude de cohorte prospective, l’échec de la VNI était plus fréquent chez les patients recevant une NE par
sonde gastrique, bien que seulement 28,5 % des patients sous VNI aient reçu une NE [181]. Dans une cohorte rétrospective, la NE était
associée à un taux plus élevé de complications respiratoires et à une durée de VNI prolongée, mais elle n’avait été instaurée dans les 48
premières heures que chez 43 % des patients [182]. Cependant ces études ne comportaient pas de groupes comparateurs avec des
diagnostics d’admission similaires. Une étude observationnelle chez des patients sous OHD a montré que 25 % recevaient uniquement une
nutrition orale et 50 % une NE [183]. La nutrition orale est possible sous OHD, mais elle peut être limitée par des troubles de la déglutition
lorsque le débit dépasse 40 L/min, par une fermeture accrue du vestibule laryngé et par une altération de la coordination lèvres-langue [184].
Il est donc souvent nécessaire d’adapter la texture des aliments, d’exclure ou d’épaissir les liquides, et de réaliser des évaluations objectives
et standardisées de la déglutition avant chaque repas oral.
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❷❹ Les experts suggèrent qu’une évaluation nutritionnelle et physique complète soit 

réalisée avant la sortie de réanimation, afin d’élaborer un programme personnalisé de 

réhabilitation nutritionnelle et physique visant à favoriser la récupération fonctionnelle.

La réhabilitation multimodale repose sur une approche multidisciplinaire impliquant réanimateurs, nutritionnistes,
diététiciens, kinésithérapeutes, enseignants en activité physique adaptée, ergothérapeutes, psychomotriciens, orthophonistes,
psychologues, infirmiers et aides-soignants. Chez les patients dont la sortie de réanimation est imminente, une telle approche
peut améliorer les apports et le statut nutritionnels, renforcer les capacités physiques et optimiser les résultats cliniques. L’essai
randomisé RECOVER (n = 240) a montré que la réhabilitation post-réanimation, combinant renforcement de la kinésithérapie,
prise en charge nutritionnelle et éducation du patient, était réalisable et améliorait la satisfaction des patients quant à leur
récupération [185]. Des apports de 30–35 kcal/kg/j et 1,2–1,5 g de protéines/kg/j, associés à une activité physique adaptée,
semblent favoriser la récupération à deux mois de la sortie de réanimation, avec une amélioration du poids, de la force et de la
masse musculaire, de la vitesse de marche, de la déglutition, de l’autonomie et du score de Barthel [186,187].Le succès de la
réhabilitation multimodale dépend de la définition d’objectifs individualisés en collaboration avec le patient, et de l’adaptation du
protocole afin de maximiser la satisfaction du patient tout en limitant les besoins en soins [185,188,189]. L’essai EFFORT (n =
2088) a montré qu’un soutien nutritionnel individualisé, guidé par protocole, permettait d’atteindre les objectifs protéiques et
énergétiques chez 75 % des patients, réduisant ainsi le risque d’événements cliniques indésirables et de morbidité chez les
patients hospitalisés à risque nutritionnel (score NRS-2002 ≥ 3) [190].Cependant, à ce jour, aucun essai randomisé contrôlé n’a
comparé directement la réhabilitation multimodale aux soins standards chez les patients de réanimation en termes de résultats
cliniques après la sortie.

Opinion d’experts / Fort consensus



Faire le quizz !

Lien : Recommandations 2025 : 

Nutrition en réanimation –

AJMIRA

https://ajmira.fr/qsm_quiz/recommandations-2025-nutrition-en-reanimation-%f0%9f%a5%ad%f0%9f%8d%92%f0%9f%a5%95%f0%9f%8d%89%f0%9f%a5%a6/
https://ajmira.fr/qsm_quiz/recommandations-2025-nutrition-en-reanimation-%f0%9f%a5%ad%f0%9f%8d%92%f0%9f%a5%95%f0%9f%8d%89%f0%9f%a5%a6/
https://ajmira.fr/qsm_quiz/recommandations-2025-nutrition-en-reanimation-%f0%9f%a5%ad%f0%9f%8d%92%f0%9f%a5%95%f0%9f%8d%89%f0%9f%a5%a6/
https://ajmira.fr/qsm_quiz/recommandations-2025-nutrition-en-reanimation-%f0%9f%a5%ad%f0%9f%8d%92%f0%9f%a5%95%f0%9f%8d%89%f0%9f%a5%a6/
https://ajmira.fr/qsm_quiz/recommandations-2025-nutrition-en-reanimation-%f0%9f%a5%ad%f0%9f%8d%92%f0%9f%a5%95%f0%9f%8d%89%f0%9f%a5%a6/
https://ajmira.fr/qsm_quiz/recommandations-2025-nutrition-en-reanimation-%f0%9f%a5%ad%f0%9f%8d%92%f0%9f%a5%95%f0%9f%8d%89%f0%9f%a5%a6/
https://ajmira.fr/qsm_quiz/recommandations-2025-nutrition-en-reanimation-%f0%9f%a5%ad%f0%9f%8d%92%f0%9f%a5%95%f0%9f%8d%89%f0%9f%a5%a6/
https://ajmira.fr/qsm_quiz/recommandations-2025-nutrition-en-reanimation-%f0%9f%a5%ad%f0%9f%8d%92%f0%9f%a5%95%f0%9f%8d%89%f0%9f%a5%a6/
https://ajmira.fr/qsm_quiz/recommandations-2025-nutrition-en-reanimation-%f0%9f%a5%ad%f0%9f%8d%92%f0%9f%a5%95%f0%9f%8d%89%f0%9f%a5%a6/
https://ajmira.fr/qsm_quiz/recommandations-2025-nutrition-en-reanimation-%f0%9f%a5%ad%f0%9f%8d%92%f0%9f%a5%95%f0%9f%8d%89%f0%9f%a5%a6/
https://ajmira.fr/qsm_quiz/recommandations-2025-nutrition-en-reanimation-%f0%9f%a5%ad%f0%9f%8d%92%f0%9f%a5%95%f0%9f%8d%89%f0%9f%a5%a6/


Lien du texte original

• Expert consensus-based clinical practice guidelines for nutritional 
support in the intensive care unit: the French Intensive Care 
Society (SRLF) and the French-Speaking Group of Pediatric 
Emergency Physicians and Intensivists (GFRUP) | Annals of 
Intensive Care | Full Text

https://annalsofintensivecare.springeropen.com/articles/10.1186/s13613-025-01509-0
https://annalsofintensivecare.springeropen.com/articles/10.1186/s13613-025-01509-0
https://annalsofintensivecare.springeropen.com/articles/10.1186/s13613-025-01509-0
https://annalsofintensivecare.springeropen.com/articles/10.1186/s13613-025-01509-0
https://annalsofintensivecare.springeropen.com/articles/10.1186/s13613-025-01509-0
https://annalsofintensivecare.springeropen.com/articles/10.1186/s13613-025-01509-0
https://annalsofintensivecare.springeropen.com/articles/10.1186/s13613-025-01509-0
https://annalsofintensivecare.springeropen.com/articles/10.1186/s13613-025-01509-0
https://annalsofintensivecare.springeropen.com/articles/10.1186/s13613-025-01509-0
https://annalsofintensivecare.springeropen.com/articles/10.1186/s13613-025-01509-0


asso.ajmira@gmail.com

E.Z 

mailto:Asso.ajmira@gmail.com


ANNEXE
Références bibliographiques
























	Diapositive 1
	Diapositive 2
	Diapositive 3 ⚠️ Avant de commencer…
	Diapositive 4 Contexte 📜
	Diapositive 5 Les experts proposent 24 recommandations
	Diapositive 6
	Diapositive 7
	Diapositive 8
	Diapositive 9
	Diapositive 10
	Diapositive 11
	Diapositive 12
	Diapositive 13
	Diapositive 14
	Diapositive 15
	Diapositive 16
	Diapositive 17
	Diapositive 18
	Diapositive 19
	Diapositive 20
	Diapositive 21
	Diapositive 22
	Diapositive 23
	Diapositive 24
	Diapositive 25
	Diapositive 26
	Diapositive 27
	Diapositive 28
	Diapositive 29
	Diapositive 30 Faire le quizz !
	Diapositive 31 Lien du texte original
	Diapositive 32
	Diapositive 33 ANNEXE
	Diapositive 34
	Diapositive 35
	Diapositive 36
	Diapositive 37
	Diapositive 38
	Diapositive 39
	Diapositive 40
	Diapositive 41
	Diapositive 42
	Diapositive 43
	Diapositive 44

