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RESUME

Contexte: La malnutrition a I'admission en réanimation pédiatrique est fréquente et
source d’une morbi mortalité élevée. Les experts recommandent un support nutritionnel
entéral (NE) précoce et adéquat. Plusieurs limites rendent les recommandations
difficilement applicables en réanimation. De nouvelles recommandations européennes
ont été publiées en 2014. Objectifs: Comparer les pratiques nutritionnelles d’un service
de réanimation pédiatrique aux recommandations de 2014 et identifier les facteurs de
risque de la non application des recommandations. Méthodes: Une étude rétrospective
était menée dans le service de réanimation pédiatrigue du CHRU de Lille. Les patients
agés de 1mois a 18 ans ayant regu une nutrition entérale exclusive en cours
d’hospitalisation étaient inclus. Etaient exclus les patients ayant des contre-indications a
la nutrition entérale. Les apports caloriques et protéiques moyens journaliers recus
étaient comparés aux recommandations. Deux groupes, NE optimale versus non
optimale étaient constitués et comparés afin d’identifier des facteurs de risque de la non
application des recommandations. Résultats: 418 patients étaient inclus. Le taux de
malnutrition a 'admission était de 36.6%. Les apports caloriques moyens étaient de 47.5
Kcal/kg/jour soit 75% et 87.8% des apports recommandés par la SFAR et les équations
de Schofield respectivement. 43% des patients suivaient les recommandations de 2014
(1C95%= 39-48) et 80% les recommandations de 2017 (IC95%=76-84). Les apports
protéiques étaient de 1.2 g/kg/j, soit 67% des apports recommandés. 88 patients (21%,
IC95% :17-24) avaient une NE optimale. Le délai médian d’initiation de la NE était plus
long dans le groupe de NE non optimale (p<0.001). Les amines étaient un facteur de
risque de la non application des recommandations (OR 5.8, IC 95%=1.1-30, p= 0.03).
Conclusion : Les recommandations de 2014 étaient appliquées chez 43% des patients.
Les amines étaient un facteur de risque de non application. Un algorithme nutritionnel

permettrait de s’affranchir du délai d’initiation retardé de NE.
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.  INTRODUCTION

A. Besoins énergétiques

1. Rappels Physiologiques

L’énergie est une propriété de la matiére exprimée en Joules ou en Calories. Une
calorie est I'énergie nécessaire afin d’augmenter la température d’'un kilogramme d’eau

d’un degré Celsius (1,2).

Chez les organismes vivants, des besoins énergétiques sont nécessaires au
maintien des constantes du milieu intérieur autour de valeurs normales, grace a des

processus de régulation appelés homéostasie (1).

Chez I'Homme, les besoins énergétiques sont couverts par différents

macronutriments (1,2):

e Le glucose : un gramme de glucose apporte 4 Kilocalories (Kcal). Le glucose est
issu de l'alimentation mais peut étre le produit de la glycogénolyse et de la
néoglucogénése. D’autres substrats énergétiques issus du métabolisme

glucidique peuvent étre utilisés: le lactate, le pyruvate, le glycérol (Figure 1).

e Les protéines : un gramme de protéine apporte 4 Kcal. Les protéines fournies par
l'alimentation sont découpées en acides aminés. Les acides aminés sont
également produits a partir des protéines des muscles squelettiques.

e Les lipides : un gramme de lipide apporte 9 Kcal. Les lipides comportent les acides

gras, les triglycérides, les corps cétoniques et sont stockés dans le tissu adipeux.



Myléne Jouancastay Introduction

Via une voie métabolique appelée cycle de Krebs, le glycogéne, les protéines et les
triglycérides sont transformés en Acétyl CoA puis in fine en adénosine tri phosphate
(ATP), source d’énergie (2). Le cycle de Krebs consomme de I'oxygéne (VOz2) et produit

du dioxyde de carbone (VCOz2), de I'eau (H20) et de I'azote (2) (Figure 1).

glycugﬁnc proteines | trniglycérides |
Glucose - P \
& phosphate, k.q.m nu.-. @T gras *ﬁh

"".-""F' >
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Figure 1. Le cycle de Krebs (2)

En période post prandiale, une partie des substrats énergétiques est stockée dans
'organisme sous forme de réserves. En période de jelne, I'apport de glucose aux
organes gluco-dépendants (cerveau, cceur...) est maintenu constant grace a la
mobilisation de ces réserves. Ces mécanismes de régulation glucidique sont cependant

limités dans le temps et peuvent avoir des conséquences graves sur 'organisme en cas

de jeline prolongé (1,2).
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2. Les dépenses et besoins énergétiques de I’enfant sain

Les dépenses énergétiqgues sont I'ensemble des productions d’énergie de

'organisme (1,3-5).

Les productions énergétiques nécessaires au fonctionnement interne de I'organisme sont
la somme de I'énergie produite au repos (appelée dépense énergétique de repos) et de
I'énergie produite par effet thermique des aliments ingérés. La dépense énergétique de
repos est la dépense énergétique minimale nécessaire au fonctionnement et a I'entretien
de I'organisme. Elle est corrélée a la masse maigre. Elle a été évaluée par des mesures
répétées effectuées sur une population donnée et dans des conditions standardisées (a
jeun depuis huit heures, au repos et a température neutre) ; ce qui a permis de prédire
une dépense énergétique moyenne de repos pour les individus de sexe féminin, masculin

et les enfants de différentes tranches d’age.

Les productions énergétiques externes correspondent a toute forme de production
d’énergie ajoutée (activités de la vie quotidienne et activités physiques...) et sont

variables d’'une personne a une autre (1,3).

Les enfants sont des étres en croissance et en développement neuro-psycho-
moteur. Ainsi, leurs besoins énergétiques doivent couvrir la dépense énergétique de
repos et la dépense énergétique liée aux activités de la vie quotidienne, a la croissance
staturo-pondérale et au développement psychomoteur. Les trois premiéres années de la
vie et 'adolescence représentent des périodes clés ou les dépenses énergétiques sont
augmentées en rapport avec une accélération de la vitesse de croissance et une

augmentation de la masse maigre (4,6).
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3. Evaluation des dépenses énergétiques

Il existe plusieurs méthodes d’évaluation des dépenses énergétiques en pratique

clinique (5) :

La calorimétrie directe : cette méthode est basée sur le fait que la chaleur produite

par I'organisme est proportionnelle a la dépense énergétique. Cette méthode
nécessite une enceinte hermétique sans déperdition de chaleur.

La calorimétrie indirecte : cette méthode est la méthode de référence (7-9). Elle

s’appuie sur le fait que les dépenses énergétiques sont proportionnelles a
I'oxydation des macronutriments via le cycle de Krebs qui consomme de 'oxygéne
(VOz2) et produit du dioxyde de carbone (VCO2). Ainsi la mesure des échanges
gazeux et l'interprétation du quotient respiratoire (VCO2/VO2) permet d’évaluer de
maniére fiable les dépenses énergétiques d’un individu. Ces mesures peuvent
avoir lieu au repos ou lors d’activités physiques et nécessitent des chambres
calorimétriques, des cagoules ventilées ou des embouts buccaux.
La dépense énergétique de repos (DER) est ensuite évaluée grace a la formule :
DER = (3.91xVOz2) + (1.1 x VCO2) - (3.34 x NM) (ou NM = production
d’azote mesurée dans les urines).
Elle permet une évaluation fiable et individuelle des dépenses énergétiques (7-9).

L’eau doublement marquée: cette méthode mesure I'eau doublement marquée

(0180 et H*) dans des échantillons d’urines récoltés pendant dix jours. Cette

méthode est simple mais colteuse car elle utilise des principes radioactifs.

10
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e Les équations : Les équations permettent d’estimer les dépenses énergétiques de

repos grace a des calculs basés sur le poids. Les dépenses énergétiques totales
peuvent ensuite étre calculées en multipliant la dépense énergétique de repos par
un facteur stress appelé NAP dépendant de l'activité physique (NAP= niveau
d’activité physique).

Dépenses énergétiques totales = Dépenses énergétiques de repos x NAP

Il existe a ce jour plus de trente équations. Les équations de l'organisation
mondiale de la santé (OMS) et les équations de Schofield (10) sont les plus fiables
pour évaluer les dépenses énergétiques globales chez l'enfant. En effet,
'estimation de la dépense énergétique par ces équations se rapprochent le plus

de celle mesurée en calorimétrie indirecte (11).

4. Apports nutritionnels conseillés

Les apports nutritionnels conseilles (ANC) sont estimés a partir des besoins
energétiques moyens d’'une population. Les besoins nutritionnels moyens sont
équivalents aux dépenses énergétiques moyennes mesurées sur un échantillon
d’enfants sains auxquelles une marge d’erreur de deux écarts types est ajoutée. Les ANC
ont pour objectif de couvrir les besoins énergétiques physiologiques de 97.5% d’une

population donnée (4,6,12).

L’application des ANC est une démarche de santé publique défendue par plusieurs
organismes : en France, 'Agence Nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation de
'environnement et du travail (Anses) et I'Organisation mondiale de la santé (OMS),

institution spécialisée de I'Organisation des Nations Unies.

11
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Basés sur des mesures et des équations créés a partir d’'une population saine, les

ANC tendent a sous ou surestimer les besoins énergétiques des patients de réanimation

(7,11). Les apports nutritionnels conseillés sont donc difficilement applicables et peuvent

favoriser le développement ou [I'aggravation d'une malnutrition en réanimation

pédiatrique.

B. La malnutrition

1. Définition

La malnutrition est définie par un déseéquilibre de la balance entre les dépenses

(donc les besoins) et les apports énergétiques d’un individu (13).

L’évaluation de la malnutrition doit prendre en compte plusieurs parameétres (Figure 2) :

Le dépistage de la malnutrition se fait via des données anthropométriques (poids,

taille, IMC, circonférence de I'avant-bras) et des données statistiques exprimées
en z score (z score poids lié a I'age, taille liée a I'age, poids lié a la taille, IMC liés
a l'age) a partir de courbes de référence. La malnutrition concerne a la fois la
dénutrition (z score < (-2)) et la surnutrition (z score > 2).

Le terrain et les antécédents de I'individu ayant une malnutrition. La malnutrition

est qualifiée d’aigué (<3 mois) ou de chronique (=3 mois).

Le mécanisme de la malnutrition : la malnutrition est-elle la conséquence d’un

défaut d’apports énergétiques (contexte socio-économique, anorexie...), ou de
besoins énergétiques augmentés (pertes digestives, malabsorption, stress

métabolique).

12
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Introduction

- Les conséquences de la malnutrition : La malnutrition entraine un déficit en énergie,

protéines et micronutriments. Elle peut étre responsable d’'une diminution des

masses maigre et musculaire, d’une dysfonction immunitaire, d’'un retard de

cicatrisation, d’'une durée d’hospitalisation prolongée. Elle peut entrainer au long

cours un retard du développement psychomoteur et intellectuel.

ENOLOGY &
ANTHROPOMETRY CHRONICITY
NON-ILLNESS RELATED
Bacameters Behavoral, soconconomic
or environmental
Weight, height
or length, skin
folds, mid
upper arm OR
ILLNESS RELATED
Statistc
ACUTE (<3 months)
Z-scores e.g.: Infection, Trouma,
Barns
Reference CHRONIC (> 3 months)
charts g Oystic Fibrosis,
hron lung diseane,
WHO MGRS Cancer
(0-2yrs)
+/-
CDC 2000
(2-20yrs)

Figure 2. Définition de la malnutrition chez des enfants hospitalisés (13)
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DELAYED WOUND
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HOSPITAL STAY

la malnutrition en

La malnutrition a 'admission dans les services de réanimation pédiatrique est

fréquente et stable depuis 30 ans. Sa prévalence varie en fonction des pays entre 30 a

13
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50% (14-18). Dans une étude américaine, menée en 1995 chez 268 enfants hospitalisés
en pédiatrie, une malnutrition sévére était plus fréquente chez les enfants de moins de 2
ans et ceux ayant des antécédents cardiaques (19). Les conséquences d’'une malnutrition
a 'admission sont néfastes. Dans une étude américaine prospective et monocentrique
menée chez 73 enfants hospitalisés en réanimation pédiatrique en 2017, la présence
d’'une malnutrition a I'admission augmentait, indépendamment des autres facteurs, la
durée de ventilation mécanique (17). Ce résultat était également obtenu au cours d’'une
autre étude menée chez 385 enfants hospitalisés en réanimation pédiatrique au Brésil en
2012 ou le taux de malnutrition a 'admission était de 45% (14). Dans une étude réalisée
en 2016 dans 90 réanimations pédiatriques américaines et incluant 1622 enfants intubés
et ventilés, une dénutrition ou un surpoids a 'admission étaient associés a une mortalité
J60 et a des infections nosocomiales plus élevées que des patients non malnutris (20).
Dans I'étude de Pollack et al. menée en 1985, une malnutrition a 'admission était
associée a des défaillances d’organes plus fréquentes et séveres ainsi qu'a une
augmentation de la quantité des soins (16). D’apres plusieurs études, il semblerait que la
malnutrition soit associée a une dysfonction des systémes immunitaires et phagocytaires,
a une atrophie de la muqueuse digestive et a une dysmotilité gastro-intestinale (13,21).
Ceci pourrait favoriser la survenue de translocations bactériennes (13). De plus, il semble
que la malnutrition ait des conséquences sur le long terme : croissance anormale,

troubles cognitifs et neuropsychologiques (13,22).

Par ailleurs, la survenue d’une malnutrition pendant un séjour en réanimation est
fréquente. Dans I'étude de Hendricks et al., 44% des enfants hospitalisés, initialement

sains a 'admission développaient secondairement une malnutrition au cours de leur prise

14
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en charge (19). Ceci peut étre la conséquence d’une augmentation des dépenses et donc
des besoins énergétiques lors de la phase aigué d’'une pathologie grave et I'absence

d’apports énergétiques adéquats favorisant un déficit énergétique.

Ainsi, le dépistage d’'une malnutrition devrait étre systématique a I'admission et
durant un séjour en réanimation. De plus, une prise en charge nutritionnelle précoce et

adéquate devrait étre un des axes thérapeutiques d’un patient hospitalisé en réanimation.

C. La nutrition entérale en réanimation

Selon les recommandations de 2009 de la société américaine ASPEN, la nutrition
entérale (NE) est le support nutritionnel a privilégier en réanimation, en I'absence de

contre-indication lorsque la voie orale est impossible (23).

La NE est une nutrition artificielle qui consiste en I'administration de
macronutriments et de micronutriments directement dans le tube digestif. |l s’agit du
support nutritionnel artificiel le plus physiologique. Il existe plusieurs possibilités
d’administration : sonde naso-gastrique, sonde naso-duodénale, gastrostomie ou

jéjunostomie (Figure 3).

15
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Estomac:
iy _ -Sondes nasogastriques
W/ Mise en place par voie nasale
-Gastrostomies:
Chirurgicale ou endoscopique

'Duodénum:
Sonde naso-duodénale

’.

Jéjunum:
-Jéjunostomies

-Sonde naso-jéjunale

Figure 3. Les voies d’abord de la nutrition entérale (24)

En plus de sa facilité d’administration, la NE présente plusieurs avantages.

En maintenant l'intégrité de la muqueuse digestive et en diminuant le risque d’atrophie
villositaire, une NE diminue le risque de translocation bactérienne (1). De plus, elle
présente un moindre colt par rapport a la nutrition parentérale (support nutritionnel par
voie intra veineuse), ne nécessite pas l'utilisation d’'une voie veineuse centrale et limite le

taux de survenue d’infection sur cathéter (22).

16
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D. Recommandations

1. Les recommandations d’experts

Des groupes d’experts tels que 'American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN), Society of Critical Care Medicine (SCCM) ou la Société francgaise
d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) (composés d’équipes multidisciplinaires)
établissent régulierement des recommandations sur la nutrition en réanimation

(23,25,26).

Ces recommandations sont basées sur une recherche exhaustive de la littérature
médicale sur le sujet de la nutrition en réanimation. En fonction du niveau de preuve et
de la puissance statistique des études retenues dans la littérature, les experts élaborent
des recommandations, basées sur la méthodologie appelée « GRADE ». A partir du type
d’étude, des biais de méthodologie et de publication, du caractére indirect, de
'hétérogénéité et de [limprécision des résultats, les experts établissent des
recommandations de GRADE plus ou moins élevé. Plus le GRADE est élevé, plus la
recommandation établie est forte.

2. Les limites

Les recommandations en pédiatrie ont cependant plusieurs limites. Tout d’abord,
il existe peu d’essais randomisés et controlés en pédiatrie (études de haut niveau de
preuve) étudiant les besoins caloriques et protéiques optimaux a la phase aigué d’'une
pathologie grave. Ainsi la plupart des recommandations sur la NE en réanimation sont

basées sur des avis d’experts.

Les recommandations d’experts préconisent 'utilisation de la calorimétrie indirecte

(méthode de référence) afin de mesurer pour chaque patient les dépenses énergétiques

17
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et d’adapter les apports aux besoins énergétiques. Cependant, la calorimétrie indirecte
est peu accessible dans les services de réanimation. Ainsi, a défaut de l'utilisation de la
méthode de référence dans ces services, les besoins énergétiques recommandés sont
estimés a partir d’équations comme les équations de Schofield, ou les équations de
'OMS. Basées sur le poids et non sur la masse maigre d’'une population d’enfants sains,
les équations tendent a surestimer ou sous-estimer les dépenses énergétiques avec une

marge d’erreur de 10% en réanimation comparées a la calorimétrie indirecte (11).

3. L’application des recommandations en réanimation pédiatrique

En pratique, les apports caloriques recommandés sont difficilement atteints dans
les services de réanimation. Dans I'étude rétrospective de 2012 de Kule et al., les apports
caloriques regus étaient inadéquats chez 60% des enfants hospitalisés en réanimation.
L’inadéquation était alors définie par des apports caloriques inferieurs a 90% des apports
caloriques recommandés en 2009 (27). Dans cette méme étude, les patients recevaient
en moyenne 40% des apports protéiques journaliers recommandés durant les huit
premiers jours d’hospitalisation. En 2012, dans une étude prospective américaine menée
chez 207 enfants hospitalisés en réanimation, 41% de la population n’atteignait jamais
90% des apports caloriques prescrits durant le séjour (basés sur les équations de 'TOMS)

(15).

Cette inadéquation des apports caloriques et protéiques dans les services de
réanimation est multifactorielle. Basées sur les recommandations américaines de 2009,
plusieurs études se sont intéressées aux facteurs de risque de la non application des
recommandations en réanimation. Dans I'étude américaine de 2012 citée ci-dessus, les

décompensations cardiaques a l'admission étaient un facteur de risque d’apports
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caloriques inadéquats (définis par des apports caloriques recgus inférieurs a 90% des
apports caloriques prescrits pendant plus de la moitié de I'hospitalisation) (15). Dans
l'étude de De Neef et al. menée en 2007, chez des enfants intubés et ventilés,
'administration d’amines et de curares étaient des facteurs de risque d’apports caloriques
recus inférieurs a 90% des apports caloriques recommandés basés sur les équations de
'OMS (28). Dans une étude prospective américaine publiée en 2003, des enfants ayant
des pathologies cardiaques recevaient des apports entéraux plus faibles que les enfants
sans pathologie cardiaque hospitalisés en réanimation. Dans cette méme étude, la
restriction hydrique, alors définie par des apports hydriques inférieurs a 80% des apports
recommandés, les procédures diagnostiques et thérapeutiques, la mauvaise tolérance

digestive étaient des facteurs de risque d’une nutrition entérale non adéquate (29).

La mauvaise tolérance digestive est fréquente en réanimation (11,29,30). Elle peut
étre définie par des troubles du transit (> 3 selles liquides par jour ou une constipation),
des vomissements, des douleurs ou un ballonnement abdominal. Elle a pour
conséquence des arréts fréquents de la nutrition entérale et entraine une diminution des
apports calorigues et protéiques recus. La mauvaise tolérance digestive est

multifactorielle (1,30):

- L’hypo perfusion tissulaire secondaire a un état de choc entraine une souffrance
digestive. De plus l'utilisation de remplissages vasculaires lors de la prise en
charge d’'une défaillance hémodynamique entraine un cedéme de la paroi
digestive, responsable d’'une souffrance digestive, d’'une diminution de la motilité

digestive et d’'une malabsorption.
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- L'utilisation de sédation entraine fréquemment une dysmotilité digestive et favorise
I'apparition de constipation nécessitant 'utilisation de traitements laxatifs. De plus,
dans des populations d’adultes, la ventilation mécanique a pression positive est
associée a une altération de la motilité gastrique en manométrie (31).

- Un jedne prolongé et un retard d’initiation d’'une nutrition entérale fragilisent

l'intégrité de la muqueuse digestive et favorisent une malabsorption.

E. Recommandations européennes en réanimation pédiatrique

En 2014, des experts européens, sous I'égide de la SFAR, établissaient des
recommandations pédiatriques pour les apports hydriques, protéiques et caloriques en
réanimation (26). lls recommandaient I'utilisation de la calorimétrie indirecte pour évaluer
les dépenses énergétiques. A défaut, ils préconisaient [utilisation des ANC
recommandés par 'Anses.

Comparées aux recommandations ameéricaines de 2009 qui préconisaient
l'utilisation des équations de Schofield, les recommandations de 2014 spécifiaient les
apports caloriques et hydriques, basés sur les ANC, en fonction de I'age et du poids en
utilisant des tranches d’age plus étroites. Les apports protéiques étaient définis par
tranche d’age et étaient identiques a ceux recommandés en 2009. Ces prises de
positions assumées sur les apports caloriques, le délai recommandé pour atteindre ces
objectifs et les apports hydriques pouvaient permettre une lecture plus facile des besoins
énergétiques et donc faciliter leur application dans les services de réanimation
pédiatriques.
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A notre connaissance, il n’existe pas d’étude européenne basée sur les

recommandations de la SFAR de 2014.

F. Obijectifs de I’étude

1. Obijectif principal

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la prise en charge nutritionnelle
dans le service de réanimation et I'unité de surveillance continue pédiatriques du CHRU
de Lille en comparant les apports caloriques et protéiques entéraux journaliers regus par

les patients aux recommandations nutritionnelles de la SFAR de 2014.

2. Objectif secondaire

L’objectif secondaire était d’identifier les facteurs de risque de la non application

des recommandations de 2014 concernant les apports entéraux.
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II. Matériels et Méthodes

A. Caractéristiques générales de I’étude

1. Type d’étude

I s’agissait d'une étude observationnelle, descriptive, rétrospective,
monocentrique, menée dans le cadre d’un travail de thése.
2. Lieu d’étude
L’étude se déroulait dans le service de Réanimation et 'Unité de Surveillance
continue pédiatriques du CHRU de Lille.

3. Période d’étude
Les patients hospitalisés dans le service de Réanimation et d’'Unité de surveillance

continue pédiatriqgues du CHRU de Lille du 01 octobre 2014 au 31 décembre 2016 inclus

étaient sélectionnés.

B. Population étudiée

1. Critéres d’inclusion

Les patients 4gés de 1 mois a 18 ans, hospitalisés dans le service de Réanimation
et d’Unité de surveillance continue pédiatriques pendant plus de 48 heures d’octobre
2014 a fin décembre 2016 et ayant recu au moins un jour une NE exclusive durant les

dix premiers jours d’hospitalisation étaient inclus.



Myléne Jouancastay Matériels et Méthodes

2. Criteres de non inclusion

Les patients recevant une nutrition orale ou parentérale exclusives durant tout le

séjour en réanimation n’étaient pas inclus dans I'étude.

3. Critéeres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient la présence de contre-indications a une NE
(chirurgie digestive récente avec laparotomie, colite aigué, péritonite aigué, syndrome
occlusif, perforation ou hémorragie digestive, corps étranger digestif, gréle court) et la

présence de données manquantes.

C. Criteres de jugement

1. Critere de jugement principal

Pour chaque enfant inclus, les apports entéraux caloriques et protéiques
journaliers des 10 premiers jours d’hospitalisation étaient collectés puis comparés aux

apports caloriques, et protéiques journaliers recommandés en 2014.

Les recommandations étaient considérées comme suivies si les apports
caloriques journaliers regus étaient supérieurs ou égal a 90% des apports caloriques

journaliers recommandés.

2. Critére de jugement secondaire

Afin de rechercher les facteurs de risque de la non application des
recommandations en réanimation pédiatrique, deux groupes étaient constitués et

comparés :

Le groupe 1 : I'ensemble des patients recevant une NE optimale

Le groupe 2 : I'ensemble des patients recevant une NE non optimale
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La NE optimale était définie par des apports caloriques journaliers recus

supérieurs ou égal a 90% des apports caloriques journaliers recommandés en 2014

pendant au moins 50% de la durée d’hospitalisation.

Dans chaque groupe, les facteurs de risques de la non application des

recommandations retrouvés dans la littérature étaient recherchés.

Les variables analysées étaient:

Malnutrition a 'admission (définie par un z score < (-2) ou > 2)

Scores de gravité PIM2 élevés a I'admission

Antécédents cardiologiques ou digestifs

Ventilation mécanique invasive ou non invasive a I'admission ou durant les 10
premiers jours d’hospitalisation

Utilisation d’amine a [l'admission ou durant les 10 premiers jours
d’hospitalisation

Utilisation de sédation et de curarisation

Mauvaise tolérance digestive définie par la survenue de plus de 3 selles
liquides par jour, de vomissement alimentaire ou bilieux, l'utilisation d’'un
lavement intra rectal ou de laxatif

Procédures au lit du patient
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D. Déroulé de I’étude

Les patients étaient sélectionnés a partir de la base de données du logiciel ICCIP
utilisé dans le service de réanimation pédiatrique. Tous les séjours compris entre le 01
octobre 2014 et le 31 décembre 2016 concernant des patients agés de 1 mois a 18 ans
dont la durée d’hospitalisation était supérieure a 24 heures et ayant regu au moins un

jour une NE durant les dix premiers jours étaient sélectionnés.

La NE était définie par la prescription d’'un produit référencé dans « alimentation
entérale » dans le logiciel ICCIP, avec un débit en mL/heure spécifié. Les qualificatifs

« eau et solution de réhydratation orale » n’étaient pas retenus.

Chaque séjour correspondait a un patient dans l'analyse. Un méme patient

pouvait, dans cette étude, avoir deux séjours différents pendant la période sélectionnée.

Les criteres d’inclusion, de non inclusion et d’exclusion étaient vérifiés. Une
hospitalisation de courte durée en réanimation pédiatrique nécessitant rarement le
recours a une nutrition artificielle, les séjours inférieurs a 48 heures n’étaient pas inclus
dans cette étude. Il s’agissait également du délai d’initiation d’un support nutritionnel

recommandé par le comité d’expert en 2014.

Un patient pouvait recevoir une nutrition orale ou parentérale associée a la NE a
un moment donné de son séjour. Les apports caloriques et protéiques recus via la

nutrition orale ou parentérale n’étaient alors pas pris en compte dans I'étude.
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E. Données recueillies

Les données des patients inclus étaient colligées dans un fichier EXCEL, dont
'accés était protégé par un mot de passe, sur un ordinateur professionnel du service de

réanimation pédiatrique.

1. Données par patient

Pour chaque patient inclus, les données démographiques étaient recueillies dans
la fiche appelée « PATIENT » : age en mois, sexe, poids a I'admission (en kg),
antécédents digestifs et cardiaques, malnutrition a 'admission, motif d’hospitalisation en
réanimation pédiatrique, score de gravité PIM 2 a 'admission, durée d’hospitalisation en
réanimation pédiatrique, durée d’hospitalisation totale et mortalité a J60. La malnutrition
était définie par la présence d’un poids fonction de I'age exprimé en Z score < (-2) ou >
2, basé sur les courbes de 'TOMS et ceux quel que soit I'age des patients. L’IMC fonction
de I'age utilisé pour les plus de deux ans dans la littérature n’était pas applicable car les
patients étaient rarement mesurés au cours de [I'hospitalisation en réanimation

pédiatrique.

L’utilisation d’'une ventilation mécanique invasive ou non invasive, d’'amine, de
curare, le taux maximal de sédation (hypnovel, morphine) étaient recherchés pour
chaque patient. De plus, les modalités d’alimentation entérale (délai d’initiation de la NE,
mode (continu ou bolus)), le site d’initiation (sonde naso gastrique, sonde duodénale,
gastrostomie ou jéjunogastrostomie), les procédures réalisées (intubation/extubation,
imagerie, fibroscopie, autre) et I'existence d’'une mauvaise tolérance digestive étaient
recherchés pour chaque patient. La mauvaise tolérance digestive était définie par la
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présence de diarrhées (plus de 3 selles liquides par jour), d’'une constipation ayant
nécessité un lavage rectal ou l'instauration d’'un traitement par laxatif, de vomissement
alimentaire ou bilieux. Le ballonnement digestif n’était pas retenu car il s’agissait d’'un
symptéme subjectif et donc difficilement reproductible. Les résidus gastriques n’étaient
pas retenus car leur recours n’était plus recommandé. La restriction hydrique était
également recherchée. Elle était définie par des apports hydriques inférieurs a 80
mL/kg/jour chez les enfants de moins de 2 ans et devait étre spécifiquement renseignée

dans le dossier médical afin d’étre prise en compte.

Pour chaque patient, les apports caloriques et protéiques journaliers
recommandés en 2014 en fonction de 'age et du poids étaient calculés (Annexe N°1).
Les apports caloriques journaliers étaient également calculés a partir des équations de
Schofield, sans ajout du facteur stress (Annexe N°2). Le déficit calorique et protéique
moyen journalier était calculé pour chaque patient (égal a la différence entre les apports

recus et ceux recommandés en 2014).

2. Données journaliéres

Pour chaque patient, et de maniére journaliére pendant les 10 premiers jours
d’hospitalisation, étaient recueillis dans la fiche nommée « JOUR »: l'utilisation de sédo-
analgésie (morphine, hypnotique), curare, amine, ventilation mécanique (invasive ou non

invasive) ainsi que les procédures.

Les apports nutritionnels des patients étaient décrits : type de nutrition

(calories/mL), quantité totale recue (en mL) sur une journée, l'utilisation d’une nutrition
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orale ou parentérale concomitante, le nombre d’arrét de la NE et la survenue de mauvaise

tolérance digestive.

Par jour, étaient calculés a partir des débits horaires de NE regus par les patients
et intégrés automatiqguement dans le logiciel ICCIP, les apports caloriques journaliers (mL
nutrition total/jour x Kcal/mL = Kcal/jour) et protéiques journaliers (mL lait total/jour x g/L

de protéine = g/jour de protéine) recus par les patients.

3. Identification des groupes

Dans un second temps, deux groupes de patients étaient constitués.

Le groupe 1 appelé « NE optimale» était défini par des apports caloriques journaliers
recus supérieurs ou egaux a 90% des apports caloriques journaliers recommandés en

2014 pendant plus de la moitié du séjour en réanimation pédiatrique.

Le groupe 2 appelé « NE non optimale » était défini par des apports caloriques
journaliers recus inférieurs a 90% des apports caloriques journaliers recommandés en

2014 ou pendant moins de la moitié d’hospitalisation.

L’existence de facteurs de risque de la non application des recommandations déja

décrits dans la littérature était recherchée dans chacun des groupes :

Malnutrition a 'admission (définie par un z score poids pour age < (-2) ou > 2)
- Score de gravité PIM2 élevé a I'admission

- Antécédents cardiaques et digestifs

- Ventilation mécanique invasive ou non invasive a I'admission ou durant les 10

premiers jours d’hospitalisation
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Utilisation d’amine a l'admission ou durant les 10 premiers jours
d’hospitalisation

- Utilisation de sédation et de curarisation

- Mauvaise tolérance digestive définie par la survenue de plus de 3 selles
liquides par jour, un vomissement alimentaire ou bilieux, l'utilisation d’un

lavement intra rectal ou de laxatif

Procédures au lit du patient

F. Analyses statistiques

Les variables quantitatives étaient décrites par la moyenne et I'écart type ou par
la médiane et lintervalle interquartile. La normalité des distributions était vérifiee
graphiquement ainsi que par I'intermédiaire du test de Shapiro-Wilk.

Les variables qualitatives étaient décrites par la fréquence et le pourcentage.

Si les effectifs étaient suffisants, les variables qualitatives étaient comparées entre les
groupes grace a des tests de Khi-Deux. En cas de non validité de ces tests (effectifs
théoriques < 5), des tests exacts de Fisher étaient utilisés.

Si les effectifs étaient suffisants, les variables quantitatives étaient comparées
entre les groupes par l'intermédiaire de tests de Student. En cas de non normalité des

données, des tests non paramétriques de Wilcoxon étaient utilisés.
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Les facteurs associés a une NE non optimale étaient dans un premier temps
étudiés par des modeles de régression logistique ; les Odd-ratios d’'une NE non optimale
étaient dérivés des modéles de régression logistiques comme mesures d’associations.

Dans un second temps, les facteurs associés a une NE non optimale étaient
etudiés en tenant compte du nombre de jours avec des recommandations caloriques
inférieures a 90% des apports recommandés en 2014 et de la durée totale
d’hospitalisation par l'intermédiaire de modéles de régression de Poisson (variable log-
transformée) comme variable offset.

Un modéle logistique multivarié était également lancé en intégrant comme
variables explicatives les paramétres qui ressortaient significativement au seuil de 0.10
comme étant des facteurs associés a une NE non optimale dans les modeles logistiques
univariés. Le seuil de significativité était fixé a 0.05. Les analyses étaient réalisées a 'aide

du logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA).

G. Aspects reglementaires et médico-légaux (Ethigue)

Une information écrite sur les études menées était affichée dans le service de
réanimation pédiatrique. Un livret d’accueil était donné a tous les parents d’enfants
hospitalisés mentionnant I'utilisation possible de données recueillies en pratique courante
a des fins de recherche et leur droit d’'opposition. Cette information écrite était disponible
depuis 2012 (Annexe N°3).

La déclaration CNIL était réalisée sous la référence DEC16-220 (Annexe N°4). L’accord

éthique du CER SFP était obtenu (Annexe N°5). A la demande du Comité d’Ethique, les
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patients agés de plus de 18 ans au début du recueil étaient contactés (n=5). Leur

consentement était obtenu.

Aucun acte complémentaire ou prélévement supplémentaire n’était effectué pour
cette étude. Seuls les parametres cliniques et biologiques, relevés habituellement dans
la surveillance étaient pris en considération. De plus aucun conflit d’'intérét ni aucun poste

de financement n’existait pour cette étude.
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lll. Reésultats

A. Données démographiques des patients

A partir du logiciel ICCIP, 531 patients hospitalisés en réanimation et unité de
surveillance continue pédiatriques pendant plus de 24 heures et recevant a un moment
donné une NE exclusive entre le 01 octobre 2014 et le 31 décembre 2016 étaient
éligibles. 103 patients n’étaient pas inclus (durée d’hospitalisation inférieure a 48 heures,
nutrition entérale non exclusive a un moment donné de I'hospitalisation). Etaient exclus
6 patients ayant des contre-indications a la NE et 4 patients pour lesquels des données

étaient manquantes (pas de poids disponible, pas de débit de NE).

Au total, les données étaient recueillies pour 418 patients. Deux groupes étaient
constitués : le groupe NE optimale comportait 88 patients alors que le groupe NE non

optimale comportait 330 patients (Figure 5).
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531 patients

ayant une NE du 01 octobre
2014 au 31 décembre 2016

103 patients non inclus :

v' 33 patients dont la durée du séjour était

inférieure a 48 heures
v 47 patients n’ayant pas de NE exclusive a

un moment donné de I'hospitalisation
v' 12 patients ayant une nutrition orale

428 patients inclus

exclusive
v 11 patients ayant une nutrition parentérale

exclusive

10 patients exclus :
v/ 6 patients ayant une contre-indication a la

NE
v’ 4 patients ayant des données manquantes

418 patients analysés

Groupe 1 : 88 patients

NE optimale

Groupe 2 : 330 patients

NE non optimale

Figure 5. Diagramme de flux des patients inclus dans I'étude

NE = Nutrition Entérale, NE optimale = Nutrition Entérale optimale définie par des apports caloriques
supérieurs a 90% des apports recommandés pendant plus de la moitié du séjour
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Le sexe ratio garcon/fille était de 0.8, 'dge médian de 14.5 mois (Q1-Q3 = 4-60)
et le poids moyen a I'admission de 14.4 kilogrammes (ET+13.3). Dans cette étude, 36.6%
des patients avaient une malnutrition a 'admission (n=151/418, IC95% = 31-41) : 30.9%
(n=127/418) était dénutris (z score poids pour age < (-2)) et 5.7% (n=24/418) avaient un

surpoids (z score poids pour age > 2).

Les motifs d’hospitalisation étaient : 48.3% de pathologies pulmonaires
(n=202/418), 14% de pathologies neurologiques (n=61/418), 14% de réanimation post
opératoire (n=59/418), 7% de pathologies digestives (n=29/418), 4% de pathologies
cardiaques (n=17/418), 3.8% de choc septique (n=16/418), 3% de bralure (n=13/418) et

3% de traumatisme (n=12/418) (Tableau 1).

Parmi les patients, 22% des patients (n=92/418) et 29.7% (n=124/418) avaient des

antécédents cardiologiques et digestifs respectivement (Tableau 1).
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Tableau 1. Caractéristiques de la population a 'admission

Variables Effectif
n =418
Age médian, en mois (Q1-Q3) 14.5 (4.0- 60.0)
Sexe masculin, n (%) 226 (54.1)
Poids moyen, en kg (£ ET) 14.4 (13.3)
Antécédents, n (%)
- Digestif 124 (29.7)
- Cardiaque 92 (22)
Malnutrition, n (%) 151 (36.6)
Z score, n (%)
- Z score < -2 127 (30.9)
- Zscore > 2 24 (5.7)
Motif d’hospitalisation, n (%)
- Pulmonaire 202 (48.3)
- Neurologique 61 (14.6)
- Post opératoire 59 (14.1)
- Digestif 29 (6.9)
- Cardiaque 17 (4.1)

n=effectif, Q1 = 1er quartile, Q3 = 3éme quartile, ET = écart-type

Durant le séjour, 48% des patients avaient une ventilation invasive (n=201/418) et
12% des patients recevaient des amines (n=53/418). Des curares étaient prescrits chez
6.4% des patients (n=27/418, IC95% = 4-9). Le taux maximum de morphine moyen utilisé
était de 2.4 mg/kg/jour (ET £ 6.5). Le taux maximum d’hypnovel moyen utilisé était de

1.05 pg/kg/min (ET + 2.55). Au moins une procedure était réalisée chez 55% des patients
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(n=233/418, IC 95% = 50-60) durant les dix premiers jours d’hospitalisation. Une
restriction hydrique était prescrite chez 8% des patients (n=37/418). La durée médiane
des séjours en réanimation pédiatrique était de 5 jours (minimale =2 jours, maximale =
103 jours). La durée médiane d’hospitalisation totale était de 11 jours (minimale =2 jours,

maximale =290 jours). La mortalité a J60 était de 8.4% (n=34/418).

Le délai médian d’initiation de la NE était de 24 heures (Q1-Q3 = 7- 48, minimal =
0 heures, maximal = 9 jours). Une sonde nasogastrique était utilisée chez 58.3% des
patients (n=244/418) (contre 10.8% de sonde duodénale (n=45/418), 29.7% de
gastrostomie (n=124/418) et 1.2% de jéjunostomie (n=5/418)). Le mode continu était
privilégié chez 61% des patients (n=255/418). Un épisode de mauvaise tolérance
digestive survenait chez 46.7% des patients (n=195/418). Au total, 16% des patients
recevaient une nutrition parentérale (n= 67/418) et 41% des patients une nutrition orale
(n=174/418) a un moment donné de I'hospitalisation. Une NE enrichie était utilisée chez
20% des patients (n=86/418). En moyenne, la NE était arrétée au moins une fois par

patient. On comptait au maximum 9 arréts de la NE pour un méme patient.

L’analyse en sous-groupe des patients malnutris a 'admission montrait une
mortalité a J60 plus élevée dans ce groupe : 15.8% de mortalité chez les patients
malnutris (n=24/151, IC95% = 10.6-23) a I'admission contre 4% chez les patients non
malnutris (n=12/262, 1IC95% = 2-7). Il n’y avait pas de différence de durées médianes de

seéjour en réanimation et totale entre les deux groupes.

Parmi les 92 patients ayant des antécédents cardiaques, 21% nécessitaient une

restriction hydrique (n=20/92) contre 5.5% chez les patients sans antécédent cardiaque
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(n=18/326). Le taux de malnutrition a I'admission était de 53.2% (n=49/92) chez ces

patients contre 31% (n=102/326) chez ceux n’ayant pas d’antécédent cardiaque. Le délai

meédian d’initiation de la nutrition entérale chez ces patients était de 10 heures. De plus,

30% des patients ayant des antécédents cardiaques étaient nourris avec une solution

entérale enrichie (n=27/92).

Tableau 2. Caractéristiques de la population en cours d’hospitalisation

Variables Effectif
n= 418
Ventilation invasive, n (%) 201 (48)
Amines, n (%) 53 (12)
Curare, n (%) 27 (6.4)
Procédure, n (%) 233 (55)
Restriction Hydrique, n (%) 37 (8)
- Dont Antécédent cardiaque, n (%) 19 (51)
Délai d’initiation NE médiane, en heures (Q1-Q3) 24 (7- 48)
Mauvaise tolérance, n (%) 195 (46)

Nombre d’arrét NE, moyenne (ET)

1.1 (1.5)

NE = Nutrition Entérale, n= effectif, Q1= 1er quartile, Q3 = 3™ quartile, ET= écart-type
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B. Critere de jugement principal

1. Apports caloriques
Sur les 418 patients étudiés, 183 patients (43%, 1C95% = 39-48, n=183/418)

recevaient des apports caloriques supérieurs a 90% des apports caloriques

recommandeés en 2014 au moins un jour de leur hospitalisation.

Les patients recevaient des apports calorigues moyens de 47.5 Kcal/kg/jour
(1C95% = 27-62). En moyenne, les patients de moins de 12 mois recevaient 50
Kcal/kg/jour (soit 55% des apports recommandés en 2014), ceux agés de 1 a 6 ans
recevaient 44.5 Kcal/kg/jour (soit 59% des apports recommandés), ceux entre 7 et 13
ans 34.5Kcal/kg (soit 57% des apports recommandés) et ceux de plus de 13 ans 38.4
Kcal/kg/jour (soit 128% des apports recommandés). Les apports caloriques moyens
journaliers regus dans cette étude étaient de 75% (IC95% = 71-79%) des apports
recommandés en 2014. Pour les 183 patients suivant les recommandations, le délai

meédian d’obtention des recommandations était de 3 jours.

Par ailleurs, 27% des patients recevaient au moins un jour des apports caloriques

supérieurs a 110% des apports caloriqgues recommandés en 2014 (n=115/418).

Les apports caloriques moyens journaliers recus dans cette étude couvraient en
moyenne 87.8% (IC 95% = 84.3-90.3) des apports estimés a partir des équations de
Schofield. De plus, 80,14% de la population recevaient au moins un jour de leur
hospitalisation des apports calorigues moyens supérieurs a 66% des apports

recommandés par les équations de Schofield (IC95%= 76-84, n= 335/418).
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Les apports caloriques journaliers recommandés en 2014 étaient supérieurs a
ceux estimés par les équations de Schofield (avec en moyenne 245 Kcal/jour de plus),

sauf pour la tranche d’age supérieure a 13 ans.

La Figure 6 représente les apports calorigues moyens journaliers regus,

recommandés en 2014 et estimés par les équations de Schofield en fonction de I'age.
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Kcal/kg/jour
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<12 mois la6ans 7a1l2ans 13 a18ans

Age

W Apports caloriques recommandés en 2014 (Kcal/kg/jour)
M Apports caloriques calculés a partir des équations de Schofield (Kcal/kg/jour)

m Apports caloriques moyens journaliers regus (Kcal/kg/jour)

Figure 6. Apports caloriques moyens journaliers regus et recommandés en fonction de

'age des patients inclus dans I'étude.
Le déficit calorique moyen journalier par rapport aux recommandations de 2014

était de -40 Kcal/kg/jour chez les moins de 12 mois, entre -25 et -30 Kcal/kg/jour chez les

enfants entre 1 et 13 ans et de +8 Kcal/kg/jour chez le plus de 13 ans (Figure 7).
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Figure 7. Déficit calorique moyen en fonction de I'age.

Déficit calorique = apports caloriques moyens regus — apports caloriques recommandés en 2014
(Kcal/kg/jour).

Les apports caloriques journaliers moyens augmentaient au cours du séjour en

réanimation (Figure 8).
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Figure 8. Evolution des apports caloriques moyens regus journaliers au cours de
I'hospitalisation.
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2. Apports protéiques
Au total, 164 patients (39%, IC95% = 34-43, n=164/418), recevaient au moins un

jour les apports protéiques recommandés en 2014.

Les patients recevaient en moyenne 1.2 g/kg/jour de protéine (IC95 = 0.6-1.5) soit
67% des apports protéiques recommandés en 2014. Les enfants de moins de deux ans
recevaient 1.2 g/kg/jour alors que les plus de 2 ans recevaient 0.9 g/kg/jour de protéines
en moyenne. Le déficit protéique moyen était plus important chez les enfants de moins

de 2 ans (Figure 9).
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m apports protéiques moyens journaliers regus (g/kg/jour)
«=) déficit protéique moyen (g/kg/jour)

Figure 9. Apports protéiques moyens journaliers regus, recommandés et déficit protéique

au cours de I'hospitalisation
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Les apports protéiques moyens journaliers recus augmentaient pendant le séjour

(Figure 10).

En moyenne, un patient recevait les apports protéiques journaliers recommandés

pendant 40% de la durée de son séjour.
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Figure 10. Evolution des apports protéiques moyens journaliers regus en cours

d’hospitalisation.

C. Critere de jugement secondaire

1. Comparaison des deux groupes
Sur les 418 patients étudiés, 88 patients (21%, IC95% = 17-24, n=88/418) avaient

une NE optimale définie par des apports caloriques supérieurs a 90% des apports

recommandés en 2014 pendant plus de la moitié de I'hospitalisation.
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Le Tableau 3 résume les caractéristiques des deux groupes. Les antécédents
cardiaques et digestifs étaient significativement plus fréquents dans le groupe de NE
optimale : 36.4% (n=32/88) contre 18.2% (n=60/330) dans le groupe NE non optimale
pour les antécédents cardiaques et 45.5% (n=40/88) contre 25.5% (n=84/330) pour les
antécédents digestifs (p<0.001). De plus, le délai médian d’initiation de la NE était
significativement plus court dans le groupe de NE optimale (10 heures contre 24 heures

dans le groupe NE non optimal, p<0.001) (Tableau 3).

Tableau 3. Comparaison des deux groupes de I'étude

Variables NE non optimale NE optimale p
n= 330 n=88
Age médiane, en mois (Q1 — Q3) 13.0 (4-50) 23.0 (3-154) 0.064
Sexe masculin, n (%) 176 (53.3) 50 (56.8) 0.56
Antécédents, n (%)
Digestif 84 (25.5) 40 (45.5) <0.001
Cardiaque 60 (18.2) 32 (36.4) <0.001
Malnutrition, n (%) 112 (34.5) 39 (44.3) 0.089
Mortalité J60, n (%) 31 (9.7) 1 (3.6) 0.07
Durée d’hospitalisation, médiane, en jours (Q1-Q3)

Réanimation 5(3-10) 6 (3-11) 0.16
Totale 11 (6-21) 10.5 (4-24) 0.88
Délai d’initiation de NE, médiane, en heures 24 (9.0; 53.0) 10.0 (3.5-26.0)  <0.001

(Q1-Q3)
Nombre d’arrét de NE, moyenne (ET) 1.1 (+-1.6) 0.9 (1.4) 0.12
Mauvaise tolérance, n (%) 151 (45.8) 44 (50) 0.48

NE =nutrition entérale, n=effectif, Q1 =1¢r quartile, Q3 = 3¢™e quartile, ET = écart-type, p= pvalue
NE optimale = apports caloriques regus > 90% des apports caloriques recommandés par la SFAR 2014 pendant plus de 50%
de la durée d’hospitalisation
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Les apports caloriques moyens journaliers regus étaient différents entre les deux
groupes: 63 Kcal/kg/jour (ET+ 47) dans le groupe NE optimale contre 26 Kcal/kg/jour
(ET+ 24) dans le groupe NE non optimale. Il en était de méme pour les apports protéiques
moyens journaliers regus avec en moyenne 1.5 g/kg/jour (ET+ 1.1) dans le groupe NE

optimale, contre 0.6 g/kg/jour (ET+ 0.6) dans le groupe NE non optimale.

Il N’y avait pas de différence de mortalité a J60, de durée d’hospitalisation en

réanimation ou totale entre les deux groupes.

1. Identification des facteurs de risque de non application des
apports caloriques

En analyses univariées:

Chaque variable était étudiée par le modele de régression logistique et le modele de

Poisson:

e La malnutrition : En utilisant le modéle de régression logistique, la malnutrition

n’était pas plus fréquente dans le groupe NE non optimale (OR= 0.66, IC95% =
0.4-1.06, p = 0.08). Avec le modele de Poisson, le fait d’avoir une malnutrition a
'admission n'augmentait pas l'incidence d’'une NE non optimale (OR= 0.93 IC
95% = 0.84-1.02, p=0.14).

e La ventilation mécanique invasive : En utilisant le modéle de régression logistique,

la ventilation invasive était plus fréquente dans le groupe NE non optimale (OR =
1.8, 1C95% = 1.13-2.98, p = 0.014). Avec le modele de Poisson, le fait d’avoir une
ventilation invasive augmentait significativement l'incidence d’'une NE non
optimale (OR=1.17, IC 95% = 1.06-1.29, p=0.0008).
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e Les amines : En utilisant le modeéle de régression logistique, les amines étaient
plus fréquentes dans le groupe NE non optimale (OR = 7.8, IC95% = 1.8-32.9, p =
0.004). Avec le modele de Poisson, le fait d’avoir des amines augmentait
I'incidence d’'une NE non optimale (OR= 1.13, IC95%= 1.00-1.26). Ce résultat était
significatif (p=0.03).

e Les antécédents cardiaques : En utilisant le modéle de régression logistique, la

présence d’antécédents cardiaques était plus fréquente dans le groupe NE
optimale (OR = 0.38, 1C95% = 0.23-0.65, p = 0.0003). Avec le modele de Poisson,
le fait d’avoir des antécédents cardiaques augmentait l'incidence d’'une NE
optimale (OR= 0.83, IC95% 0.74-0.94). Ce résultat était significatif (p=0.002).

e Les antécédents digestifs : En utilisant le modéle de régression logistique, la

présence d’antécédents digestifs était plus fréquente dans le groupe NE optimale
(OR=0.4, 1IC95% = 0.25-0.66, p=0.0003). Avec le modele de Poisson, le fait d’avoir
des antécédents digestifs augmentait I'incidence d’'une NE optimale (OR= 0.77,
IC95%= 0.68-0.86). Ce résultat était significatif (p=0.001).

e Les Morphines : En utilisant le modéle de régression logistique, l'utilisation de

morphiniques était plus fréquente dans le groupe NE non optimale (OR = 1.09,
IC95% = 1.0-1.19, p=0.029). Plus la dose de morphine utilisée était importante
(palier de 1mg/kg/jour), plus le risque de non application des recommandations
était élevé. Avec le modéle de Poisson, le fait d’avoir des morphines augmentait
l'incidence d’'une NE non optimale (OR= 1.5, IC95%= 0.99-1.58, p=0.06).

e Les curares : En utilisant le modéle de régression logistique, I'utilisation de curare

était plus fréquente dans le groupe NE non optimale (OR = 3.53, 1C95% = 0.82-
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15.2, p = 0.09). Avec le modeéle de Poisson, l'utilisation des curares augmentait

l'incidence d’'une NE non optimale (OR= 1.17, 1C95% 1-1.36, p=0.04).

e Ventilation non invasive, PIM 2 et Procédures : En utilisant le modéle de régression
logistique, ces variables n’étaient pas plus fréquentes dans le groupe NE non

optimale. Le modele de Poisson confirmait ces tendances.

Le Tableau 4 résumait les résultats des analyses univariées (régressions logitiques).

Tableau 4. Analyses statistiques univariées (régression logistique)

Variables Analyses Univariées
OR (IC95%) p
Malnutrition 0.66 (0.40-1.06) 0.08
PIM 2 >2 0.98 (0.96-1.00) 0.21
Antécédent digestif 0.41 (0.25-0.66) 0.0003
Antécédent cardiaque 0.39 (0.23-0.65) 0.0003
Ventilation Invasive 1.84 (1.13-2.98) 0.014
Ventilation Non Invasive 1.03 (0.64-1.64) 0.90
Amines 7.85 (1.87-32.9) 0.004
Curare 3.53 (0.82-15.2) 0.09
Morphine 1.09 (1.01-1.19) 0.03
Hypnovel 0.97 (0.87-1.09) 0.65
Mauvaise tolérance 0.84 (0.52-1.35) 0.48
Procédures 1.34 (0.83-2.15) 0.22

OR = odd ratio, IC95% =intervalle de confiance, p=pvalue (significatif si < 0.05)
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En analyse multivariée :

Résultats

Seul I'utilisation d’amines était un facteur de risque statistiquement significatif de

la non application des recommandations (OR = 5.8, IC95% = 1.1-30, p=0.03).

Les antécédents cardiaques étaient un facteur protecteur statistiquement significatif de

la non application des recommandations en analyses multivariées (OR = 0.49 1C95% =

0.28-0.86, p=0.01) (Tableau 5).

Tableau 5. Présentation des résultats des analyses statistiques multivariées

Variables Analyses multivariées
OR (1C95%) p
Malnutrition 0.79 (0.48-1.32) 0.38
Antécédent digestif 0.62 (0.36-1.05) 0.07
Antécédent cardiaque 0.49 (0.28-0.87) 0.01
Ventilation Invasive 1.19 (0.69-2.03) 0.53
Amines 5.34 (1.0-28.4) 0.04
Curare 2.66 (0.55-12.8) 0.22
Morphine 0.99 (0.92-1.08) 0.91

OR= odd ratio, IC95%= intervalle de confiance & 95%, p= p value (significatif si < 0.05)
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IV. Discussion

Dans cette étude, le taux de malnutrition a I'admission était de 36.6%. Au total,
43% des patients suivaient les recommandations caloriques de 2014 au moins un jour de
leur hospitalisation. Les apports calorigues moyens journaliers recus étaient de 47.5
Kcal/kg/jour, soit 75% des apports recommandés en 2014 et 87.8% des apports
caloriques estimés a partir des équations de Schofield. Les patients recevaient en
moyenne 1.2 g/kg/jour de protéines soit 67% des apports protéiques recommandés en
2014. Apres analyse, 88 patients (21%) avaient une NE optimale. Il existait une différence
d’apports caloriques et protéiques entre les deux groupes. Le délai d’initiation de la NE
était plus long dans le groupe NE non optimale. L'utilisation de ventilation invasive,
d’amines et de morphine était plus fréquente dans le groupe NE non optimale. Les amines
étaient un facteur de risque significatif de la non application des recommandations alors

que les antécédents cardiaques étaient un facteur protecteur.

A. La malnutrition

Dans cette étude, le taux de malnutrition a I'admission en réanimation était de
36.6%. Ce taux de malnutrition était similaire a ceux décrits dans la littérature (entre 23
et 30%) (15,18,27) (Tableau 6). Les patients malnutris a 'admission avaient des durées
d’hospitalisation comparables mais une mortalité plus élevée que les patients non
malnutris. L’'augmentation de la mortalité chez les enfants malnutris a 'admission était
€galement montrée dans une étude multicentrique américaine menée en 2016 et incluant
1622 enfants ventilés ou une malnutrition a 'admission était associée a une augmentation

significative de la mortalité a J60 et a une augmentation du nombre d’infections liées aux
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soins (20). Cependant, la malnutrition était exprimée en z score IMC lié a I'age et le
surpoids était plus fréquent dans I'étude américaine citée ci-dessus (13%) que dans cette
étude (5.7%) (20). Dans d’autres études, une malnutrition a 'admission en réanimation
pédiatrique était associée a une augmentation de la quantité des soins et a une durée de
ventilation plus longue (13,17,19). Les enfants ayant une malnutrition a 'admission sont
un sous-groupe de patient a risque de morbi-mortalité accrue. Le dépistage d’une
malnutrition, l'identification de ce sous-groupe a risque et la recherche d’apports
caloriques et protéiques suffisants devraient étre systématiques dans les services de

réanimation.

B. Apports nutritionnels et suivi des recommandations

Dans cette étude, les apports journaliers moyens regus étaient de 47 Kcal/kg/jour
pour les calories et de 1.2 g/kg/jour pour les protéines. Dans I'étude menée par Kyle et
al. en réanimation pédiatrique au Texas en 2012 chez 240 enfants, les apports caloriques
moyens entéraux et parentéraux recus durant les 8 premiers jours d’hospitalisation
étaient de 48 Kcal/kg/jour chez les moins de 2 ans (contre 44.5 a 50 Kcal/kg/jour dans
cette étude), de 20 Kcal/kg/jour entre 2 et 12 ans (contre 34 a 44.5 Kcal/kg/jour) et de
10.6 Kcal/kg/jour chez les enfants agés de plus de 13 ans (contre 38.4 Kcal/kg/jour). Les
apports protéiques recus couvraient 40% des apports protéiques recommandés par
'’ASPEN en 2009 avec un apport médian de 0.4 g/kg/jour de protéine ce qui était inférieur
a cette étude, malgré la prise en compte d’apports entéraux et parentéraux (27). Dans
une autre étude prospective, internationale et multicentrique menée chez 500 enfants

intubés et ventilés en 2012, les apports caloriques et protéiques entéraux moyens regus

49



Myléne Jouancastay Discussion

durant les 10 premiers jours d’hospitalisation étaient de 28 Kcal/kg/jour et de 0.8 g/kg/jour

respectivement (18) (Tableau 6).

Dans cette étude, les apports caloriques journaliers moyens regus se
rapprochaient plus pour chaque tranche d’age des apports caloriques moyens
recommandeés par les équations de Schofield (75% des apports recommandés en 2014
contre 87.8% des apports caloriques estimés a partir des équations de Schofield). Bien
que les apports caloriques et protéiques regus soient inférieurs aux apports
recommandés en 2014, les apports moyens regus par les enfants de cette étude étaient
plus élevés que ceux décrits dans la littérature (Tableau 6). Cette étude permettait, en
accord avec l'étude de Kyle et al. de mettre en évidence que les recommandations
d’experts sont difficilement applicables en réanimation pédiatrique, quelles que soient

celles utilisées (27) (Tableau 6).

Dans cette étude, les apports caloriques optimaux étaient définis par des apports
caloriques regus supérieurs ou €gal a 90% des apports caloriques recommandés en 2014
comme dans I'étude de Souza de Menezes et al (15). Basées sur cette méthodologie, les
recommandations caloriques de 2014 étaient appliquées au moins un jour chez
seulement 43% de la population et 21% des patients avaient une NE optimale. Ces
résultats étaient similaires avec d’autres études ou les recommandations, basées sur les
équations de 'OMS, de Schofield ou ASPEN 2009, étaient appliquées chez seulement

10 a 24% de leurs populations (15,27,28) (Tableau 6).
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Tableau 6. Récapitulatif des données bibliographiques de la nutrition entérale

Auteur principal M.de F.Souza de Kyle (27) | M.Mehta Jouancastay
Références Neef Menezes (15) (18) Etude actuelle
(28)
Année publication | 2008 2011 2012 2012 2018
Pays Europe USA USA USA/ Europe
Canada
Multicentrique non non non oui non
Prospective oui oui non oui non
Population PICU PICU PICU PICU PICU
Effectif total 84 207 240 500 418
Malnutrition a X 30% 23% 30% 36.6%
admission (%)
Mortalité (%) 7% 11.1% 3% 8.4% 8%
Support NE+NP NE£NP NE£NP NE NE
Nutritionnel pris
en compte
Apports Prescrits/ | Recus Recus Prescrits Recus Recus
Recus
Recommandations | OMS + OMS Schofield | ASPEN SFAR 2014
facteur 2009
stress
Appots caloriques X X 26 28 47.5
moyens regus
(Kcal/kg/jour)
Apports X X 0.5 0.8 1.2
protéiques
moyens (g/kg/jour)
Définition de 90- 290% apports | 90-110% X 290% des
I'application des 100% | recommandés apports
recommandations | BMR pendant plus recommandés
caloriques de la moitié de
I’hospitalisation
Application des 23.6 20.8 10 X 43
recommandations
dans échantillon
(%)
Facteurs de risque | Amine Pathologies X X Amine
Curare cardiaques
Facteurs Malnutrition X X Antécédent
protecteurs NP cardiaque

PICU = réanimation pédiatrique, VM = ventilation mécanique, h=heures, NE = Nutrition entérale, NP =Nutrition
parentérale, OMS : Organisation Mondiale de la sante
ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
SFAR : Société Francaise des anesthésistes et réanimateur
BMR : basal metabolit rate = dépense énergétique de repos.
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C. Facteurs de risque de la non application des

recommandations

1. Amines
Dans cette étude, l'utilisation d’amine était un facteur de risque de la non

application des recommandations caloriques en réanimation pédiatrique. Ce résultat
reste controversé dans la littérature. Dans I'étude prospective et monocentrique de De
Souza et al. menée en 2012 chez 207 enfants hospitalisés en réanimation pédiatrique,
I'utilisation d’amines n’était pas un facteur de risque significatif d’apports caloriques non
optimaux. Les apports caloriques optimaux étaient définis par des apports caloriques
recus inférieurs a 90% des apports recommandés par les équations de Schofield (apports
inférieurs a ceux recommandés en 2014) pendant plus de la moitié de I'hospitalisation
(15). Dans une autre étude rétrospective et multicentrique menée en réanimation aux
Etats Unis en 2016 et qui incluait 339 enfants recevant des amines, il n’y avait pas de
différence de tolérance digestive entre le groupe recevant une NE et le groupe sans NE.
Cependant, les protocoles d’initiation d’'une NE variaient selon les centres et aucune
information sur le délai d’initiation d’un support nutritionnel entéral n’était précisé ce qui
pouvait induire des biais (36). Dans un essai thérapeutique multicentrique, randomisé,
contrdlé, mené chez 2410 adultes intubés et sous amines, l'utilisation d’'une NE précoce
était associée a une augmentation plus lente des apports caloriques, a une mauvaise
tolérance digestive et a des hypoglycémies plus fréquentes comparée a une nutrition
parentérale précoce (37). De plus, des recommandations européennes en réanimation
adulte préconisaient en 2017 linstauration d’'une nutrition entérale a partir de la

stabilisation de I'état hémodynamique (25).
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2. Curares
Dans cette étude, I'utilisation de curare n’était pas un facteur de risque significatif

du non suivi des recommandations caloriques. Ce résultat différait de I'étude de De Neef
et al. menée en 2008 qui concernait 88 enfants hospitalisés en réanimation pédiatrique
et dans laquelle I'utilisation de curares et d’amines était un facteur de risque de la non
application des recommandations (28). Dans un essai de 2003 visant a étudier le rble
des bloqueurs neuromusculaires sur la gastromotilité digestive via un test au paracétamol
chez des adultes ventilés, les curares ne semblaient pas étre impliqués dans la survenue
d’'une mauvaise tolérance de la NE (38). Les recommandations en réanimation adulte de
2017 préconisent que l'utilisation de curares ne devrait pas retarder l'initiation de la NE

dans les services de réanimation (25).

3. Morphiniques

L’utilisation de doses élevées de morphine était plus fréquemment associée a une
non application des recommandations caloriques dans cette étude sans que ce résultat
ne ressorte des analyses multivariées. Avec les modeéles univariés, plus la dose de
morphine utilisée était importante (paliers de 1mg/kg/jour), plus l'incidence de la non
application des recommandations était élevée. Dans la revue de littérature publiée en
2015, Martinez et al. ont trouvé que l'utilisation d’opioides altérait la motilité gastro
intestinale et favorisait la survenue d’une mauvaise tolérance digestive (31). lls
préconisaient un recours systématique a des laxatifs lors de I'instauration d’une nutrition

entérale chez des adultes sédatés par opioides en réanimation.
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4. Mauvaise tolérance digestive

La mauvaise tolérance digestive n’était pas associée a la non application des
recommandations dans cette étude. Au total, 46% de la population avait une mauvaise
tolérance digestive durant le séjour ce qui était proche de ce qui était décrit dans la
littérature pédiatrique (30,31,34). Cependant, plusieurs études trouvaient des résultats
controverseés (29,30). La définition de la mauvaise tolérance digestive est variable dans
la littérature et utilise le plus souvent I'évaluation des résidus gastriques et la distension
abdominale (29,30,36). Or, le recours aux résidus gastriques n’est plus recommandé en
réanimation adulte car non associé a la survenue de complications (39). Dans cette
étude, la distension et les douleurs abdominales n’entraient pas dans la définition de la
mauvaise tolérance digestive car il s’agissait de variables subjectives. De plus, le nombre
d’arréts moyens de NE par séjour était faible ce qui avait peut-étre permis un maintien
des apports entéraux au cours de I'hospitalisation. La prévention et le traitement d’une
mauvaise tolérance digestive, la diminution des arréts de nutrition entérale pourraient

améliorer I'application des recommandations nutritionnelles.

5. Antécédents cardiagues

Dans notre étude, les antécédents cardiaques étaient un facteur protecteur de la
non application des recommandations. Dans I'étude de De Souza et al. de 2012, les
pathologies cardiaques étaient un facteur de risque de défaut d’apport calorique.
Cependant, 13% des patients étaient hospitalisés dans un contexte de chirurgie
cardiaque, ce qui différait de notre étude ou il n’y avait pas de contexte post opératoire
de chirurgie cardiaque (15). Dans une seconde étude menée en 2003, incluant 42
patients dont 18 avaient une chirurgie cardiaque, les pathologies cardiaques et la

restriction hydrique étaient des facteurs de risque d’'une nutrition inadéquate. Il y avait
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cependant plus de procédures et I'instauration de la NE était retardée de 24 heures dans
le groupe chirurgie cardiaque comparé a ceux sans chirurgie cardiaque ce qui pouvait
entrainer des biais (29). Dans cette étude, les pathologies cardiaques a I'admission
n’'étaient pas étudiées et seule la présence d’antécédents cardiaques était précisée.
Cependant, la restriction hydrique semblait associée a une NE non optimale comme dans
I'étude de Roger et al (29) ce qui pouvait faire craindre une NE non optimale chez les
patients hospitalisés en réanimation pour une décompensation cardiaque. De plus, le
taux de malnutrition a 'admission chez ce sous-groupe d’enfants était supérieur (55%
contre 31.2% chez les enfants sans antécédent cardiaque), et le délai médian d’initiation
de la NE plus court. L'utilisation de lait enrichi était plus fréquente chez ces patients
(30%). En I'absence de protocole nutritionnel dans le service pendant la période de cette
étude, il pouvait s’agir d’un biais dépendant de la prescription médicale. Ainsi chez ce
groupe de patients plus fréquemment dénutris, I'équipe médicale pouvait étre plus
vigilante, prescrire un support nutritionnel plus tét et plus riche en terme de calories ce
qui permettait une application des recommandations caloriques plus fréquente que pour

les patients sans antécédent cardiaque.

6. Délai d’initiation et prescriptions médicales

Dans cette étude, le délai médian d’initiation de la NE différait dans les deux
groupes. Ce délai pouvait étre la conséquence d’un retard de prescription médicale non
justifié par la présence de contre-indications a la NE. L’absence de protocole nutritionnel

rendait le délai d’initiation de NE prescripteur dépendant ce qui pouvait entrainer un biais.

Il fallait souligner que le délai médian trouvé dans cette étude était en accord avec

les recommandations. Dans une étude menée en 2011 chez 56 patients adultes, un délai
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d’initiation de NE supérieur a 24 heures était associé a un déficit calorique plus important
que ceux nourris avant ce délai (40). Dans une étude canadienne menée aupres de
réanimateurs pédiatriques, les raisons de différer l'initiation de la nutrition entérale étaient
nombreuses et n’étaient pas consensuelles en dehors d’un post opératoire de chirurgie
abdominale, d’'une hémodynamique instable (avec nécessité d’amines, ou un lactate >

4mmol/L) (41).

Dans la méthodologie de cette étude, les apports caloriques utilisés pour
déterminer les facteurs de risque de la non application des recommandations étaient les
apports caloriques regus par les patients. Les prescriptions médicales de la NE n’avaient
pas été étudiées. Le non suivi des recommandations pouvait étre lié a un biais de
prescription médicale, par peur de mauvaise tolérance digestive, d’aggravation

secondaire de I'état hémodynamique ou de dégradation respiratoire.

Dans cette étude, les patients ayant des antécédents cardiaques recevaient des
apports caloriques plus proches des recommandations et avaient un délai d’initiation de
NE plus court. Ces résultats pouvaient appuyer le fait que I'équipe médicale était plus

vigilante chez cette population, et que la NE était prescrite plus tét.

Une étude prospective anglaise avait étudié en 2009 I'impact de l'instauration d’'un
protocole de nutrition : un support nutritionnel était débuté plus t6t, le recours a une NE
était plus fréquent et les objectifs caloriques étaient plus souvent atteints (42). Ainsi
l'utilisation d’'un protocole d’instauration et de suivi d'une NE dans les services de

réanimation pédiatrique pourrait améliorer les pratiques.
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D. Nouvelles perspectives

Cette étude permettait de mettre en évidence que les apports caloriques
journaliers recommandeés en 2014 étaient supérieurs a ceux estimés par les équations
de Schofield (avec en moyenne 245 Kcal/jour de plus), sauf pour la tranche d’age de plus
de 13 ans. Les recommandations de 2014 pouvaient donc favoriser une surnutrition a la
phase précoce d’une pathologie grave. Dans cette étude, une surnutrition survenait chez
27% des patients ce qui était également retrouvé dans une étude monocentrique
néerlandaise (28). Dans une étude rétrospective canadienne récente, menée chez 139
enfants intubés, la surnutrition définie par des apports caloriques recus et mesurés par
calorimétrie indirecte supérieurs a 110% des apports recommandés, survenait dans 53%
et était associée a des durées de ventilation invasive et d’hospitalisation prolongées (43).

Une surnutrition dans les services de réanimation ne semblait pas étre bénéfique.

Depuis plusieurs années, des auteurs se sont intéressés au phénomene
physiologique appelé « autophagie ». Lors de stress métabolique, des dommages
cellulaires apparaissent (dysfonction mitochondriale et destruction protéique).
L’autophagie est un processus cellulaire permettant I'auto dégradation des mitochondries
a partir de leurs propres lysosomes. Elle jouerait un réle dans la défense contre les micro-
organismes, la destruction des cellules 1ésées et serait favorisée par le jelne et par la
restriction en macronutriments. Certains auteurs décrivaient un défaut d’activation de ce
processus dans la phase aigué d’une pathologie grave, défaut favorisé par des apports
énergétiques élevés (44-46). lls avaient réalisé des biopsies musculaires chez des

patients adultes hospitalisés en réanimation et recevant une nutrition parentérale précoce
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afin d’optimiser les apports caloriques regus. lls ont montré qu’une nutrition parentérale
précoce était associée a une fibrose musculaire plus importante comparée a une nutrition
parentérale tardive (44). Ainsi, ces auteurs estimaient que la tolérance d’'un déficit
calorique a la phase précoce d’une hospitalisation en réanimation était bénéfique

(44,47,48).

De plus, la tendance de ces dernieres années montrait une diminution de la
mortalité malgré des apports caloriques et protéiques recus inférieurs a ceux
recommandés durant la premiére semaine d’hospitalisation en réanimation pédiatrique.
Dans I'étude internationale, multicentrique menée en 2012 par Mehta et al. chez des
enfants ventilés, des apports caloriques entéraux recus au moins égaux a 66% des
apports caloriques prescrits a partir des équations de Schofield étaient associés a une
diminution de la mortalité a J60 (18). Dans une essai randomisé, multicentrique et mené
en 2011 chez une population adulte hospitalisée en réanimation, I'optimisation des
apports caloriques et protéiques, selon les recommandations, via l'instauration précoce
d’'une nutrition parentérale (dans les 24 premiéres heures suivants I'admission) n’avait
pas d’effet positif sur la mortalité, la durée d’hospitalisation en réanimation, ni sur la durée

de ventilation mécanique (47).

Dans cette étude, il n’y avait pas de différence significative de mortalité a J60 entre
les groupes NE optimale versus NE non optimale. Les apports protéiques journaliers
moyens regus couvraient 67% des apports protéiques recommandés en 2014. Dans une
étude prospective, multicentrique américaine de 2015, des apports protéiques recgus
supérieurs a 60% des apports protéiques recommandés par 'TASPEN 2009 et donc

équivalents a ceux recommandés en 2014, diminuaient la mortalité J60 (49). D’autres

58



Myléne Jouancastay Discussion

études décrivaient une diminution de la mortalité associée a une balance protéique
positive obtenue a partir d’'un apport protéique minimal de 1.5 g/kg/jour et calorique de
57 Kcal/kg/jour (49,50). Dans cette étude, les apports caloriques moyens journaliers
recus étaient inférieurs dans le groupe NE non optimale (26 Kcal/kg/jour versus 47
Kcal/kg/jour dans le groupe NE optimale). Les apports protéiques différaient également
entre les deux groupes : 1.5 g/kg/jour dans le groupe NE optimale, contre 0.6 g/kg/jour
dans le groupe NE non optimale. Il fallait souligner que les apports caloriques et
protéiques moyens journaliers regus dans le groupe NE non optimale étaient similaires a
ceux décrits dans la littérature (Tableau 6). Cependant, la différence d’apports caloriques
et protéiques recus entre les deux groupes n’était pas associée a une différence de
mortalité dans cette étude. La mortalité & J60 dans cette étude était similaire a celle
décrite dans d’autres études (Tableau 6). D’aprés I'ensemble de ces données, Il
semblerait que des apports caloriques et protéiques optimaux, suivant strictement les
recommandations a la phase précoce d’'une pathologie grave ne diminuent pas la

mortalité.

Ainsi, les objectifs concernant les apports caloriques durant les dix premiers jours
d’hospitalisation en réanimation tendaient a diminuer dans la littérature (1,3,15-17). En
2007, des apports caloriques recus inférieurs a 80% des recommandations (RDA) étaient
considérés comme faibles (33). En 2009, Meyer et al. définissaient un objectif d’apport
calorique compris entre 50 et 70% des apports caloriques calculés a partir des équations
de Schofield (42), considérant que ces équations surestimaient les besoins énergétiques
chez un échantillon d’enfants hospitalisés en réanimation ; échantillon comparable a celui

de cette étude. Ces objectifs d’apports caloriques correspondaient aux apports caloriques
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associés a une diminution de la mortalité décrits dans I'étude multicentrique de 2012 de
Metha et al. (apports caloriques recus au moins égaux a 66% des apports recommandés)

(18) (Tableau 6).

De nouvelles recommandations établies par deux organismes (ASPEN et SCCM)
ont vu le jour en 2017. En s’appuyant sur les résultats de I'étude de Mehta et al. (18) ces
derniers préconisaient une augmentation progressive des apports caloriques jusqu’a
atteindre au moins 60% des apports caloriques recommandés par les équations de
Schofield a la fin de la premiére semaine d’hospitalisation en réanimation. Dans I'étude
actuelle, 80% des patients inclus atteignaient au moins une fois durant les sept premiers
jours d’hospitalisation plus de 60% des apports caloriques calculés a partir des équations
de Schofield, ce qui semblait étre en adéquation avec ces dernieres recommandations.
Ainsi, en se basant sur les données de la littérature, il se pourrait que la totalité des
apports énergétiques recommandés en 2014 et basée sur les ANC,ne soit pas
nécessaire pendant la phase précoce d’'une hospitalisation en réanimation. De plus, cette
étude a permis de mettre en évidence la difficulté d’application des recommandations de

2014 en réanimation pédiatrique.

E. Limites et ouverture

Cette étude avait plusieurs limites. Tout d’abord, il s’agissait d’'une étude
rétrospective et monocentrique. Cette méthodologie était cependant adaptée afin
d’évaluer les pratiques du service et d’éviter la modification des prescriptions médicales.
La population était hétérogéne, mais I'’échantillon de grande taille comparé a ceux
rapportés dans la littérature sur le méme sujet permettait une reproductibilité des résultats

et la réalisation d’analyses statistiques de qualité (Tableau 6). Le caractere rétrospectif
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permettait I'étude des facteurs de risque de la non application des recommandations et
I'estimation d’odd ratio. Ce biais était limité par la taille importante de I'échantillon, la
constitution de deux groupes dont le plus petit comportait un effectif de 88 patients, la

réalisation d’analyses univariées complémentaires ainsi que des analyses multivariées.

La non exclusion des patients ayant une nutrition orale ou parentérale associée a
la nutrition entérale pouvait entrainer des biais. Cependant, un des objectifs de cette
etude était d’évaluer les apports caloriques et protéiques apportés par la NE. La
comptabilité des apports énergétiques oraux et parentéraux n’auraient pas permis une
évaluation fiable de I'utilisation de la nutrition entérale qui d’aprés les recommandations
est le support nutritionnel a privilégier dans les services de réanimation en I'absence de

contre-indication.

A ce jour les apports énergétiques optimaux a la phase aigué d’une pathologie
grave restent inconnus. Les définitions utilisées dans cette étude afin de définir le suivi
des recommandations caloriques et la nutrition entérale dite optimale, étaient retrouvées

dans d’autres études dont la méthodologie avait été validée.

Dans cette étude, une évaluation fiable des pratiques nutritionnelles du service de
réanimation pédiatrique était possible grace a l'utilisation du logiciel ICCIP. Ce logiciel
permettait une étude réelle des apports regus par les patients. De plus, cette étude
permettait de mettre en évidence la difficulté d’application des recommandations
européennes de 2014. Il s’agissait sauf erreur de notre part de la premiére étude basée
sur ces recommandations. Les apports calorigues regus dans cette étude se
rapprochaient davantage de ceux estimés par les équations de Schofield ce qui semblait

étre en accord avec les nouvelles recommandations de 2017, dans lesquelles les apports
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caloriques cibles a la phase précoce étaient diminués par rapports aux recommandations

antérieures (au moins 60% des apports estimés a partir des équations de Schofield).

De plus, cette étude permettait de mettre en évidence que I'utilisation d’amines
étaient un facteur de risque de la non application des recommandations de NE alors que
les antécédents cardiaques étaient un facteur protecteur. La ventilation invasive et
l'utilisation d’opioides étaient associées a la non application des recommandations.
D’aprés les résultats controversés trouvés dans la littérature, il semblait possible qu'une
crainte de la part du corps médical entraine un retard d’initiation de nutrition entérale
responsable d’'un déficit calorique et protéique en réanimation. L’instauration d’un
protocole de nutrition permettrait de s’affranchir de cela et de raccourcir le délai d’initiation
d’'une NE. Un algorithme nutritionnel devrait permettre un dépistage systématique et
régulier d’'une malnutrition a 'admission et en cours d’hospitalisation en réanimation par
des mesures anthropométriques répétées, et la recherche de contre-indications a
l'instauration d’'une nutrition entérale. En I'absence d’'un état hémodynamique instable,
linitiation d’'une NE devrait étre la plus précoce possible et les apports caloriques et
protéiques cibles atteints a la fin de la premiére semaine d’hospitalisation. L’utilisation de
laxatifs pourrait étre systématique chez les patients intubés et sédatés par morphine afin
de diminuer le risque de constipation. Les curares ne devraient pas contre-indiquer une

NE.

Une évaluation des pratiques aprés instauration d’un protocole par une étude

prospective et randomisée permettrait d’évaluer 'impact de cette mesure thérapeutique.
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V. Conclusion

Dans cette étude, le taux de malnutrition a I'admission était de 36.6%. La
malnutrition a 'admission était associée a une augmentation de la mortalité a J60. Les
recommandations caloriques de 2014 étaient appliquées chez 43% de la population et
l'utilisation d’amines était un facteur de risque de la non application des

recommandations.

Cependant, la tendance actuelle est a la diminution des apports caloriques initiaux.
Dans cette étude, 80% de la population suivaient les nouvelles recommandations
européennes publiées en 2017. La peur médicale et le retard d’initiation d’'une nutrition
entérale semblent étre des freins a I'application des recommandations en réanimation
pédiatrique et l'instauration d’'un protocole nutritionnel dans ces services permettrait

d’améliorer les pratiques nutritionnelles.
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VIl. Annexes

Annexes

Annexe 1 : Recommandations caloriques et protéiques de la SFAR en 2014 (26)

Apports caloriques journaliers recommandeés :
4

Age Apports caloriques journaliers recommandés |
(Kcal/kg/jour)

<1 an 100 Kcal'kg/jour

1-6 ans 90-75 Kcal/kg/jour

7-12 ans 75-60 Kcal/kg/jour

13-18 ans 60-30 Kcal’kg/jour

Apports hydriques journaliers recommandeés

Age Apports hydriques journaliers recommandés
(mL/kg/jour)

< 1an 120-150 mL/kg/jour

1-2 ans 60-120 mL/kg/jour

J-0 ans a0-100 mL/kg/jour

6-12 ans 60-80 mL/kg/jour

13-18 ans 90-70 mL/ka/jour

Apports protéiques journaliers recommandeés :

Age Apports caloriques journaliers recommandés
(g/ka/jour)

< 2 ans 2-3 g/kg/jour

2-12 ans 1.5-2 g/ka/jour

13-18 ans 1.5 g/ka/jour
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Annexe 2 : Equations de Schofield (10)

Homme
Age | Equation (kcal/day)

<3 59.512 x W - 30.4

310 | 22.706 x W + 3043
10-18 | 17.686 x W + 658.2
186-30 | 15.057 = W + 692.2
30-60 | 11.472 x W + 873.1
=60 11.711 x W + 587.7

Femme

Age | Equation (kcal/day)
<3 58.317 x W -31.1
310 | 20315 xW + 4859
10-16 [ 13.384 x W + 692 6
18-30 | 14.818 x W + 486.6
J0-60 | 8126 = W + 8456
=60 |9.082 xW+658.5

W =poids
SEE =marge d'erreur

SEE
70
&7
105
193
167
164

SEE
29
70
111
119
111
106
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Annexe 3 : Livret et fiche d’'information remise aux parents des enfants hospitalisés dans

le service de réanimation pédiatrique

INFORMATION RECHERCHE:

Le service de réanimation pédiatrique est un lieu de
recherche dlinique. Il est possible que des données medi-
cales apparteriant & votre enfant soient utilisées de ma-
niére anonyme pour mieux comprendre une maladie ou
pour améliarer |a prise en charge des patients. || a5t éga-
lement possitle que des données soient transmises a des
réseaux de recherche aprés avoir &t6 rendues anonymes.

Conformement a 'article 31 de la loi du B janvier 1973
wous avez un droit d'acces aux renseignements transmis
concemant votre enfant, un droit de rectification, et un
dmit d'opposition au traitement de ces données. Ces
droits peuvent s'exercer sur demande au médecin res-
ponsable de votre enfant ou auprés de [hitesse du ser-
vice.

Ociobre 2012
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Annexe 4 : Déclaration au CNIL

Dr Camille Guillot

Service de Réanimation et Surveillance Continue Pédiatrique
Hdpital Jeanne de Flandre

CHRU Lille

De : CNIL

Envoyé : jeudi 27 juillet 2017 11:03
A : GUILLOT Camille

Cc @ CNIL

Objet : Dossier de déclaration CNIL

Madame, Monsieur,

a 09:03 a bien été prise en compte sous la référence de dossier DEC16-220
Votre dossier sera examiné par le CIL et reviendra vers vous dans un délai de 5 jours ouvrés.

Nous vous remercions pour votre implication et le respect des démarches liées 3 la protection des données 3
caractére personnel

Pour un complément d’informations, veuillez consulter I"espace intranet dédié ou nous écrire en cliquant ici.

Nous restons i votre entiére disposition.

Cordialement,
Equipe Sécurité SI
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Annexe 5 : Accord du CER SFP

CER_SFP

Camie d'dhigee da i recharcha
de e Bocilid Francase e
Pédialie

LUOInMNARIRKE

AR LN
Dm0 RO RATR BOn T

MEREIES

I 0ARE ATvITd

Chiaivial Airsen Foumiy
Ermifa Counck
e i iy Chidiviiem
Lot E
RITRE o Ml da gy
hJurdih Land man = arkar
Gaifme Thodresnn

I r BeEe ok e

o Camillie Gualiot

Service de Réanimation
Hipital Jeanne de Flandre
CHRL Lille

Humero d'avis: CERSFP-2047_068
Chére collague,

Le Comvits d'éthigues de |2 regherche de la Societe Frangeize de Pédiatrie a
Bt sein e 15 octobre 2007 par vous-mEme d'une demands d @vis =ar un
projet de recherohe intitule

Facteurs de rsques de ls non spplication des recommandatiors pour la
nutrition entérale en réanimation pédiatrique.

Risk foctors for not meeting the recommenootions for enfered nutrition in
criticaily ff children

Aprés défibératian, |= Comite £met un AVES RESERVE = 5 déosmbre 2017 au
regard des documents fowmis. Le comité a demandé des précisions &t des
Powr o= projet, #l y & une demande de dérogation & Linformatbon, aveo
|"utikisation d"un affichage dans b= s=nioe et la remise d"un livret

Comiree 1 5'sg7t d'une analyse des pratigues du service, nous sooepmons ostte
dérogation & Minformation & La condibon que ces vrets ewistaient =t Staient
dornigs en 2014,

Par pantre, pour l=s adalescents deveras majeurs aujourd'hed, on e peut
utilizer beurs donndes sams bes avoir informess foral st Aorit) et reousilli b=ur
non-cppasitian.

Ok perikcipe & o dElibErckion :

& Modpme Comisigus DRVCUS RAcprescniech snocick K mon medccin
& Mademe Chertel AUSERT FIJEHET Hiderin

a Modeme Ametic do FAUT OF WG Peychologut

& Moaxicur Josn Mich={ ZUCKER fdderin

Je vous prie de orofre, Or Guillok, & U'espression de nos semtiments
respeotuEL.

La coordinatnce

Helene Chappary

A

1
N
— __..-_[:Il_.l-_-_ll_
f |
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