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Pediatr Crit Care Med 2015:16:828-36 



♀ 13MS TCC MODÉRÉ 

 

FX frontale, contusion bifrontale, HSD 

 déchirure dure-mère, œdème …. 

 

J2 – Extubée / Reprise per os? 

J5  IRM + SOP  

Pat Âge 

 

GCS ISS S.Int 

#Jr 

Hosp 

#Jr 

Poids 

Kg 

/perc 

Complications 

20 1,1 9 18 4 12 12,9 / 90 3 Plaies de pression 



SUIVI NUTRITION 

Plaies de pression  

J 8  

 P adm- 12,9 kg (>95ep) 

 P J 12-  10,9 kg (↓16%) 

   (P vs T > 85e > 90ep) 

 

 

 Hémiparésie G/ Oedème visage ..texture adaptée 

 Acceptation limitée des suppléments protéinés 

 J12 Post-op #8  ½ parésie G - fatigabilité 

13

38%

Apports oraux vs BEE
à J6

♀ 13 mo

Protéine Énergie



♀ 13MS  TCC MODÉRÉ / SÉVÈRE  

? 

# Jrs NPO 

#Jrs en déficit P-E 

Voie de nutrition TCC 

Solution entérale 

? 

Malnutrition Sévère 

En contexte aigu 



THÉRAPIE NUTRITIONNELLE - BUTS 

Malnutrition 

Protéine 

Musculaire 

 

Déficit  ou Surcharge 
énergétique 

 

Micronutriments 

Mortalité 

Hospitalisation 

Réadaptation 

Plaie 

Goday &Mehta ,eds Pediatric 

Critical Care Nutrition 2014 



HYPOTHÈSE DE LA MALNUTRITION SUR LA 

FONCTION MUSCULAIRE 

Clin Nutr. 2005;24:143-150 



MASSE MUSCULAIRE MESURÉE 

 Examen physique nutritionnel (NFPE) 

 

 Échographie 

   Épaisseur du quadriceps fémoral   

 

 CT scan L3-L4 

 

 Force de préhension > 6ans 



LIGNES DIRECTRICES 

Juin 2017 

SCCM & ASPEN 

A.S.P.E.N. Clinical Guidelines:  

Nutrition Support of the Critically Ill Child 
Nilesh M. Mehta, MD, DCH1; Charlene Compher, PhD, RD, CNSD2 

JPEN Vol. 33, No. 3, May/June 2009 

Nutrition Therapy in Critically Ill Infants & Children 
Heather E. Skillmann & Paul E. Wischmeyer  

JPEN Vol 32, No 5, Sept/Oct 2008 

 

Évidence 

faible 

D –E 

? 



LIGNES DIRECTRICES 

TCC PÉDIATRIQUES 

2012 
 

Acute Medical Management - Pediatric Crit Care Med 2012, vol 13 no1(Suppl) 

 

Énergie        +   Croissance 

Énergie mesurée (CI) vs calculée – 135% à 146% 

  4 sem. post-accident 

Class 2 & 3: 100% énergie au 7ième j post-
accident 

3: Naso-jéjunal, continu: + Énergie /tolérance 

2: NE initiée à 12H  

  Immunonutrition: + Balance N  

 

 

 

Évidence 

faible 

 

 



                     LIGNES DIRECTRICES  

Level IIA:  MB au moins 5e jr, et au plus au 7e , 

afin de diminuer la mortalité.          

 

Level 11B: Post-Pylorique (jéjunal) afin de 

réduire l’incidence des pneumonies associées à 

l’assistance  ventilatoire 

Chourdakis,2012 (class2) NE 24-48H peut diminuer la 

réponse inflammatoire  



 

 

 

INESSS-ONF, 2015: NIVEAU D’ÉVIDENCE : A 

 Lorsqu’appropriée, la nutrition entérale précoce est 

recommandée pour réduire l’incidence des infections, la 

dépendance au ventilateur mécanique et le séjour à 

l’unité des soins intensifs, de même que pour améliorer 

le profil hormonal et potentiellement contribuer à une 

évolution plus favorable chez les personnes ayant subi 

un traumatisme craniocérébral. 
 RÉF : Evidence-Based Review of Moderate To Severe Acquired Brain Injury (ERABI) (2016) 

 

 L’alimentation devrait être débutée au cours des 24 à 

48 heures suivant l’admission, si le patient est 

stable hémodynamiquement. En contrepartie, il est 

recommandé d’attendre si de fortes doses de 

catécholamine sont administrées,…(C) 
 RÉF : McClave et al. (2016 



??? 
Objectif: Évaluation de nos pratiques vs 

recommandations 

Rétrospective 04-2014 à 10-2016 

 

1) Voies d’alimentation 

2) Initiation NE 

3) Apports vs Besoins 

4) Solution initiale 



SOUTIEN NUTRITIONNEL AUX S.INT CHEZ LES 

TCC MODÉRÉS OU SÉVÈRES 

 

(- TNA & GCS 15) 

44 
 

53  

patients 
 15 ♀ / 29 ♂ 

#TCC modéré: 18 

           sévère :  26 

 #Dcd: 4 

Âge: 6 (0,4-16a) 

GCS: 7,5 (3-12) 

ISS: 23 (2-50) 

#Jrs S.Int.:   4 (1-27) 

# Jrs total:  9,5 (1-54) S.Int. >3jrs 

23 

Objectif: Évaluation de nos pratiques vs recommandations 

Rétrospective 04-2014 à 10-2016  



SOUTIEN NUTRITIONNEL AUX SOINS INTENSIFS  

TCC MODÉRÉS OU SÉVÈRES 

 8 ♀ / 15 ♂ 

#TCC mod: 10 

           sév.: 13 

Âge: 10 (1-16a) 

GCS: 8 (3-12) 

ISS: 24 (11-50) 

#Pat >3≤7J: 15 

# Pat >7J:   8 

S.Int. >3jrs 

23 pat. 

Évaluation 

nutritionnelle 

20/23 

 

J-méd    3,5 (1 -10) 



30
#7

35 %
#8

22
#5

13
#3

Voie de nutrition - initiale 

N=23

Entéral ≤ 3j

Entéral ≥ 4j 

Oral

Parentéral



 

 

 

 

 

 

 

 

MALAKOUTI- NUTRITION SUPPORT & DEFICIENCIES 

IN CHILDREN WITH SEVERE TBI. 
PEDIATR CRIT CARE MED, 2012. 13(1): P. E18-24. 

Pour nos patients, la NE ≤72h 

 30%    



Apports moyens aux S.Int. 0 à7J 

 vs Besoins      

14 

26 % 

 Séjours ˃ 3J  

N=15 

Protéine Énergie

16  

31 % 
 Séjours ≥ 7J 

N= 6 



Malakouti, A., et al., Nutrition support and deficiencies in children with severe 

TBI. 
Pediatr Crit Care Med, 2012. 13(1): p. e18-24. 

Pour nos patients 

Apport moyen en Énergie 0 - 7J : 26% 

 en Protéine: 14% 



MALAKOUTI- ÉNERGIE & PROTÉINE VS BESOIN 
 

Pediatr Crit Care Med, 2012. 13(1): p. e18-24. 

Objectif 

non 

atteint 

? 



6

3

6

N=15

Oro-

gastrique

Naso-

gastrique

Post-

Pylorique

 

GASTRIQUE VS POST-PYLORIQUE 

Med

14,5 

26 % 

 Apport moyen 0-7J 

Post-Pylorique  

N= 6 

Protéine
Énergie



 

 

 

 

 

 

5.3 POST-PYLORIQUE VS GASTRIQUE (2015) 
16 ÉTUDES / LEVEL 2  

…may be associated with a reduction in pneumonia in critically ill 

patients. In units where small bowel access is feasible, we 

recommend the routine use of small bowel feedings.  In units 

where obtaining access involves more logistical difficulties, small 

bowel feedings should be considered for patients at high risk for 

intolerance to EN (on inotropes, continuous infusion of sedatives, or 

paralytic agents, or patients with high nasogastric drainage) or at 

high risk for regurgitation and aspiration (nursed in supine position). 

Finally, where obtaining small bowel access is not feasible (no access 

to fluoroscopy or endoscopy and blind techniques not reliable), small 

bowel feedings should be considered for those select patients that 

repeatedly demonstrate high gastric residuals and are not tolerating 

adequate amounts of EN intragastrically.  

 

Canadian Clinical Practices Guidelines 2015. www.criticalcarenutrition.com  

Permet d’atteindre la cible protéino-

énergétique plus rapidement. 



87

Adéquat

Non-
adéquat

 

 

 

 

 

 

SOLUTION NE INITIALE  N=15 
 

Vs 15kg & 16% protéine 

6

4
1

4

Types de solutions

Jr

Jr S-élém.

Polymérique

Semi-élém.





SOLUTIONS ENTÉRALES SPÉCIALISÉES 

 

Problème: 

Jr et pédiatrique  12% protéine. 

 

 

 

Solutions:  

1. Entérale ‘adulte’  si  ≥15-20kg 

2. Jr (1-10 ans) chez < 15 kg 

3. Préparations prématurés chez nourrissons   

4. lactosérum ou peptides: ↑ motilité gast. 

5.  -3 



        GLUTAMINE                  ET                    ARGININE      
 

 

 

 

 

 
 

 

 



FACTEURS LIMITANTS LA NE 

Pratiques actuelles 

 

Interruptions de nutrition 

 

Facteurs humains 

 

Manque de données probantes 



FACTEURS LIMITANTS 

JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2010;34:38-45 

Soins int. pédiatriques 

Boston  

N= 117 



 

MEHTA CRIT CARE MED. 2013. 

31 S.INT PÉDIATRIQUES - N = 500 



VOIE ORALE 

Pat Âge 

 

GCS ISS S.Int 

#Jr 

Hosp 

#Jr 

Poids 

Kg 

/perc 

Complications 

1 12,8 11 24 4 9 65,4 / 94 

16 10,9 8 21 4 9 27 / 5 

20 1,1 9 18 4 12 12,9 / 90 3 Plaies de pression 

28 15,8 9 34 4 9 75 / 85 Plaie au creux 

poplité 

38 2,5 8 22 5 6 16,6 / 97 Plaie occipitale 

4 patients sur 5 présentaient un poids > 85ep 



PISTES DE SOLUTION 



 ÉVALUATION NUTRITIONNELLE 

Taille mesurée au lit 

Amplitude des bras 

Circonférence brachiale 

Masse musculaire 

Masse adipeuse 

Courbes 

 

 

 

 

Poids + juste  

Impacts 

Besoins 

Énergie 

Protéine 

Liquide 



INDICATEURS MALNUTRITION 
NUTRI CLIN PRACT.2017;32:40-51 

Sévère 

  Perte de poids  > 2% 1 sem 

                            > 5%  1 ms 

                              > 7.5%  3 ms  



CALORIMÉTRIE INDIRECTE 

 Mesure le V O2 et VCO2 ml/min sur 45min 

  on obtient la dépense d’énergie au repos. 

 

 SS ( Steady-stade) mesure sur 5min aux 20 à 60min  

    sur plusieurs heures 

 

 Moore 1989 

     Énergie mesurée > 173% Énergie prédite 

     QR  0,68  lipide 

 

 QR - JPEN, 2008;32;520    

 > 0.85 exclut l’insuffisance E 
 > 1 prédit une surcharge E en glucides         
 

 
 Facteur (TX) 1,3 

Maintien > 95% poids  si QR  0,80 à 0,95 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NUTRITION INTERVENTIONS TO OPTIMIZE PEDIATRIC WOUND 

HEALING: AN EVIDENCE-BASED CLINICAL PATHWAY NUTR CLIN PRACT. 2014;29:473-482 

 



SUITE 



PISTES DE SOLUTIONS 

1) Évaluation nutritionnelle 

2) Instaurer une NE 12-24H post-adm. 

3) Post-pylorique 

4) Solutions nutritives riches en protéine et énergie 

5) Suivi des paramètres nutritionnels (CI – Bilan azoté) 

 Objectifs 

- Assurer des apports protéino-énergétiquesà > 75% au 5e Jr 

    et 100% au 7e Jr. 

- Améliorer la tolérance de la NE 

- Prévenir les complications (plaies, aspiration…) 



 

PROTOCOLE DE SOUTIEN NUTRITIONNEL AUX 

S.INTENSIFS POUR LES TCC MODÉRÉS ET 

SÉVÈRES 

Une fois le choc hypovolémique traité, initier le soutien 

nutritionnel dans les 12 à 24H suivant l’admission: 

 

 Prévenir les états de malnutrition secondaire  au stress 

métabolique  

 

 Choisir la voie de nutrition qui diminue les périodes 

d’interruption 

 

 Offrir la solution entérale qui optimise les apports 

protéino-énergétiques 

 



 

Âge  Solution nutritive initiale 
 

Dilution 
Kcal/ml 

% 
Prot. 

Débit initial 
X 6 à 12H 

Si toléré 
Augmenter 

 
0 – 6 
mois 

Nutramigen (Alimentum) 0.80 12% 5 à 10cc/H 
 

5cc/H Q3H 
Ad max 
25 cc/H 

Lait maternel + Fortifiant (50ml LM + 1 Fortifiant*) 
 

0.74 9% 

6 à 8 
mois 

Peptamen prébio 1.0    0.86 16% 10cc/H 
 

5cc/H Q3H 
Ad max 
35cc/H 

8 mois 
À 3 ans  

Peptamen prébio 1.0  1 16% 10cc/H 
 

5cc/H Q3H 
Ad max 
35cc/H 

≥ 3 -5 
ans 

Peptamen 1.5    (Vital 1.5) 1.5 18% 15cc/H 
 

5cc/H Q3H 
Ad max 
35cc/H 

≥ 5-8 ans Peptamen 1.5    (Vital 1.5) 1.5 18% 20cc/H 
 

10 cc/H Q3H 
Ad max 
40cc/H 

8 -11ans Peptamen 1.5    (Vital 1.5) 1.5 18% 20cc/H 
 

10 cc/H Q3H 
Ad max 
50cc/H 

11 – 16 
ans 

Peptamen 1.2   1.2 25% 30CC/H  10cc/H Q3H 
Ad max 
70 cc/H 

Standardisation 





MERCI ! 
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