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Constantin, M Berger, AF Rousseau, MR Losser, E Bourgeois 

l  A Jacquot, C Lambe, F Valla  



Formulation simple, compréhensible, binaire 

1) Recommandation(s) forte(s) (F):  

- Il faut faire ("do it")  

- Il ne faut pas faire ("don’t do it") 

2) Recommandation(s) faible(s) (f):  

Il faut probablement ("we strongly suggest"), ou  

il ne faut probablement pas ("we do not strongly suggest") 

 

FORCE DES RECOMMANDATIONS 



Vote du groupe 

Ø  L'accord (ou le désaccord) est dit "faible" si l’intervalle 
empiète sur une borne ([1-4] ou [6-8] par ex. 

Ø   L'accord (ou le désaccord) est dit "fort"  si l’intervalle 
est situé a l’intérieur d’une des 3 zones ([1-3], [4-6], 
[7-9]). 

Élimination d’une valeur extrême haute et extrême basse. 

1        2         3        4         5        6         7        8         9 
Moyenne des cotations de chaque membre du panel 

crucial important 
désaccord indécision accord 

METHODE 



Formulation simple, Accord des experts 

Il faut … (Accord Fort) à OUI!!! 

Il faut… (Accord faible) ou Il faut probablement… (Accord 

fort) à ? 

 

FORCE DES RFE 

•   Les RFE ne se discutent pas avec le rapporteur 

•   Il est toujours possible d’aller contre une RFE à condition de 

l’expliquer sur le dossier voire au patient 



Champs d’application 

1)   Prévalence et conséquences de la dénutrition 
2)   Dépenses énergétiques – Besoins en protéines 
3)   Evaluation de l’état nutritionnel 
4)   Stratégie générale du support nutritionnel 
5)   Compléments oraux 
6)   Nutrition entérale (NE) 
7)   Nutrition parentérale (NP) 
8)   Pharmaconutrition, vitamines, éléments traces 
9)   Particularités liées au terrain (Polytraumatisé, Ir, IH, SDRA, Sepsis et 

SDMV, Obèse, Dénutri et syndrome de renutrition, Brûlé) 

10)   Particularités pédiatriques 



1. Prévalence et conséquences de la dénutrition 

1.1 Tout patient admis en réanimation pour 

une durée supérieure strictement à 3 jours 

est à risque de dénutrition qui augmente la 

morbi-mortalité (infection en particulier), les 

durées de ventilation et d'hospitalisation (AF) 



2. Dépenses énergétiques - Besoins en protéines 

2.1 Pour évaluer précisément la dépense énergétique d'un 

patient de réanimation, il faut utiliser la calorimétrie 
indirecte (méthode de référence en tenant compte de ses limites 

d'utilisation) plutôt que les équations prédictives (Af) 

2.2 Il faut probablement limiter le déficit 
énergétique précoce (dépenses moins apports cumulés) 
durant la 1ère semaine pour réduire la morbi-mortalité en 
réanimation (AF) 



3. Evaluation de l'état nutritionnel 

3.1 Il faut probablement évaluer l'état 

nutritionnel des patients à l'admission au 

minimum en calculant l'IMC et en évaluant la 

perte de poids (Af) 



4. Stratégie générale du support nutritionnel 

4.1 Il faut administrer dans les 24 premières heures, un 
support nutritionnel entéral aux patients dénutris ou jugés 
incapables de s'alimenter suffisamment dans les 3 jours 
après l'admission (AF) 

4.2 Il faut utiliser la NE plutôt que la NP, en l'absence 
de contre-indication formelle (AF) 

4.3 Il ne faut probablement pas utiliser la NE en 
amont d'une fistule digestive de haut débit, en cas 
d'occlusion intestinale, d'ischémie du grêle ou 
d'hémorragie digestive active (AF) 



4. Stratégie générale du support nutritionnel 

4.4 Il faut instaurer une NP de complément lorsque la NE 
n'atteint pas la cible calorique choisie au plus tard après 1 
semaine de séjour en réanimation (AF) 

4.5 En cas d'utilisation de calorimétrie indirecte, il 
ne faut probablement pas dépasser la dépense 
énergétique mesurée (Af) 

4.6 En l'absence de calorimétrie indirecte, il faut 
probablement avoir un objectif calorique total de 
20-25 kcal.kg/j à la phase aiguë et 25-30 kcal.kg/j 
après stabilisation (Af) 



4. Stratégie générale du support nutritionnel 

4.7 En l'absence de calorimétrie indirecte, il faut tenir 
compte du poids habituel ou à défaut du poids à l'admission 
pour des IMC entre 20 - 35 (Af) 

4.8 Il faut répartir les apports caloriques non protéiques 
en 60-70% d'apports glucidiques et 40-30% de lipides (AF) 

4.9 Il faut apporter 1,2 à 1,5 g.kg/j de protéines (AF) 

4.10 En cas de limitation ou arrêt thérapeutique, il faut 
discuter de l'opportunité du support nutritionnel (AF) 



5. Compléments oraux 

5.1 Lorsque l’alimentation orale exclusive est 

insuffisante, il faut probablement ajouter 

des compléments nutritionnels oraux en 

dehors des heures de repas (Af) 



6. Nutrition entérale (NE) 

6.1 Il ne faut pas mesurer le volume résiduel gastrique (Af) 

6.2 Il faut probablement privilégier la sonde d'alimentation 
naso- ou orogastrique en 1ère intention en raison de sa simplicité 
d'utilisation et du moindre coût (AF) 

6.3 Il faut envisager l'administration de pro-kinétiques 
(métoclopramide et/ou erythromycine) pour permettre une 
amélioration de l'apport calorique global en cas de trouble de la 
vidange gastrique (AF) 



6. Nutrition entérale (NE) 

6.4 Il faut probablement envisager le site post-pylorique en cas 
de trouble persistant (malgré les prokinétiques) de la vidange 
gastrique (Af) 

6.5 Il faut installer le patient en position semi-assise (>30°) 
pendant le NE (AF) 

6.6 Il faut instituer une stratégie multidisciplinaire formalisée 
de NE (Af) 

6.7 Il faut probablement poser une gastrostomie lorsque la 
durée anticipée d'une NE dépasse 4 semaines (Af) 



6. Nutrition entérale (NE) 

6.8 Il faut utiliser des mélanges polymériques pour 

débuter une NE (AF) 

6.9 Il faut probablement réserver les mélanges semi-

élémentaires à certaines situations digestives spécifiques 

(grêle court) (AF) 

6.10 Il ne faut pas utiliser de mélanges polymériques 

spécifiques (diabète, insuffisance respiratoire) (AF) 



6. Nutrition entérale (NE) 

6.13 Il faut probablement utiliser les mélanges 

contenant des fibres extraites de la gomme de guar en 

cas de diarrhée (AF) 

6.11 Il faut administrer le mélange nutritif entéral de 

manière continue 24h/24 à l'aide d'une pompe (Af) 

6.12 Il faut probablement adapter le débit 

d'administration en vue d'atteindre la cible nutritionnelle 

en moins de 48 heures (AF) 



7. Nutrition parentérale (NP) 

7.1 Il faut utiliser les mélanges prêts à l'emploi plutôt que les 

flacons séparés (AF) 

7.2 Il faut supplémenter le patient en vitamines, et éléments 

traces en cas de NP (AF) 

7.3 Il ne faut pas excéder un apport lipidique de 1,5 g.kg/j (AF) 

7.4 Il faut administrer la nutrition parentérale en continu à l'aide 

d'une pompe électrique à nutrition avec régulation du débit et éviter 

son administration cyclique (AF) 



7. Nutrition parentérale (NP) 

7.5 Il faut utiliser un abord veineux central en cas 

d'administration de solutés hyperosmolaires (> 850 mOsm/l) (AF) 

7.6 Il faut probablement privilégier l'administration de la NP 

sur une voie dédiée du cathéter veineux central (Af) 

7.7 Il faut évoquer une complication métabolique ou un excès 

d'apport de la NP en cas de survenue d'anomalie(s) du bilan 

biologique (transaminases, bilirubine, gamma-GT, PAL, iono sanguin, phosphore, glycémie, 

triglycérides) (AF) 



8. Pharmaconutrition, Vitamines, éléments traces 

8.1 Si le patient a bénéficié d'une pharmaconutrition pré opératoire (chirurgie 

carcinologique digestive), il faut la poursuivre en période post-opératoire 

chez le patient préalablement dénutri (AF)	



8.2 Il ne faut pas administrer de solution entérale enrichie en arginine 

chez le patient en sepsis sévère (AF) 
  

 

8.3 Il faut probablement associer à la nutrition parentérale exclusive de 

la glutamine intraveineuse à la posologie d'au moins 0,35 g.kg/j (sous forme de 

dipeptide à la posologie d'au moins 0,5 g.kg/j), pendant une période minimale de 10 

jours (AF) 



9. Particularités selon le terrain 

9.1.1 Aucune spécificité 

9.1 Le polytraumatisé 



9. Particularités selon le terrain 

9.2.1 Il faut probablement majorer l'apport protéique 

quotidien du patient sous EERC pour atteindre un niveau de 1,7 à 2 

g.kg/j (Af) 

9.2 L'insuffisant rénal 

9.2.2 Si une supplémentation en glutamine est indiquée, il faut 

probablement la majorer (Af) 

9.2.3 Il faut probablement augmenter les apports en vitamines 

hydrosolubles (particulièrement B1 et B6) et en éléments traces 

(cuivre, sélénium) chez les patients sous EERC (Af) 



9. Particularités selon le terrain 

9.3.1 Il ne faut probablement pas diminuer 

l'apport des acides aminés chez le patient en 

insuffisance hépatique aiguë, sauf de manière 

transitoire en cas d'encéphalopathie hépatique ou 

d'hyperammoniémie (AF) 

9.3 L'insuffisant hépatique 



9. Particularités selon le terrain 

9.4 Le SDRA 

9.4.1 il ne faut pas interrompre 

systématiquement la NE lors de la mise 

en décubitus ventral (AF) 



9. Particularités selon le terrain 

Pas de spécificité 

9.5 Le sepsis et SDMV 



9. Particularités selon le terrain 

9.6.1 Il ne faut pas calculer les apports en fonction du 

poids réel (AF) 

9.6 L'obèse 

9.6.2 Il faut probablement calculer les apports 

nutritionnels en fonction du poids ajusté (pds idéal théorique 

(PIT) + ¼ (pds réel - PIT) (Af) 

9.6.3 En tenant compte de ce poids ajusté, il faut 

probablement apporter 20 kcal.kg/j dont 2 g.kg/j de 

protéines (Af) 



9. Particularités selon le terrain 

9.7.1 En cas de dénutrition sévère et/ou de jeûn prolongé 

de plus d'1 semaine, il faut probablement 
commencer la nutrition artificielle avec un apport 

calorique de 10 kcal.kg/j, puis augmenter 

progressivement selon la tolérance du patient (Af) 

9.7 Dénutri grave et syndrome de renutrition 

9.7.2 Il faut supplémenter systématiquement en vit (B 

surtout), éléments traces et phosphore (AF) 



9. Particularités selon le terrain 

9.7.3 En cas de dénutrition sévère et/ou de jeûn prolongé de plus 

d'1 semaine, il faut doser la phosphatémie au moins une fois par 

jour; il faut suspecter un syndrome de renutrition s'il apparaît 

une hypophosphorémie. Dans ce cas, il faut stopper 

temporairement l'alimentation et corriger la phosphatémie. (AF) 

9.7 Dénutri grave et syndrome de renutrition 
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Why Don’t Physicians Follow
Clinical Practice Guidelines?
A Framework for Improvement
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Modena H. Wilson, MD, MPH

Paul-André C. Abboud, MD

Haya R. Rubin, MD, PhD

CLINICAL PRACTICE GUIDE-
lines are “systematically de-
veloped statements to assist
practitioner and patient de-

cisions about appropriate health care for
specific clinical circumstances.”1 Their
successful implementation should im-
prove quality of care by decreasing in-
appropriate variation and expediting the
application of effective advances to ev-
eryday practice.2,3

Despite wide promulgation, guide-
lines have had limited effect on chang-
ing physician behavior.4-7 In general,
little is known about the process and
factors responsible for how physi-
cians change their practice methods
when they become aware of a guide-
line.8,9 Physician adherence to guide-
lines may be hindered by a variety of
barriers. A theoretical approach can
help explain these barriers and possi-
bly help target interventions to spe-
cific barriers.

In this article, we review barriers to
physician adherence to practice guide-
lines. Such knowledge can help devel-
opers of guidelines, practice directors,
and health care services researchers de-
sign effective interventions to change
physician practice.

METHODS
Data Sources
We conducted a systematic review of
the literature to identify barriers to

guideline adherence. We searched all
articles, limited to the English lan-
guage and human subjects, published
from January 1966 to January 1998
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Context Despite wide promulgation, clinical practice guidelines have had limited ef-
fect on changing physician behavior. Little is known about the process and factors in-
volved in changing physician practices in response to guidelines.

Objective To review barriers to physician adherence to clinical practice guidelines.

Data Sources We searched the MEDLINE, Educational Resources Information Center
(ERIC), and HealthSTAR databases (January 1966 to January 1998); bibliographies; text-
books on health behavior or public health; and references supplied by experts to find En-
glish-language article titles that describe barriers to guideline adherence.

Study Selection Of 5658 articles initially identified, we selected 76 published stud-
ies describing at least 1 barrier to adherence to clinical practice guidelines, practice pa-
rameters, clinical policies, or national consensus statements. One investigator screened
titles to identify candidate articles, then 2 investigators independently reviewed the
texts to exclude articles that did not match the criteria. Differences were resolved by
consensus with a third investigator.

Data Extraction Two investigators organized barriers to adherence into a frame-
work according to their effect on physician knowledge, attitudes, or behavior. This
organization was validated by 3 additional investigators.

Data Synthesis The 76 articles included 120 different surveys investigating 293 po-
tential barriers to physician guideline adherence, including awareness (n = 46), familiar-
ity (n = 31), agreement (n = 33), self-efficacy (n = 19), outcome expectancy (n = 8), abil-
ity to overcome the inertia of previous practice (n = 14), and absence of external barriers
to perform recommendations (n = 34). The majority of surveys (70 [58%] of 120) ex-
amined only 1 type of barrier.

Conclusions Studies on improving physician guideline adherence may not be gen-
eralizable, since barriers in one setting may not be present in another. Our review of-
fers a differential diagnosis for why physicians do not follow practice guidelines, as
well as a rational approach toward improving guideline adherence and a framework
for future research.
JAMA. 1999;282:1458-1465 www.jama.com
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using the MEDLINE, Educational Re-
sources Information Center (ERIC),
and HealthSTAR databases. To find
candidate titles that describe barriers to
adherence, we included titles that ap-
peared in 2 searches. The first used
medical subject heading (MeSH) de-
scriptors clinical practice guidelines or
physicians’ practice patterns. The sec-
ond used the descriptors behavior,
knowledge, attitudes, and practice, atti-
tude of health personnel, guideline ad-
herence, or the text words behavior
change. We also examined candidate
titles of papers describing theories of
physician behavior change to find con-
structs useful in describing barriers. We
used candidate titles with the MeSH
descriptor or text words behavior and
1 of the following terms: “model, orga-
nizational,” “model, theoretical,” “model,
psychological,” or “model, educa-
tional.” We identified additional can-
didate articles by reviewing the bibli-
ographies of articles from the search;
contacting experts in psychology, man-
agement, and sociology; and review-
ing bibliographies of textbooks of health
behavior and public health.

Data Selection
We included articles that focused on
clinical practice guidelines, practice pa-
rameters, clinical policies, national rec-
ommendations or consensus state-

ments, and that examined at least 1
barrier to adherence. A barrier was de-
fined as any factor that limits or re-
stricts complete physician adherence to
a guideline. We focused on barriers that
could be changed by an intervention.
As a result, we did not consider age, sex,
ethnic background, or specialty of the
physician as barriers. In many of the ar-
ticles, respondents indicated barriers via
responses to survey questions. For
qualitative studies, major themes from
focus groups or interviews identified
barriers.

One investigator (M.D.C.) screened
titles and/or full bibliographic cita-
tions to identify candidate articles. Two
investigators (M.D.C. and P.-A.C.A.)
then independently reviewed the full
text to exclude articles that did not ful-
fill our criteria. Differences were re-
solved by consensus with a third in-
vestigator (H.R.R.).

Data Extraction
Two investigators (M.D.C. and
P.-A.C.A.) then abstracted the follow-
ing information from each article:
description of barrier, description of the
guideline, the percentage of respon-
dents describing the barrier, demo-
graphics of the respondents, and study
characteristics. If possible, we calcu-
lated the percentage of respondents
affected by a barrier as the difference

between 100% and the sum of the per-
centage with no opinion and those not
affected.

All barriers abstracted from the ar-
ticles were grouped into common
themes, then further organized into
groups based on whether they affected
physician knowledge, attitude, or be-
havior. The organization of these cat-
egories was validated by 3 additional in-
vestigators (A.W.W., N.R.P., and C.S.R.)
and was based on a model that de-
scribes an ideal, general mechanism of
action for guidelines, the knowledge, at-
titudes, behavior framework6 (FIGURE).
Before a practice guideline can affect pa-
tient outcomes, it first affects physician
knowledge, then attitudes, and finally
behavior. Although behavior can be
modified without knowledge or atti-
tude being affected, behavior change
based on influencing knowledge and at-
titudes is probably more sustainable than
indirect manipulation of behavior alone.

Factors limiting adherence through
a cognitive component were consid-
ered barriers affecting knowledge,
through an affective component were
considered barriers affecting attitude,
and through a restriction of physician
ability were considered barriers affect-
ing behavior.

Based on previous work by Davis and
Taylor-Vaisey,10 the following terms
were used: adoption refers to a provid-

Figure. Barriers to Physician Adherence to Practice Guidelines in Relation to Behavior Change

Sequence of
Behavior Change

Barriers to
Guideline
Adherence

External Barriers 
 Patient Factors

Inability to Reconcile
 Patient Preferences With
 Guideline Recommendations

 Guideline Factors
Guideline Characteristics
Presence of Contradictory
   Guidelines

 Environmental Factors
Lack of Time
Lack of Resources
Organizational Constraints
Lack of Reimbursement
Perceived Increase in
   Malpractice Liability

Lack of Agreement With
Specific Guidelines

Interpretation of Evidence
Applicability to Patient
Not Cost-Beneficial
Lack of Confidence in
   Guideline Developer

Lack of Agreement With
Guidelines in General

"Too Cookbook"
Too Rigid to Apply
Biased Synthesis
Challenge to Autonomy
Not Practical

Lack of Outcome Expectancy
Physician Believes That
 Performance of Guideline
 Recommendation Will Not
 Lead to Desired Outcome

Lack of Self-Efficacy
Physician Believes that
 He/She Cannot Perform
 Guideline Recommendation

Lack of Motivation/
Inertia of Previous Practice

Habit
Routines

Lack of Familiarity
Volume of Information
Time Needed to Stay Informed
Guideline Accessibility

Lack of Awareness
Volume of Information
Time Needed to Stay Informed
Guideline Accessibility

Knowledge Attitudes Behavior
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of results addressing the same question of interest repre-
sents the norm in methodological research of this type
(26–32). The notable exception was an evaluation of the
average shelf life of clinical practice guidelines (7). By
choosing a few guidelines (17 in total) produced by a single
agency, the investigators were able to ask the authors of the
original guidelines to assess changes in evidence. Using
such an approach was not feasible for our analysis of a
much larger sample of 100 systematic reviews. However,
we chose quantitative signals of changes in evidence that
few would question as important and used explicit criteria
for comparing the language of new findings with those of
the original review. Moreover, we used expert sources, such
as editorials and textbooks, to confirm our assessments
wherever possible.

It is also important to note that our judgments con-
cerned signals of the need to update previous systematic
reviews, not definitive judgments about actual changes in
evidence. If a previous review concluded that a treatment
was effective and a trial in a high-impact journal concluded
that the treatment had no benefit, we would count the new
result as a signal for updating. We regard such a signal as
reasonable for 2 reasons. First, a formal update that incor-
porated the new evidence might in fact yield conclusions
that differ substantially from those of the previous review.
Second, even if a formal update would not change the
conclusions, the publication of a new trial in a high-impact
journal would raise important questions for clinicians
about the previous review. In fact, they might preferen-
tially act on the trial’s conclusions precisely because it ap-
peared in a high-impact journal. Thus, it would be impor-
tant to reassert the findings of the original review in an
update that explicitly addressed the new evidence.

Ideally, readily discernible features of systematic re-
views would indicate whether major changes in evidence
were likely to appear within short time frames. Although
several features statistically significantly predicted survival,
no features adequately distinguished reviews that would

require updating within 2 years from those that would not.
Our modest sample size of 100 reviews limited our ability
to test predictors of survival. However, it is unlikely that
we would miss associations of the magnitude required to
identify reviews that will probably require updating within
short time frames with useful positive and negative predic-
tive values.

Our results have important implications for those who
produce, publish, and use systematic reviews. Publishers
probably cannot reduce the time for the peer review and
publication processes for systematic reviews beyond the
benchmarks already attempted for submissions of all types.

Figure 2. Overall survival time (95% CI) free of signals for
updating.

The immediate decrease in survival at time zero reflects the 7 systematic
reviews for which signals for updating had already occurred at the time of
publication. The low number of reviews at risk after 10 years reflects the
fact that the sample spanned 1995 to 2005 and censoring occurred on 1
September 2006. Thus, only reviews published before September 1996
and having no signals for updating could have more than 10 years of
observation.

Table 3. Predictors of Signals for Updating in the Cohort of 100 Systematic Reviews

Features Univariate
Hazard Ratio
(95% CI)

P Value Multivariate
Hazard Ratio
(95% CI)

P Value

Original review
Clinical topic area

Cardiovascular 2.58 (1.39–4.78) 0.003 2.70 (1.36–5.34) 0.004
Neurology 1.37 (0.59–3.16) 0.47 1.08 (0.44–2.68) 0.86
Gastroenterology 1.35 (0.58–3.13) 0.48 1.12 (0.47–2.67) 0.80
Other Reference – Reference –

Heterogeneity present or suspected 1.64 (0.94–2.86) 0.08 2.15 (1.12–4.11) 0.02
Activity in field* 1.36 (0.76–2.44) 0.30 1.31 (0.68–2.52) 0.41
Included !13 trials (median) 0.79 (0.46–1.33) 0.37 0.56 (0.30–1.03) 0.06

New evidence
Doubling of total included participants 1.79 (1.03–3.10) 0.04 1.14 (0.65–2.01) 0.65

* Recent activity is defined as present if the original systematic review included at least 1 trial published within the final 12 months of the search period or identified ongoing
trials eligible for inclusion.

ArticleHow Quickly Do Systematic Reviews Go Out of Date?

www.annals.org 21 August 2007 Annals of Internal Medicine Volume 147 • Number 4 231

Downloaded From: http://annals.org/ on 05/14/2013

Shojania, Annals Int Med 2007 
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9. Particularités selon le terrain 
9.8 Le brûlé 

9.8.1 Les besoins énergétiques du brûlé grave sont fortement augmentés mais 

variables dans le temps. Cette augmentation est proportionnelle à la surface 

corporelle atteinte mais plafonne à partir d’une surface corporelle brulée de 60%.

(AF) 

9.8.2 Lorsque la calorimétrie indirecte n'est pas disponible ou utilisable, il faut 
déterminer les besoins énergétiques du brûlé en utilisant la formule de Toronto 

chez l'adulte et la formule de Schoffield chez l'enfant (AF) 

SCB : surface cutanée brûlée 



9. Particularités selon le terrain 
9.8 Le brûlé 

9.8.3 Il faut utiliser des mesures non nutritionnelles pour 

atténuer l'hypermétabolisme et l'hypercatabolisme tant chez 

l'adulte que chez l'enfant (température ambiante, chirurgie 

d'excision précoce, béta-bloquants non sélectifs, oxandrolone). 

Contrairement à l'adulte, il faut substituer en rh-GH les 

enfants brûlés à plus de 60% (Af). 

 



9. Particularités selon le terrain 

9.8.4 Il faut probablement situer les besoins protéiques aux 

alentours de 1,5 à 2g/kg/j chez l'adulte et de 1,5 à 3g/kg/j chez 

l'enfant (AF)	



9.8 Le brûlé 

9.8.5 Il faut probablement supplémenter en glutamine (ou en 

alpha-cétoglutarate d'ornithine). (Af)	



9.8.6 Il ne faut probablement pas en arginine. (Af)	



9.8.7 Chez l’adulte comme chez l’enfant, il faut probablement 
associer une supplémentation en zinc, cuivre et sélénium par voie 
intraveineuse, ainsi qu’une substitution en vitamine B1, C, D et E (Af)	





10. Particularités pédiatriques 

10.1.1 Il faut dépister la dénutrition protéino 

calorique  à l’admission et surveiller sa survenue en cours 

de séjour (Accord Fort)  

 

10.1.2 Il faut  rechercher une évolution récente des 

courbes de croissance (cassure de la courbe de Poids et/

ou de Taille et/ou d’IMC) ou une perte de poids récente 

(Accord faible).  

10.1 Généralités 



10. Particularités pédiatriques 

.10.1.3 Il faut mesurer le poids, la taille, le périmètre crânien (PC) 

et  le périmètre brachial (PB), afin de calculer les indices 

pédiatriques de dénutrition : rapport Poids-Taille, rapport Taille /

Age, Indice de Masse Corporelle, et Rapport PB/PC chez les enfants 

de moins de 4 ans (Accord Fort).  

 

10.1.4 Il faut probablement estimer la taille des patients de 

plus d'un mètre, alités, rétractés ou déformés par la mesure de la 

longueur de l’ulna (Accord faible)  

10.1 Généralités 



10. Particularités pédiatriques 

10.2.1 Il faut fournir au moins les apports protidiques et 

caloriques adaptés au poids et à l’âge de l’enfant (Accord fort).  
 

10.2.2 Il faut probablement majorer les apports caloriques 

et protidiques en cas d'augmentation importante du travail 

respiratoire (Accord faible).  
 

10.2.3 Il faut fournir des apports lipidiques permettant de 

couvrir 30 à 40 % des apports caloriques totaux chez l’enfant 

hospitalisé en réanimation. Il ne faut probablement pas dépasser 4 

g.kg/j d’apports lipidiques (Accord faible).  

10.2 Evaluation de l'état nutritionnel de l'enfant en réanimation pédiatrique	





10. Particularités pédiatriques 

10.2.4 En situation normale d’hydratation, il faut fournir les 

apports liquidiens suivants : 120 à 150 ml.kg/j avant 1 an (nouveau-né 

exclu), 80 à 120 ml.kg/j entre 1 an et 2 ans, 80 à 100 ml.kg/j entre 3 

ans et 5 ans, 60 à 80 ml.kg/j entre 6 ans et 12 ans, 50 à 70 ml.kg/j 

entre 13 ans et 18 ans. Il faut y apporter un facteur correctif en 

fonction de l'état d'hydratation observé (Accord Fort). 

 

10.2.5 Il faut assurer les apports recommandés en vitamines et 

éléments trace en fonction de l'âge de l'enfant (Accord Fort). 

10.2 Evaluation de l'état nutritionnel de l'enfant en réanimation pédiatrique	





10. Particularités pédiatriques 

10.3.1 Il faut nourrir tous les enfants 

hospitalisés en réanimation (Accord Fort)  

 

10.3.2 Il faut utiliser la voie entérale en 

première intention chez l'enfant présentant un 

tube digestif fonctionnel (Accord Fort)  

10.3 Stratégie générale du support nutritionnel en réanimation pédiatrique  



10. Particularités pédiatriques 

10.3.3 Il faut probablement instaurer une nutrition 

parentérale entre les 3ème et 5ème jours afin d'obtenir 

l'objectif calorique soit en complément de la voie entérale, 

soit exclusivement lorsque le tube digestif n'est pas 

utilisable (Accord Fort)  
 

10.3.4 Il faut utiliser des solutés de nutrition entérale 

et de nutrition parentérale spécifiquement destinés à 

l'enfant (Accord Fort)  

10.3 Stratégie générale du support nutritionnel en réanimation pédiatrique  



10. Particularités pédiatriques 

10.3.5  Il faut augmenter les apports énergétiques de 

manière progressive, en particulier les apports glucosés 

par voie parentérale (incrémentation de 2 g.kg/j) (Accord 

faible)  

 

10.3 Stratégie générale du support nutritionnel en réanimation pédiatrique  


