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et tes paroles parfois dures mais toujours réconfortables nous ont
toujours donné un peu plus de courage pour tout reprendre comme si
rien n'était et surtout, matiere a réflexion.

Enfants nous étions persuadés que tu n'étais pas un pére comme les
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connaissent que de nom.

Ce travail est le fruit de la bonne éducation et des sages conseils que
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Sans votre aide matérielle et morale, il me serait difficile
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Nous vous avons observé dans la prise en charge des patients et
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La nutrition artificielle est définie comme un apport protéino-
calorigue exogéne éguivalent aux besoins du patient et comportant au
moins deux des trois grands types de macro nutriments (glucides,
protides, lipides), des électrolytes, des vitamines et des oligo
€léments .

Il existe deux techniques de nutrition artificielle : La nutrition
parentérale et la nutrition entérale .

La nutrition entérale consiste a introduire dans le tube digestif par
I'intermédiaire d'une sonde, des nutriments plus ou moins
directement assimilables en sautant |'étape orale de la digestion [5]

La nutrition parentérale consiste a I'introduction de nutriments par
voie infra veineuse pour assurer une assistance nutritionnelle souvent
en complément de la voie orale (entérale) [23]. Elle est aujourd'hui
difficile dans nos conditions a cause des contraintes liées a |'abord
des voies veineuses centrales, la non disponibilité des produits
nutritifs industriels et surtout a leur colit élevé.

En Afrique les travaux consacrés a I'état nutritionnel intéressent
surtout les enfants en dge pré scolaire et scolaire. Ceux intéressant
les patients agressés sont rares [22]

Dans les pays développés, de nombreuses études ont €té faites sur
/€évaluation de I'€tat nutritionnel des patients dans le but de préciser
le réle joué par la dénutrition sur la morbidité et la mortalité en
milieu hospitalier. [ 9, 16]

Ces études ont montré |'intérét de cette nutrition entérale dans la
prévention des infections, des défaillances viscérales et d'autres
complications de |"hyper métabolisme post agressif [9]



Une étude comparative entre nutrition entérale et parentérale a
montré une diminution de ces complications infectieuses et
métaboliques en faveur de la nutrition entérale chez les
polytraumatisés. [9,16 ]

Le service de réanimation du CHU Gabriel Touré de Bamako recoit les
patients dans des situations cliniques précaires ou les besoins
énergétiques sont élevés.

Nous avons préféré la nutrition entérale chez les patients ayant une
fonction gastro intestinale conservée compte tenu de sa facilité
d'exécution, sa disponibilité, son colit abordable et le risque de
complications peu élevé comme |'atteste une étude sur la nutrition
entérale chez les polytraumatisés. [9]

Dans un pays en voie de développement comme le Mali, afin de cerner
d'une fagon rationnelle le probléme de nutrition, nous avons initié un
nutriment local (Vita force) . Ce nutriment permettra de couvrir les
besoins énergétiques quotidiens de nos patients en situation
nutritionnelle difficile.

Cette assistance nutritionnelle lorsqu'elle est initiée précocement
permet de prévenir les conséquences déléteres du jeline chez les
patients incapables de retrouver dans |'immédiat une autonomie
nutritionnelle aprés |'agression initiale et diminuer la durée de séjour
en réanimation.

Cela nous améne a poser la question :
- Quel produit faut il donner a nos patients ?
- Quel sera I'apport énergétique adéquat ?
- Ce produit sera il disponible ?

Pour cela, nous avons jugé utile de mener cette étude dans le but
de mettre a la disposition des services de réanimation un
nutriment congu a partir de produits locaux



Pour atteindre ce but, nous nous sommes fixé les objectifs suivants :
* Objectif général :

Etudier la nutrition entérale par un nutriment élaboré a partir des
produits locaux

* Objectifs speécifiques :

- Déterminer les valeurs caloriques et énergétiques du nutriment;
- Décrire les difficultés liées a la nutrition entérale ;

- Déterminer les éléments de surveillance et

- Evalue r le colit de la prise en charge



IT GENERALITES
2.1 BASES PHYSIOLOGIQUES :
2.1.1 Etat de jeline : [2, 12]

Le parcours des patients en soins intensifs est marqué par de
nombreuses périodes de jelin. Celles-ci sont secondaires a des
contraintes médicales (tube digestif non fonctionnel, défaillance
systémique grave) ou logistiques (jeline pré-operatoire, examens
para cliniques, restriction liquidienne).

Chez un sujet sain, I'organisme stock des substrats énergétiques sous
des formes différentes. Les hydrates de carbone sont stockés sous
forme de glycogéne. Ils sont rapidement mobilisables et sont utilisés
préférentiellement ou exclusivement par certains tissus. Ils sont
caractérisés par un équivalent de glycogéene élevé. La production
énergétique est maximale par litre d'oxygene consommé. Par contre
eux génerent plus de Co2 que les lipides, ce qui se traduit par un
quotient respiratoire élevé. La densité énergétique du glycogéne
anhydre est de 4,2 Kcal /g et I'organisme en comporte environ 500 g
(2 Kg sous forme hydratée).

Les lipides sont des substrats énergétiques de faible densité et
peuvent €tre stockés sous forme totalement hydrophobe. Le tissu
adipeux comporte prés de 85% de lipides et 15 % de tissu de soutien.
La densité énergétique est d'environ 7,6 Kcal/g. 1 adulte de 70 Kg a
2000 Kcal de réserve sous forme d'hydrate de carbone et 100.000
Kcal sous forme de lipides.

Pendant le jeln (privation d'aliments et de boissons pendant un temps
suffisamment long), I'organisme humain doit nécessairement fournir
du glucose aux organes qui ne peuvent utiliser d'autres substrats
comme le (cerveau, les reins, et les éléments figurés du sang). Un
individu moyen a besoin de 140-180 g de glucose par jour.

Ces 140-180 g de glucose sont produits par la néoglucogenése
hépatique essentiellement a partir d'acides aminés dont l'azote est
excrété dans les urines sous forme d'urée.



Les autres organes uftilisant les acides gras provenant de la lipolyse
et des corps cétoniques hépatiques.

Au bout d'une a deux semaines l'organisme s'adapte a cet état de jeln
d'une part en diminuant ses dépenses (métabolisme de base), d'autre
part grdce a l'accroissement de la consommation des corps cétoniques
par les différents organes y compris le systéme nerveux central.

A partir de ce stade de néoglucogenese les acides aminés diminuent,
par voie de conséquence l'excrétion d'urée urinaire baisse de fagon
significative (2-3 g contre 12-15 g au cours de premiére période).

En situation physiologique lI'organisme effectue des cycles entre les
phases d'alimentation, les phases post prandiales et les phases de
jeln. Durant les premiéres heures de jelln, l'organisme utilise
préférentiellement les hydrates de carbone (glycogeéne) ainsi que les
lipides quand les réserves de glycogénes sont épuisées, la production
hépatique du glucose se poursuit par le processus de néoglucogenese,
a partir des radicaux carbonés des acides aminés, du lactate et du
glycérol. Celle ci permet aux organes consommateurs obligatoires ou
préférentiels du glucose de maintenir leur métabolisme.

Il en est du cerveau durant les premiers jours du jelin, des
érythrocytes, de la medulla rénale ainsi que du tissu inflammatoire et
de cicatrisation. Si le jelin se prolonge, un autre type de substrat (les
corps cétoniques) est fourni aux tissus qui ne peuvent directement
oxyder les lipides, afin de limiter la néoglucogenése.

L'organisme n'est pas capable de mettre en place les mécanismes
d'adaptation au jeline, la cétogenése est inhibée. Les réserves de
protéines sont progressivement entamées malgré un apport suffisant
d'hydrates de carbone.



2.2 PHYSIOPATHOLOGIE : [45]

Au cours d'une agression quelconque, I'organisme réagit en 3 phases :

- Une phase de choc ou d'agression aigué qui dure en moyenne 1-4
jours. Au cours de la quelle le réle du réanimateur est de maintenir
les grandes fonctions vitales (cardiovasculaire et respiratoire) et
surtout de rechercher et traiter en urgence I'étiologie.

- Une phase de stabilisation avec installation d'un état hyperkinetique
hyper métabolisme musculaire qualifié <« d'auto cannibalisme »>>
hyperboliquement. Cet état est caractérisé par une élévation des
dépenses énergétiques, d'une anomalie de l'utilisation périphérique du
glucose avec ou sans intolérance glucidique et un accroissement de la
lipolyse endogene avec installation en quelques jours d'une véritable
cachexie post agressive.

- Une phase de récupération ou au contraire de dégradation
aboutissant a la défaillance multiviscerale irréversible.

Cet état catabolique est proportionnel a la sévérité de l'agression, a
I'dge du sujet et a son état nutritionnel antérieur.

Le malade non conscient n'étant pas capable de s'alimenter de lui-
méme peut tre considéré comme un organisme soumis a un jelne.

* Etats septigues: [2]

Les patients infectés ont des besoins énergétiques augmentés, une
résistance accrue a l'insuline et un catabolisme tissulaire marqué. Il
existe une redistribution des priorités des syntheses protéiques, en
particulier, celles qui sont assurées par le foie sont accrues, alors
que les syntheses protéiques musculaires sont effondrées, ce qui
nous conduit rapidement a une baisse de la masse maigre. Un état
septique sévere associé a une défaillance circulatoire justifie des
apports prudents ne devant pas excéder les besoins minimums.

Contrairement a une attitude longtemps répandue qui consistait a
laisser ces patients a jeline, ils doivent €tre impérativement nourris.



*  Brdlures:

Chez le brilé, les apports caloriques doivent étre adaptés a la
surface et surtout a la profondeur de la brilure. Les besoins
énergétiques peuvent €tre déduits de la formule de Carreri (25Kcal x
poids +40 Kcal x surface brilée (en % ), de celle de Long ou mesurés
par calorimétrie indirecte lorsqu'elle est disponible.

Les briilures étendues représentent la situation extréme en terme
de besoins caloriques, protéiques et en micro nutriments. La mise en
ceuvre trés précoce d'une nutrition entérale intensive ( parfois
jusqu'a 40-50 Kcal/Kg / j et 3g de protéines ) et |'utilisation de
doses massives de micro nutriments permettent d'améliorer la
cicatrisation et contribuent a limiter le risque infectieux.

* _Défaillances d'organe:

Chez les patients présentant un syndrome de détresse respiratoire
aigué, il est conseillé d'éviter les apports énergétiques excessifs qui
augmente la production de gaz carbonique, et surtout la perfusion
rapide de lipides qui diminue le rapport  Pao,/Fio.
L'hypophosphoremie  pourrait contribuer a la dysfonction
diaphragmatique et doit tre corrigée.

Dans /'insuffisance rénale aigué non traitée par épuration extra
rénale, les apports d'azote ne doivent pas étre diminués. Les apports
d‘azote et de glucose doivent Etre augmentés pour compenser les
pertes lors de |'hémodialyse ou de |'hémofiltration.

En cas d'insuffisance hépatocellulaire, |'intolérance glucidique est a
mettre en balance avec les risques d'hypoglycémie. Les apports
glucidiques et protéiques ne doivent pas étre limités sauf s'il existe
une encéphalopathie.



* Traumatismes:

Les dépenses énergétiques sont augmentées (1,1 a1,3 X MB), surtout
s'il existe un état septique associe (1,4 a 1,9). La sédation et le
contréle de la fievre diminuent la dépense énergétique.

Il a été récemment suggéré par une étude randomisée que, a la phase
initiale du fraumatisme grave, un apport lipidique excessif pourrait
avoir  un effet délétere  (augmentation des complications
infectieuses, allongement de la durée de la ventilation mécanique et
de séjour). Le traumatisé cranien présente quelques spécificités.

Tous ces états d'agression, lorsqu'un apport nutritionnel n'est pas
rapidement institué, peuvent aboutir a la dénutrition,

2.3 LA DENUTRITION : [19]

La dénutrition est un déficit d'apport nutritionnel sur /e plan
qualitatif et quantitatif. Elle résulte de la conjonction de
modification des apports nutritionnels et de perturbations
métaboligues.

La dénutrition est une complication fréquente de nombreuses
pathologies médico-chirurgicales, aigués ou chroniques, et expose a
son four a un risque accru de complications, en particulier
infectieuses et de retard de cicatrisation. La survenue d'une
dénutrition est favorisée par la conjonction d'une réduction des
apports nutritionnels ( anorexie, syndrome inflammatoire, pertes
accrues). La dénutrition peut s'installer rapidement aprés un
polytraumatisme sévére induisant un état hyper catabolique intense
chez un sujet jeune préalablement en bon état nutritionnel (cas
d'accident de la voie publique).

Pour cette raison, il est recommandé d'entreprendre une nutrition
entérale précoce chez le polytraumatisé, afin de limiter la survenue
d'une dénutrition.



La nutrition entérale est parfois limitée par |'iléus post traumatique,
des apports modestes (500-1000 Kcal) semblent utiles pour limiter le
risque d'atteinte de la barriere intestinale avec translocation
bactérienne. Un complément par une nutrition parentérale peut
s'avérer nécessaire.

Cette dénutrition doit €tre dépistée en routine aussi bien chez le
patient ambulatoire que chez le patient hospitalisé, dés |I'admission.
Son évaluation repose sur la clinique (% de perte de poids par rapport
au poids de forme, fonte des réserves adipeuses et musculaires) et
quelques marqueurs biologiques simples (albumine, transthyrétine,
CRP). Les mesures d'intervention sont d'autant plus efficaces
qu'elles sont entreprises précocement. En fonction de la sévérité de
la dénutrition, la prise en charge s'appuie sur |'enrichissement
calorique et protéique de |'alimentation, la complémentation orale, et
nutrition entérale et, dans les cas les plus séveres, la nutrition
parentérale. Les apports en micro nutriments doivent étre également
adaptés.

PRONOSTIC DE LA DENUTRITION :[12]

Index prédictif : PINI (pronostic inflammatory and nutritional
index)de Ingenblak et Carpentier : détermination de deux protéines
de l'inflammation (CRP et orosomucoide) et de deux protéines de
nutrition (albumine et pré-albumine) :

Oro (mg/l) x CRP (mg/I)
Alb (g/1) x pré Alb (mg/I)

Normes :

1-10 : risque faible
11-20 : risque moyen
21-30 : risque majeur

> 30 : risque vital



Index subjectif :

Index subjectif global de dénutrition de Detsky et Coll (JPEN,
1987) : établissement d'un rang de dénutrition.

A : dénutrition absente

B : dénutrition modérée

C : dénutrition sévere

2.4 BESOINS DE L'ORGANISME :
2.4.1 Besoins énergétiques: [19]

La quantité d'énergie utilisée par I'organisme pour les besoins
métaboliques provient de liaisons riches en énergie des molécules
organiques. Ainsi :

-1g de lipides libérent par combustion 9,3Kcal
-1g de protides libérent par combustion 4,1Kcal
-1g de glucides libérent par combustion 3,75Kcal

La dépense énergétique d'un individu est fonction de son dge, son
état physiologique, de l'activité du sujet et de Ienvironnement
thermique dans lequel il vit.

Le métabolisme de base qui est la dépense d'entretien par 24 heures
d'un sujet a jeline a la température de 18-22° est de l'ordre 20-
30Kcal par Kg et ce métabolisme de base est couvert par environ 12%
de protides, 30-35% de lipides, 50-55% de glucides.

Ainsi une modification quelconque de I'état physiologique au cours des
états d'agressions s'‘accompagne d'une augmentation de la dépense
énergétique et par conséquent des besoins énergétiques.

2.4.2 Besoins protéiques :

Les protéines de organisme sont en renouvellement incessant. La
vitesse de renouvellement varie selon qu’il sagit de protéines
enzymatigues pour lesquelles elle est rapide par opposition aux
protéines de soutien.



L'apport protéique de sécurité pour 'OMS est d'environ 0,60g par Kg
de poids par 24 heures. [14]

Ces protéines apportent a l'organisme des acides aminés essentiels
(qui ne sont pas fabriqués par l'organisme). Ce sont : isoleucine,
leucine, lysine, thréonine, fryptophane, cystéine, phénylalanine,
thyroxine, valine.

2.4.3 Besoins en vitamines:

Les vitamines sont des substances présentes en faibles quantités
dans les aliments, indispensables a faible dose pour la croissance et
/'éguilibre de /'organisme. Elles appartiennent a des classes
chimigues trés différentes et leur fonction principale, sinon
exclusive, est de participer au contréle des activités enzymatiques au
niveau de toutes les voies du métabolisme. On les classe
habituellement en vitamines liposoluble et hydrosoluble, classification
qui repose sur aucun caractére structural ou fonctionnel. [1]

Les carences ou avitaminoses se traduisent par:

- Des symptomes généraux et peu spécifiques: Retard ou arrét de
croissance, troubles cutanés, anorexie ou perte d'appétit.

-Des symptomes spécifiques affectant différents organes et tissus
ou certaines fonctions physiologiques; par exemple: Os et
métabolisme du Ph et du Ca

2.4.4 Besoins en Eau :

L'eau est primordiale parmi |I'ensemble des besoins nutritionnels.
L'eau est I'élément fondamental du milieu cellulaire; elle intervient
dans tous les processus métaboliques, dans |'équilibre osmotique; Elle
participe a la régulation thermique, aux sécrétions digestives, a
I'élimination des déchets. Les besoins sont de 1000-3000ml par jour
chez |'enfant, 2000-2500 ml par jour chez |'adulte repartis entre
I'eau de boisson (0,5-21/j), |I'eau métabolique, |'eau des aliments (0,5-
2l/j), I'eau produite par |'oxydation cellulaire des nutriments
(environ 350ml/j. [1]

2.4.5 REGULATION DE LA FOURNITURE D'ENERGIE :



Cycle de Krebs

Elle se fait essentiellement sous l'action de deux hormones:
l'insuline en post prandial et le glucagon pendant le jeline ; car la
consommation d'énergie est permanente alors que I'apport est
discontinu en raison de la périodicité des repas. En post prandial,
I'insuline favorise l'utilisation et la mise en réserve du glucose alors
que pendant le jelin, sous l'influence du glucagon, I'énergie est fournie
a la fois par le glucose provenant de la gluconéogenése et les lipides
du tissu adipeux.

2.5 LA RATION ALIMENTAIRE :

2.5.1 Définition :

La ration alimentaire représente la quantité d'aliments a ingérer
chaque jour pour couvrir la totalité des dépenses et assurer
I'équilibre nutritif.

Sa valeur varie en moyenne de 2000-2400 Kcal par 24 heures

2.5.2 Composition de la ration alimentaire :

2.5.2.1 Glucides :

Ils représentent de loin la part calorique la plus importante d'une
alimentation quotidienne soit 60% des calories absorbées au cours
d'un repas.

Les sucres rapides directement assimilables constitués par les
sucreries et les sucres blancs raffinés ne doivent représenter que
10% de cette part calorique.

Il faut les hydrates de carbones appelés sucre lent comme le
glycogene et I'amidon. Ceux-ci sont libérés progressivement au cours
de la digestion et alimentent I'organisme en fonction des besoins de
fagon réguliere et prolongée.

Ils sont retrouvés dans les céréales, les Iégumes, le pain, les pates et
d un degré moindre la pomme de terre.



2.5.2.2 Lipides :

La part des lipides dans la ration quotidienne doit se situer
autour de 25%

Le rapport entre graisses poly insaturées et graisses animales se
rapproche de la valeur 1.

2.5.2.3 Protides :

Les protéines sont indispensables da la vie de notre organisme. Les 20
acides aminés qui rentrent dans la constitution des protéines
assurent aussi bien la croissance gue l'entretien de nos nombreuses
fonctions vitales.

Leur part dans la ration quotidienne se situe autour de 15% . Elles
sont retrouvées dans la viande, le poisson, les ceufs, mais également
dans les végétaux.

Il faut savoir associer protéines animales et protéines végétales pour
éviter des déficits.

Tableau I : Besoins des acides aminés indispensables (AAI) en
mg/Kg

sfsorns ~ HOMME | FEMME
ADULTE ADULTE
Isoleucine 11 1
Leucine 12 13
Lysine 11 10
Méthionine et cystéine 12 13
Phénylalanine et 14 13
tyrosine 6 7
Thréonine 3 3
Tryptophane 14 11
Valine 83 80
Total acide amine 570 520
indispensable 15 % 15




Total protéines
AAI / Protéines

2.5.2.4 Micro nutriments :

Bien que leur apport soit nul, les micro nutriments ( vitamines hydro-
et liposolubles et éléments de tfraces ) sont essentiels au
métabolisme des macro nutriments comme cofacteurs ou coenzymes.
Ils participent aux défenses anti oxydantes, d la régulation de
|'expression des protéines en phase aigué ainsi qu'aux défenses
immunitaires. L'agression réduit les réserves de micro nutriments de
I'organisme par diminution d'absorption, augmentation des pertes
digestives ou extra digestives, besoins accrus liés a |'hyper
métabolisme et a la redistribution des micro nutriments du
compartiment sanguin central vers le foie ou le systéme réticulo-
endothélial.

Les apports recommandés actuellement ont été déterminés par
analogie avec le sujet sain et par |'étude des cas de carences.

Ils ne représentent donc pas |'apport optimal chez le patient
agressé et ce d'autant plus qu'une certaine spécificité est a
envisager en fonction du contexte ou des pathologies, en particulier
celles au cours desquelles le stress oxydatif est accru. De plus des
déficits aigus en vitamines B, en sélénium, en zinc sont a I'origine de
complications graves touchant le systéme cardiovasculaire,
respiratoire, imminutaire et nerveux central.

Les études actuellement disponibles permettent de conclure
I'intérét de la supplémentation. Ces apports doivent €tre envisagés
en nutrition entérale. Un risque de toxicité a été décrit pour certains
micro nutriments en cas de supplémentation excessive ou de
contexte clinique particulier. Il a été proposé de limiter |'apport en
fer pendant la phase septique car il favorise le développement
d'infections bactériennes.

D'autres part, a concentration excessive, la vitamine C a des
propriétés pro-oxydantes en situation d'hypoxie. La toxicité du



sélénium et du zinc ne s'observe que pour des doses trés supérieures
a celles utilisées en pratique.

En nutrition entérale, un sous dosage peut €tre observé par défaut
d'absorption. Aussi, des méthodes de mesure pour déterminer les
besoins et leur correction sont souhaitables.

Les préparations entérales disponibles contiennent des micro
nutriments adaptés pour le sujet sain mais en quantité insuffisante
pour le patient agressé. Certaines préparations sont dépourvues de
sélénium.

Trois familles de micro nutriments sont nécessaires en petites
quantités pour /'organisme : les vitamines, les minéraux et les oligo-
éléments essentiels.

a-Vitamines :

Substances organiques vitales et indispensables a la croissance et au
bon fonctionnement de |'organisme qui ne peut les synthétiser donc
qui doivent lui tre apportées obligatoirement par I'alimentation.

Tableau II: Réserve et besoins en vitamines liposolubles

VITAMINES

RESERVES BESIONS
LIPOSOLUBLES
Vit A(Rétinol) Foie 0,75-15 mg
Vit D(cholécalciférol) |Foie Tissu adipeux 2,5-10 mg
Vit E(alpha- Foie Tissu adipeux 5-30 mg
tocopherol) Foie muscle peau 2 mg
VitK.




Tableau ITI : Réserves- Besoins en vitamines hydrosolubles

VITAMINES
RESERVES BESIONS
HYDROSOLUBLES
Bl(’rh‘lamme? Fo!e—cerveau—‘Rem 1,6 mg
BZ(RuI?ofla?/me.) | Fo!e—Ra’re—Rem—Coeur 1,8-2,5mg
PP(Acn.de nicotinique) Foue—Musc'le 15-20 mg
35(AC,:? | Tous les tissus 5-10 mg
pantothénique) Foie-Muscle-Cerveau
o 2-2,5 mg
Bé6(Pyridoxine) Foie-Peau
A 150-300 ug
H(Biotine) Foie
B9(Acide folique) Foie 405500 1
B12(cyanocobalmine) i oeou
Foie-Surrénales- 50-100 mg

C(Acide ascorbique)

Hypophyse

b- Minéraux :

I/ s'agit de |'oxygéne, de /'hydrogéne présent sous forme d'eau, du
carbone et de /'azote qui totalisent d eux seuls 92,2% du poids de
/'organisme,; Mais également du calcium, du phosphore, du potassium,
au sodium, du magnésium, Dont les quantités varient de 1050g pour /e
calcium a 35g pour le magnésium.

Ces minéraux doivent également &tre apportés a |'organisme.

c- Oligo-éléments :

Dont 15 sont appelés essentiels parce que leurs quantités sont
supérieures a 0,1 g comprenant le fer, le zinc, le fluor, /e silicium, /e
manganése, le cuivre, et les oligo-éléments traces dont les quantités
vont de 15 mg pour le vanadium a 1,5 mg pour le cobalt.




Ces oligo-éléments sont indispensables a notre équilibre physiologique
et doivent €tre apportés a |'organisme par |'alimentation de fagon
quotidienne et réguliére.

Tableau IV: Besoins quotidiens en oligo-éléments

Fer 50 pmol Chrome 1,41mol

Cuivre 30umol Tode 1mol

Zinc 0,15-0,20umol Sélénium  0,6-2umol
Fluor 0,1-0,3umol Cobalt 0,03-0,05mol
Manganese  0,05-0,1umol Molybdene 1,5-5umol

2.6 LA NUTRITION ENTERALE : [5]
2.6.1 Définition :

La nutrition entérale consiste a introduire dans le tube digestif par
I'intermédiaire d'une sonde, des nutriments plus ou moins
directement assimilables en sautant |I'étape orale de la digestion.

2.6.2 Matériels et méthodes :

Décrites des l'antiquité, les sondes d'alimentation entérale sont
I'abord le plus fréquemment utilisé, particulierement en cas de
nutrition entérale de courte durée ( inférieure a 4 semaines ).

Placées par voie naso-pharyngée puis au-deld, on distingue selon le
siege de l'orifice distal les sondes naso-gastriques, naso-duodénales
et nasojéjunales.

2.6.2.1 Matériels :

Les sondes actuellement utilisées sont en élastomére de silicone ou
en polyuréthane, et radio opaque. Leur longueur va de 90 a 120 cm et
leur diametre de 8 CH a 18 CH. Elles sont munies d'un ceillet terminal



et d'ceillets latéraux. Elles sont lestées ou non, et leur mise en place
peut nécessiter l'utilisation d'un mandrin. Les sondes silicones sont
plus souples et moins irritantes mais un peu plus difficiles a poser.

A diameétre externe égal les sondes en polyuréthane ont un diameétre
interne plus grand exposant moins aux obstructions de sonde.

2.6.2.2 Mise en place :
2.6.2.2.1 Site gastrique :

Il s'agit de sondes en plastique, transparente en chlorure de
polyvinyle ou en élastomere de silicone de diametre suffisant (3mm),
CH160u CH18 d'une longueur de 100cm a 120cm et multiperforée sur
les 5 derniers centimetres.

La longueur nez-ombilic du malade représente la longueur de la sonde
qui doit pénétrer pour qu'elle soit en place.

On introduit la sonde enduite d'un lubrifiant, parfois aprés une
anesthésie locale naso-pharyngée, dans la narine la plus perméable en
prenant une direction presque sagittale pour atteindre le pharynx ;
fléchir légerement la téte ou la tourner pour permettre le passage
dans |'eesophage.

En principe, une fois dans |'estomac, le liquide gastrique reflux dans
la sonde, sinon on insuffle 30 a 50 centimetres cube d'air dans la
sonde qui produit un bruit hydroaérique dans |'épigastre audible au
stéthoscope.

Un contréle radiologique du bout de la sonde est nécessaire avant de
commencer |'alimentaire entérale

Chez le patient inconscient, I'extrémité de la sonde peut tre placée
dans l'cesophage directement au doigt introduit dans la bouche ou
sous contrale laryngoscopique en s'aidant d'une pince de Magill.

La sonde est fixée a l'aile du nez et sur la joue, en dehors du champ
visuel du patient.

2.6.2.2 Surveillance :



Elle doit €tre rigoureuse permettant de diminuer la morbidité et
d'améliorer I'efficacité de la nutrition entérale.

Elle sera clinique par la surveillance de la position de la sonde et de
sa perméabilité. Cette surveillance clinique portera également sur
I'évaluation de |'état général du patient par la recherche des signes
de dénutrition et de déshydratation :

-la prise du poids
-la mesure du périmetre brachiale et des plis cutanés

La surveillance biologique portera sur le bilan azoté et |'ionogramme
sanguin.

2.6.3INDICATIONS ET CONTRE INDICATIONS:
2.6.3.1 Indications :

Il s'agit de comas, d'affections neurologiques comportant une
atteinte de la déglutition, de polytraumatisme, des brilures
étendues, de troubles de la concentration tubulaire, de pathologies
oeso-gastriques sans pathologies du gréle sous jacent. En résumé, la
nutrition entérale est envisagée devant toutes les détresses vitales
et toutes les situations a haut risque, chaque fois que le tube
digestif est explorable

2.6.3.2 Contre indication :

Il est classique de contre indiqué la nutrition entérale chez les
sujets en occlusion ; péritonite généralisée, intolérances digestives ;
chirurgie gastrique ; instabilité hémodynamique.

2.6.4 ASPECTS DE LA NUTRITION ENTERALE :

2.6.4.1 Evaluation des besoins énergétiques :

L'agression augmente les besoins énergétiques qui peuvent Eétre
calculés par différentes formules. En effet, un apport énergétique
insuffisant majore la dénutrition, |'organisme devant fournir les
substrats nécessaires a la dépense énergétique (DE).

Un apport énergétique supérieur a la DE n'a pas d'effet bénéfique
démontré, en particulier sur la balance azotée qui reste négative



aussi longtemps que dure |'état d'agression. En revanche, une hyper
nutrition peut &tre a l'origine des effets déléteres: stéatose
hépatique, production excessive de gaz carbonique, dépdts lipidiques.
L'apport énergétique total doit donc etre aussi proche possible de la
dépense énergétique, d'autant que le patient ne peut moduler ses
dépenses par |'exercice.

En pratique clinique courante, la dépense énergétique est estimée par
le calcul du métabolisme de base (MB) pondéré d'un facteur de
correction.

*Les équations de Harris et Benedict permettent cette estimation
selon les formules suivantes:

Tableau V: Formule de Harris de Benedict [12]

HOMMES

DE(KCAL/J)=66,5+(13,75*poids)+(5,00* Taille)-(6,77*Age)
FEMMES

DE(KCAL/J)655,1+(9,56*Poids)+(1,85* Taille)-(4,67*Age)

Ces valeurs doivent &tre corrigées pour tenir compte du type
d'agression en cause. Les facteurs de conversion pour lesquels il est
nécessaire de multiplier ces valeurs estimées de MB sont les
suivants:

-Période post opératoire: 0,1a1,1
-Fractures multiples: 1,1a1,3
-Infection sévére: 1,3a1,6
-Briilure: 16 a2,1

Facteurs de correction




Activité

Repos au lit 10

Ambulatoire a |'hopital 1.2

Hyper métabolisme

Fievre (>37°) 1,13

Chirurgie mineure 1.2

Polytraumatisé
1,35

Infection sévére
1,6

Briilures étendues 2,1

Cependant leur application aboutit souvent a une surestimation des
dépenses énergétiques vraies qui peuvent Etre révélées par les
mesures de calorimétrie indirecte. Cette technique, de réalisation
relativement simple, nécessite cependant des précautions
méthodologiques et le recours a un appareillage colteux. Elle
constitue, en clinique humaine, la méthode de référence pour évaluer
la dépense énergétique.

*Equations de Harris et Benedict révisées par Roza :

Hommes: DE (Kcal/j )= 88,362+ (13,39 x poids ) + ( 4,799 x taille ) -
(5,677 x dge )
Femmes: DE (Kcal/j )= 447 593+ (9,247 x poids )+ (3,098 x taille ) -
(4,330 x age )

Un coefficient de correction calculé a partir du score d'APACHE II
pourrait permettre d'affiner la prédilection de |'équation. La




majorité des malades ayant un score élevé sont en hyper
métabolisme.

La calorimétrie indirecte (mesure de la consommation d'oxygene et
de la production de gaz carbonique), permet de mesurer la dépense
énergétique d'un organisme. Les résultats obtenus ne sont pas
fiables que si la pression partielle en oxygene (Pao.) est tout a fait
stable; Une fluctuation de 5 % pour des FiO, de 40 % et 60 %
entrdine une erreur de respectivement 20 a 60 %.

Elle se calcule selon la formule :

Dépense énergétique (Kcal par jour) = 3,941 x VO2 (L/J) +1,106 x
VCO2 (L/J)-2,17 x azote uréique (g/)

Lorsque cette mesure est impossible, les besoins énergétiques du
malade en état de stress peuvent €tre calculés a partir de |'équation
de Harris et bénédict multipliée par un coefficient de 1,3 a 1,5 c'est
a dire en pratique 30 a 35 Kcal par Kg par jour.

Une hyper alimentation augmente la production de gaz carbonique
(CO2), inconvénient non négligeable dans certaines situations
cliniques. Cet effet peut €tre minimisé en diminuant |'apport
glucidique au profit des graisses. (Quotient respiratoire=1)

2.6.4.2 Evaluation des besoins protéigues

Les besoins protéiques s 'accroissent lorsque la dépense énergétique
augmente mais de fagon paralléle. Ils sont surtout fonction de la
pathologie en cours.

Ainsi la contribution calorique de |'oxydation protéique a la dépense
énergétique est de l'ordre de 10 a 12 % chez un sujet a I'état
basale, de 15 % en post opératoire, de 20 % chez les patients
septiques ou ayant subi un fraumatisme et de 28 % chez les
traumatisés craniens.

L'apport azoté augmente la synthése protéique mais freine peu le
catabolisme di au stress et medié par les catécholamines, le
glucagon, les cytokines, le cortisol.



Chez ces patients un apport protéique de 15 a 2 g par jour est
nécessaire si les fonctions hépatiques et rénales sont normales.

Des apports plus importants(2,5 g par Kg par jour) sont indiqués dans
certaines situations (perte protéique par les plaies, diarrhées,
drainage).

La valeur de la balance azotée reste actuellement le meilleur
marquer de |'efficacité de la nutrition (malade sans insuffisance
rénale).

Deux formules permettent d'estimer les pertes azotées a partir de
I'urée urinaire:

- Formule de Lee et Harley : Urée urinaire (mmol/24h) x 0,06/2,14 x
1,2

- Formule de Mac kenzie : Urée urinaire (mmol/24h) x 0,06/2,14 x 4g

(49=2g pour les pertes fécales +1,5g pour les azotées non uréiques +
0,5g pour les pertes insensibles)

2.6.5 AVANTAGES DE LA NUTRITION ENTERALE : [5]

La malnutrition peut avoir des effets délétéres consécutifs d la
baisse du complément, a la diminution de /'immunité cellulaire, a
/'atrophie des muqueuses intestinales qui favorisent les phénoménes
de translocation bactérienne. Cette malnutrition peut favoriser la
survenue d'infection et augmenter la morbidité et la mortalité.

Aprés la phase précoce d'hyper métabolisme survient une phase
retardée d'immunodépression qu'il faudra prévenir par une
alimentation adéquate.

La nutrition entérale permet dans ce cas de conserver |'intégrité du
tube digestif et une meilleure utilisation de |'azote et du glucose,
favorise la fonction immunologique du tube digestif.

Deux études aux états unis portant sur |'utilisation des solutés
protéiques riches en acides aminés branchés susceptibles
d'augmenter les défenses immunitaires ont donné de meilleurs
résultats par rapport a une nutrition entérale conventionnelle.



De méme des solutions nutritives a but immunomodulateur utilisées
ont montré une baisse du taux d'infections et la durée de séjour
mais |'efficacité de cette immunomodulation nutritive n'est pas
documentée.

La nutrition entérale est une méthode d'assistance nutritionnelle
validée. Elle a I'avantage de I'efficacité, de l'innocuité et du colit.
L'éventail des techniques d'acceés au tube digestif actuellement
disponibles permet d'utiliser une nutrition entérale dans la majorité
des situations requérant une assistance nutritionnelle

2.6.6 COMPLICATIONS DE LA NUTRITION ENTERALE :
[20]

Les complications de la nutrition entérale voient leurs incidences et
leurs répercussions clinigues accrues chez les patients de
réanimation. Toute fois la fréquence et la gravité de ces
complications peuvent €tre le plus souvent réduites au prix d'une
surveillance constante et d'une grande rigueur du personnel soignant
formé a la nutrition entérale.

Les complications de la méthode sont rares et généralement benignes
et se repartissent en complications mécaniques, gastro-intestinales
et métaboliques.

+ Complications mécaniques :

Les complications les plus fréquentes sont les déplacements
secondaires et les obstructions de sonde. Les premieres doivent €tre
prévenues par une fixation solide et les derniéres par un ringage
régulier du tube avec 10-20 ml d'eau. Les complications les plus
graves sont constituées par les malpositions de la sonde, le plus
souvent dans l'arbre trachéo-bronchique. Ces malpositions sont de
reconnaissance parfois tardive chez les patients aux fonctions
neurologiques altérées, elles peuvent également avoir des
conséquences dramatiques chez les patients instables sur le plan
cardio- respiratoire.



La prévention de ces complications passe par la mise en place de
sonde adaptée par un personnel entrdiné et la vérification réguliere
du bon positionnement de I'extrémité distale du tube, au mieux par un
cliché radiologique car [laspiration de liquide gastrique et
I'auscultation du creux épigastrique a la recherche de bruits ne sont
pas des tests infaillibles.

Les pneumopathies de déglutition constituent le risque infectieux
essentiel de la nutrition entérale. Elles sont surtout observées lors
du retrait accidentel de la sonde dans |'cesophage.

Le contrdle radiologique au moins bihebdomadaire de la sonde et
I"alimentation en position demi-assise en particulier chez le comateux
doivent réduire I'incidence.

+ Les complications gastro-intestinales sous forme de
vomissements, douleurs abdominales, apparition rapide de
météorisme et surtout de diarrhée sont possibles.

Un certain nombre de facteurs ont été retenu dans sa pathogénie :
débit trop élevé, I'emploi de produits préalablement contaminés,
I'intolérance au lactose, |'intolérance & une solution nutritive
hyperosmolaire, une  sécrétion inadaptée des  hormones
polypeptidiques gastro-intestinales, |'administration concomitante
d'antibiotique systémique ou local, |'hypoalbuminémie par dénutrition
et ou par déshydratation.

L'incidence des complications métaboliques et des désordres
hydroélectrolytiques est plus faible en raison du rdle régulateur du
tube digestif.



A- CADRE D'ETUDE: Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
Gabriel Touré de Bamako

1- Type d'étude : Il s'agit d'une étude prospective

2- Lieu d'étude : Nous avons mené notre étude dans les services de
réanimation adulte et des urgences chirurgicales de I'h6pital Gabriel
Touré de Bamako.

3- Durée d'étude : Notre étude a été réalisée sur une durée de 12
mois

4- Période d'étude: Notre étude s'est déroulée d'une période
allant d'octobre 2003 a septembre 2004

B- METHODE ET MALADES:
1- Criteres d'inclusion et de non-inclusion :

a - Critéres d'inclusion : Nous avons inclus dans cette étude tout
patient admis en réanimation :

- Ayant une altération de la conscience;
- Ne pouvant s'alimenter par la bouche;
- Ayant le tractus digestif intact

- Ayant une durée de séjour de plus d'une semaine

b- Critéres de non inclusion : Nous avons exclu dans cette étude
tout patient :

- Non admis en réanimation;
- Opéré de |'abdomen ou susceptible d'étre opéré ;
- Pouvant s'alimenter par la bouche

Au vu de ces différents critéres d'inclusion et de non-inclusion, nous
avons retenu dans cette étude 150 patients sur 200 recrutés. Les
50 autres ne répondaient pas aux criteres d'inclusion ci dessus cités.



2- Fiche d'enquéte: Elle a été créée pour recueillir des
informations sur les patients.

Elle comporte plusieurs variables reparties en :
* Données socio- administratives,

* Renseignements cliniques,

* Appréciation de I'état nutritionnel,

* Besoins énergétiques,

* Examens complémentaires,

* Evolution,

* Colit de la prise en charge,

* Pronostic

2.1- Données socio administratives : Cette variable permet de
déterminer |'identité de chaque patient deés |'admission. Elle
comprend |'dge du patient, le sexe, sa profession, sa résidence, son
ethnie, sa nationalité, son statut matrimonial.

2.2- Renseignements cliniques: Cetfte variable nous a permis
d'évaluer les signes physiques du patient a |I'admission et aprés
alimentation. Il s'agissait essentiellement d'un examen général du
malade :

* L'etat général du patient était apprécié en fonction des signes ci
apres:

- Fievre (si la température est supérieure a 37°5 C)

- Présence oedémes des membres inférieurs ou du visage

- Pdleur au niveau des conjonctives

- Ictere

- Présence de plis de déshydratation

- Dyspnée respiratoire : La fréquence respiratoire normale étant de
15-16 cycles par minute chez I'adulte



+ L'état général était dit bon, si le patient ne présente aucun de ces
sighes

+ L'état général passable, si le patient présente au plus un de ces
signes

+ L'état général altéré, si le patient présente plus de deux de ces
signes

* Pression artérielle (PA) : Elle peut étre normale, diminuée ou
élevée

+ PA normale = PA systolique comprise 100-160 mmHg

+ PA diminuée = PA systolique inférieure a 100 mmHg

+ PA augmentée = PA systolique supérieure a 160 mmHg

* Score de Glasgow : C'est un score qui apprécie |'état de
conscience du malade. Le score était coté de 3 a 15.

+ Lorsque le score était supérieur a 12 on parlait d'un état
d'obnubilation.

+ Lorsque le score était compris entre 12 et 8 on parlait d'un état
sub- comateux.

+ Lorsque le score était compris entre 7 et 5 on parlait d'un état de
coma.

+ Lorsque le score était inférieur a 5 on parlait d'un état de coma
grave.

Les patients étaient intubés selon les normes de la prise en charge
de la réanimation.

2.3- Appréciation de |'état nutritionnel : Cette variable a
permis d'apprécier |'état nutritionnel du patient a savoir :

e Poids : A défaut de matériels adéquats pour la pesée, nous
n'‘avons pas pu apprécier le poids corporel. Mais la formule de
Lorenz nous permet d'avoir une estimation sur le poids.

Poids : Taille (cm) - 100



Plis cutanés [12]: Ces plis ont été recherchés essentiellement au
niveau bicipital, tricipital, sus claviculaire et supra iliaque.
L'instrument de mesure est l'adipométre (compas de Harpenden ou la
pince de Caliper).

Mesure :

Pli cutané tricipital : Il est mesuré au strict milieu du bras (mi-
distance entre |'acromion et |'olécrane), a sa face postérieure
lorsque le bras est tendu le long du corps.

Pli cutané bicipital : Il est mesuré a la face antérieure du bras, au
méme hiveau que ci dessus.

Pli cutané supra iliaque : 2 Cm au-dessus de |'épine iliaque antéro-
supérieure

Pli cutané sous claviculaire : 2 Cm au-dessous de la pointe de
I"'omoplate.

Valeurs normales :

PCT: 125 mm pour les Hommes Si PCT inférieur 12 mm on parle de
dénutrition

PCT : 25 mm pour les Femmes Si PCTinférieur 25 mm on parle de
dénutrition

* Circonférence brachiale [12] : Elle est tout comme le pli cutané,
un reflet de I'état d'épuisement musculaire et de la perte des
réserves caloriques.

Elle était mesurée a l'aide d'un meétre ruban en prenant la
circonférence du bras. La CB était mesurée des I'admission du patient
et en fin d'alimentation.

- Sa norme est de :
29,3 Cm pour les Hommes
28,5 Cm pour les Femmes

* Circonférence musculaire brachiale (CMB) [12] : Elle permet
d'apprécier la masse musculaire (bras dominant). La CMB était
appréciée a l'admission et en fin d'alimentation.



Mesure :

CMB : CB - (0,314x PCT)

Valeurs normales :

Hommes : 25 +/- 1 Cm

Femmes:215+/-15Cm

Dénutrition modérée : 60-80% des normes

Dénutrition sévere : inférieur a 60% des normes

2.4- Données biologiques : Les examens biologiques demandés
ont été :

- NFS:

- Glycémie;

- Azotémie;

-Créatininemie

Cependant certains examens n'ont pas €té faits a cause des
problémes d'accessibilité ou de leur coldt élevé. Ce sont

essentiellement /'albumine, la pré albumine, la transterrine, la CRP,
les cholestérols, | 'fonogramme sanguin.

Position de la sonde : Elle peut tre naso gastrique, oro gastrique ou
percutanée

+ Sonde naso gastrique : Il s'agissait d'une sonde placée dans
I'estomac a travers le nez.

+ Sonde oro gastrique : Il s'agissait d'une sonde placée dans
I'estomac a travers la bouche.

+ Sonde percutanée : Il s'agissait de sonde placée dans |'estomac a
travers la peau (I'abdomen).

2.5 Besoins énergeétiques : Les besoins énergétiques ont été
évalués a partir de la formule de Harris et Benedict [12]. Cette
formule prenait compte des dépenses énergétiques du patient, son
activité physique et son facteur métabolique.



BE [12]= DEB x facteur activité x

facteur hyper métabolisme x 1,2

DEB (Kcal)= 66,5+ 13,75P +5,00 T - 6,77 A pour les Hommes

DEB (Kcal)= 655,1 + 9,56 P +1,85 T -4,67 A pour les Femmes
DEB=Besoins énergétiques de base

Poids (P ) en Kg

Taille (T) en Cm

Age (A) en année

NOTRE NUTRIMENT : Ce nutriment est une farine de céréales

enrichie que nous avons nommé <<vitaforce>> fait a base de nhos
produits locaux.

Ingrédients : Mais, Mil, Riz, Arachide, Haricot, Pain de singe, CEuf,
Sel, Tomate, Pollen de miel, Bouillon de viande.

Nutriment (Farine de
céréales, enrichie)/ | Valeur calorique Kcal
100g

Valeur énergétique
KJ

TOTAL 1000 4180

Cette farine de céréales enrichie ( Vitaforce ) a été évaluée sur le
plan énergétique par calorimétrie indirecte au laboratoire de
nutrition animale de Sotuba.( voir annexe)

Indications : Ce nutriment était destiné a nos malades de
réanimations se trouvant dans des situations nutritionnelles
précaires, afin de prévenir la dénutrition et ses conséquences
néfastes. Il s'agit essentiellement de patient incapable de
s'alimenter par la bouche, ayant une altération de la conscience avec
perte du réflexe de déglutition

Contre indications : Ce nutriment est proscrit chez tout patient
capable de s'alimenter par la bouche, tout patient opéré de




I'abdomen  ou  susceptible d'étre opéré, tout patient
hémodynamiquement instable et tout patient comateux sans
protection des voies aériennes supérieures.

Dosage du nutriment : La dose est fonction des besoins énergétiques
de chaque patient et du type d'agression. La dose journaliére
souhaitée varie de 3000 - 3500 Kcal/ 24heures.

Présentation sous forme de poudre
Poids : 100g

* Méthode d'alimentation: Nous avons utilis€é deux méthodes
d'alimentation qui sont : Intermittente, Continue

- La méthode intermittente consistait a administrer une certaine
quantité de bouillie avec la seringue de gavage (seringue de 60 ml) a
travers la sonde a intervalle régulier espacé de 3 heures.

- La méthode continue consistait a administrer par instillation
continue a faible débit a travers une poche contenant le mélange
nutritif.

* Rythme de gavage :

La mise en ceuvre de la NE nécessite une certaine prudence visant a
apprécier la tolérance individuelle de la méthode. On commence le
plus souvent par des apports de 1000 - 1500 Kcal (1-2 sachets)
/24heures du mélange nutritif (bouillie). Si la tolérance est bonne, on
augmente ensuite rapidement par paliers de 500 Kcal/24heures
jusqu'a I'obtention de la dose maximale souhaitée.

* Préparation de la bouillie (vitaforce): Il s'agit de faire bouillir 1
litre d'eau pendant 15-20 mn puis verser le contenu d'un sachet
(100g) apres avoir remuer la poudre avec 20-30 ml d'eau froide.
Apres obtention d'un mélange homogene la bouillie reste au feu
pendant environ 5 mn. A signaler que la bouillie était directement
donnée aux patients sans pour autant mettre du sucre, du sel ni du
lait.

* Durée de |'alimentation : La durée de |'alimentation va d'une
semaine a plus de deux mois. Ainsi, on distingue une alimentation de



courte durée (inférieure a quatre semaines) et une alimentation de
longue durée ( supérieure a quatre semaines).

* Effets secondaires possibles : Il s'agit essentiellement de
troubles digestifs a type de diarrhée, ballonnement abdominal et de
constipation.

2.6 Complications possibles: Elles peuvent se repartir
essentiellement en complications mécaniques, métaboliques et gastro
intestinales.

* Les complications lices a la sonde sont a type d'irritation,
tfraumatique, obstruction de la sonde, oesophagite peptide,
pneumopathie d'inhalation.

* Les complications métaboliques sont marquées par les désordres
hydro électrolytiques et les atteintes hépatiques.

* Les complications gastro intestinales se résument en intolérances
digestives ; diarrhée; vomissements; météorisme et le reflux.

2.7 Evolution: L'évolution a été notée favorable ou non.
L'évolution favorable était marquée par :

- Augmentation de la circonférence brachiale, de la circonférence
musculaire brachiale ;

- L'absence de signes de dénutrition (escarres. Pils cutanés) ;
- Amélioration de I'état clinique (score de Glasgow, état général).
L '‘évolution défavorable sous-entend soit :

- l'arrét du nutriment a la suite de complications liées au nutriment
et ou d la sonde ,

- le décés du malade

Le nutriment a été évalué sur le plan énergétique par calorimétrie
indirecte au laboratoire de nutrition animale de sotuba (Mali)

Les compositions chimiques et micro biologiques ont été effectuées
a I'Institut de Technologie Alimentaire de Dakar (Sénégal)



Le contrdle de qualité fait par le laboratoire national de la santé
(Mali)

Emballage en plastique.

2.8 Colt : Il était en fonction des besoins énergétiques de chaque
patient et de la durée d'alimentation.

1 sachet contient 1000 Kcal
1 sachet colite 600Fcfa

Besoins énergétiques (Kcal) Coiit (Fcfa)
1000-2000 600-1200
2000-3000 1200-1800
3000-4000 1800-2300
>4000 >2300
Mateériels :

Saisie et analyse des données : SPSS 11.0

Textes et tableaux : MS WORD 2000

Représentations graphiques : MS EXCEL 2000

Comparaison des variables : Test de Khi?

Hypothese Ho a tester : les variables a étudier sont indépendantes
Ho> 5 : hypothese acceptée

Ho < 5 : hypothese rejetée

Degré de liberté (ddl)= (L-1)-(C-1)




RESULTATS DESCRIPTIFS

I Résultats épidémiologiques :

Tableau T : Répartition des patients selon la tranche d'age

Age (année) Fréquence Pourcentage
0-19 25 16,7
20 -39 45 30,0
40 - 69 60 40,0
70-99 20 13,3
Total 150 100

La tranche ddge entre 40-69 ans était la plus représentée dans
notre série, soit 40,0% de cas. L 'dge moyen de nos malades était de
45 ans avec des extrémes allant de 9 a 90 ans.

o =2077
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Figure 1 : Repartition graphique selon le sexe ™

Le sexe masculin a été majoritairement représenté dans notre série
avec un sexe ratio a 1,5 en faveur des hommes



Tableau IT : Répartition des patients selon la principale activité

Principale activité Fréquence Pourcentage
Fonctionnaire 17 01,30
Scolaire/Universitaire 26 17,30
Ménagere 42 28,00
Commerc¢ant 20 13,30
Cultivateur 23 15,30
Chauffeur 17 11,30
Autres 5 03,55
Total 150 100

La ménagére était la plus représentée dans notre étude, soit 28,0%
de cas.

Autres : 1 Sans emploi, 1 Menuisier, 1 Tailleur, 2 Ouvriers

Tableau III : Répartition des patients selon la provenance

Provenance Fréquence Pourcentage
District de Bamako 126 84,0

Hors district 24 16,0
Total 150 100

La majorité des patients de notre série viennent du district de
Bamako, soit 84,0% de cas.

Hors district :



Autres régions du Mali : Kayes : 1~ Sikasso : 3 Ségou 15 :
Mopti: 5

IT Résultats des analyses du nutriments (Vitaforce) :

1 Tableau IV : Ingrédients et quantité pour 100g de farine :

Farine de céréales, enrichie (vitaforce) Quantités (g)

Riz 25,316
Petit mil 25316
Mais 25,316
Haricots 04,050
Arachides 04,050
Pollen de mie/ 03,800
Ziramougou (pain de singe) 06,580
Bouillon de viande 01,520
Se/ 00,506
Tomates 02,026
CEufs 01,520

Total 100,00




ANALYSE CHIMIQUE :

Tableau V : Résultats de /analyse chimigue du nutriment
(Vitaforce) faite d I'Institut de Technologie Alimentaire de Dakar
(5énégal) (Voir Annexe)

PARAMETRES UNITE Farine de
céréales,
enrichie

Humidité % 6,36

Cendres %o 1,76

Protéines %o 6,86

Matiere grasse % 478

Cellulose % 0,79

Glucides %o 79,44




ANALYSE MICROBIOLOGIQUE :

Tableau VI : Résultats de l'analyse micro biologique du nutriment
faite a I'Institut de Technologie Alimentaire de Dakar (Voir

Annexe)

PARMETRES UNITE Farine simple  Farine de
céréales,
enrichie

Germes UFC/g 6.10 7.10

Anaérobies

mésophiles

Coliformes UFC/g 3.10 2.10

fécaux

Levures et UFC/g 3.10 5.10

moisissures

Salmonelles UFC/25¢g Abs Abs

Tableau VII : Valeur calorique et apport énergétique du nutriment

Déterminées Par calorimétrie indirecte au laboratoire de nutrition

animale de sotuba

Nutriment  (Farine . . P
- Valeur calorique Valeur énergeétique

de céréales, Keal KT

enrichie)/ 100g

TOTAL 1000 4180




Cette farine de céréales enrichie ( Vitaforce ) a une valeur calorique
de 1000 Kcal par 100g



Tableau VIII : Répartition des patients selon les besoins
énergétiques a |'admission calculés par la formule de Harris et
Benedict

Besoins énergétiques

(Keal) Fréequence Pourcentage
1000-2000
2 01,33
2000 - 3000 11 07,34
3000-4000 91 60,67
> 4000
46 30,66
Total 150 100,0

La majorité des patients de notre série avait un besoin
énergétigue élevé a ladmission, soit 60,67 7% des cas. Le besoin
énergétigue moyen dans série était de 3550 Kcal o = 449



Tableau IX Répartition des patients selon la durée de

I'alimentation
Durée de

I'alimentation Fréquence Pourcentage
(semaine)
1-2 52 34,7
2-3 84 56,0
3-4 6 04,0
>4 8 05,3
Total 150 100

56,0% des patients de notre série ont été alimentés entre 2-3
semaines, la durée maximale a été de 8 semaines etb jours avec une
moyenne de 3 semaines c=4,66



I1r Evaluation clinigue :

Tableau X : Répartition des patients selon |'état général a
I'admission

Etat général Fréquence Pourcentage
Bon 32 21,3
Passable 79 52,7

Altéré 39 26,0
Total 150 100

La majorité des patients de notre série avait un état général
passable a ladmission, soit 52,7 7% de cas.

Tableau XI: Répartition des patients selon le motif dadmission

Motif dadmission Frégquence Pourcentage
TC 73 48,66

AVC 28 18,34

Palu grave 18 1200
Dénutrition 25 17,00
Autres 06 04,00

Total 150 100,0

Le traumatisme cranien a €té le motif dadmission le plus fréquent de
notre série, soit 48,66



Autres : 2 Cancers, 2 Méningites, 2 Brilures

Tableau XII : Répartition des patients selon la pression artérielle a
/'admission

Pression artérielle  Fréquence Pourcentage
Hypotension 44 29,3
Normotension 77 51,3
Hypertension 29 19,4
Total 150 100

51,3% des patients de notre étude avaient une pression artérielle
normale a /admission.

Tableau XIII : Répartition des patients selon la circonférence
brachiale a I'admission

Circonférence

brachiale (Cm) Fréquence Pourcentage
<10 3 02,0

10-20 19 12,6

21 - 30 100 66,7

31-40 27 18,0

> 40 1 0,7

Total 150 100

La majorité des patients de notre étude avait une circonférence
brachiale comprise entre 21-30 Cm, soit 66,7% de cas. La



circonférence brachiale moyenne de nos patients était de 25,75 Cm.
6=6,19

Tableau XIV : Répartition des patients selon |'évolution de la
circonférence brachiale apres alimentation

Circonférence Fréquence Pourcentage
brachiale (Cm)

<10 00 00,0
10-20 9 06,1
21-30 119 79,3
31-40 19 12,6
> 40 3 02,0
Total 150 100

Nous avons constaté une augmentation moyenne de 2,23 Cm de
circonférence brachiale apres l'alimentation chez 79,3% des patients
de notre série.

La circonférence brachiale inférieure a 10 Cm était absente a la fin
de l'alimentation

c =056



Tableau XV : Répartition des patients selon CMB a I'admission

CMB Fréquence Pourcentage
ENN 78 48

DM 50 35

DS 22 17

Total 150 100

La dénutrition sévére a été notée chez 22 patients de notre série,
soit 17% des cas

ENN : état nutritionnel normal
DM : dénutrition modérée
DS : dénutrition sévere

CMB : circonférence musculaire brachiale



Tableau XVI : Répartition des patients selon la CMB apres
alimentation

CMB Fréquence Pourcentage
ENN 100 66,67
DN 38 25,33
DS 12 08,00
Total 150 100,0

La quasi totalité des patients de notre série ont un état nutritionnel
normal apres. Soit 66,67

Seuls 08,0% des patients avaient les sighes de dénutrition sévere
apres alimentation

Tableau XVII : Répartition des patients selon le score de Glasgow
a I'admission

Score de Glasgow Fréequence Pourcentage
>12 20 13,33
12-8 50 33,33
7-5 72 48,00

<5 8 05,34




Total 150 100,0

La majorité des patients de notre étude avait un score de Glasgow
compris entre 5-7 a ladmission, soit 48,07% de cas.

5,3% des patients avaient un état neurovégétatif grave avec un
Glasgow <5

Tableau XVIII : Répartition des patients selon |I'évolution du score
de Glasgow apreés alimentation

Score de Glasgow Fréquence Pourcentage
>12 98 65,3

8-12 24 16,0

5-7 21 14,0

<5 7 467

Total 150 100

Dans notre étude, Nous avons constaté que la majorité des
patients avait un score de Glasgow >12 apres l'alimentation, soit
65,3% des cas.

Tableau XIX : Répartition des patients selon les plis cutanés a
I"admission

Plis cutanés Fréquence Pourcentage

Présents 72 48




Absents 78 Y4

Total 150 100

487% des patients de notre série présentaient des plis cutanés a
[admission.

Tableau XX : Répartition des patients selon I'évolution des plis
cutanés apres alimentation

Evolution des plis Fréquence Pourcentage
cutanés
Présence de plis 9 12,5
cutanés

Absence de plis 63 875
cutanés

Sous total 72 100
Non effectué 78 52,0
Total 150 100

Au cours de cette étude, nous avons remarqué une disparition
notable des plis cutanés chez 87,5 des patients qui en avaient.

Nous avons noté la persistance de plis chez 12,5% des patients de
notre série apres alimentation.



Tableau XXI : Motif d'admission des patients en fonction du score
de Glasgow a I'admission

Motif d'admission des Score de Glasgow a I'admission Total

patients
>8 5-7 <5
Traumatisme cranien 38 33 2 73
AVc 9 18 1 28
palu grave 7 10 1 18
déshydratation 9 5 2 16
Autres 7 6 2 15
Total 70 72 8 150
[ x%=19,86]

ddl = 8 P = 0,00001



IV Complications liées au nutriment et ou a la sonde :

Tableau XXII : Répartition des patients selon les complications
mécaniques

Complications Fréquence Pourcentage
mécaniques

Présence de 8 05,33
pneumopathie

d'inhalation

Aucunes 142 94 67
Total 150 100,0

Seuls 5,33% des patients de notre série ont présenté une
complication mécanique a type de pneumopathie d'inhalation.

Tableau XXIII : Répartition des patients selon les complications
gastro-intestinales

Complications gastro-

intestinales Fréequence Pourcentage
Diarrhées 10 06,64
Aucunes 140 93,36
Total 150 100,0

Dans notre série dix cas de complications gastro-intestinales a
type de diarrhée ont été enregistrés, soit 6,64% de cas.



Tableau XXIV : Répartition des patients selon le colit journalier

Coiit journalier (F Cfa) Fréquence Pourcentage
600 - 1200
2 01,34
1200 - 1800 11 07,33
1800- 2300 91 60,66
> 2300
46 30,67
Total 150 100,0

La majorité des patients de notre série avait un codt journalier
compris entre 1800 - 2300 F Cfa, soit 60,667% des cas.



METHODE ET MATERIELS :

Notre étude a concerné des patients recrutés dans les services de
réanimation adulte et des urgences chirurgicales du CHU Gabriel

Touré de Bamako.

Nous avons rencontrés quelques difficultés au cours de cette étude.
L'évaluation du poids corporel a été rendu impossible par manque de

matériels adéquats pour la pesée des patients alités.

L'indice de masse corporel dépendant du poids n'a pas pu étre calculé
en conséquence. Elle pourrait €tre un bon élément d'évaluation de

I'état nutritionnel et le pronostic.

L'index prédictif qui permet de déterminer le pronostic
inflammatoire et nutritionnel n'a pas pu étre effectuer par le fait
que la protéine C réactive (CRP) ne peut se faire que dans les
laboratoires privés, le dosage de la  pré albumine et de

I'orosomucoide n'est pas disponible au Mali.

Malgré ces quelques difficultés; nous avons pu apprécier ['état
nutritionnel de nos patients par l'appréciation de la circonférence
brachiale, la circonférence musculaire brachiale, les plis cutanés ;

I'amélioration de I'état clinique et la durée de séjour.



A - DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES:

Age des patients :
Nos services de recrutement étaient destinés aux adultes

L ‘age moyen des patients dans notre série était de 45 ans avec des
extrémes de 09 et 90 ans. Les adultes dgés de 40-689 ans ont été
majoritairement représentés, soit 40,0% (60 cas) de notre effectif.
Certaines études réalisées au Mali sur la nutrition des patients
hospitalisés ont également trouvé une forte représentation des
adultes de 39 a 55% [25] et [26]. Une étude menée en Europe par
Muller et col [21] sur la nutrition entérale trouve un age moyen de 49

ans
Sexe des patients :

Dans notre étude, le sexe masculin a été majoritairement représenté
soit 607% (90 cas) contre 407% de femmes (60 cas) avec un sexe ratio
da 1.5 en faveur du sexe masculin. Ce résultat est conforme a celur de

Youba (607%) et de Muller (63%), ce qui pourrait s ‘expliguer par le

risque d’exposition aux différents traumatismes chez les hommes.
Principale activité des patients :

La ménagere a été | activité la plus représentée dans notre série,
soit 28,0% (42 cas). Nous en déduisons que la quasi-totalité des

femmes de notre série était des ménagéres.



B - DONNEES CLINIQUES:

Motif d'admission des patients :

Le motif d'altération de la conscience avec perturbation des
réflexes de déglutition a été majoritairement lié aux traumatismes
craniens quelgue soit la cause (Accidents des Voies Publigues et les
Coups et Blessures Volontaires), il a représenté dans 48,667% (73
cas) de notre effectif. Par contre les Accidents Vasculaires
Cérébraux, le paludisme grave et les complications de dénutrition ont
Eté les moins fréguents. Notre nutriment a été administré a des
doses dépendantes des besoins énergétigues des patients quelgue

sort leur motif dadmission.

Une étude menée par Ott. L et col [24] aux USA a montré lintérét

de la nutrition entérale chez les traumatisés graves.

Une autre étude menée par Marik. PE et col [17] a montré une
diminution des complications infectieuses aprés une chirurgie
viscérale, chez les traumatisés abdominaux et chez les grands brilés

soumis a une nutrition entérale précoce.

Nous constations d travers cette étude que la nutrition entérale est
applicable quelle que soit la cause d'admission en réanimation avec

des résultats identiques a la fin.



Cependant les patients opérés de [abdomen, qui ont été exclus de
cette étude, pourront bénéficier de ce nutriment en post opératoire

apreés la reprise du transit.
Etat général :

Dans notre étude prés du quart de nos patients avait un état général
altéré (présence de fiévre, oedémes, ictére, paleur . plis de
déshydratation). Parmis ces patients 29,3% (44 cas) avaient une
pression artérielle abaissée et 19,4% (29 cas) avaient une pression

artérielle élevée.
Score de Glasgow des patients :

La totalité des patients mis sous nutriment vita force avait un score
de Glasgow inférieur ou égal a 12 a l'admission, parmi eux 48,0%
avaient un état grave (Glasgow entre 5-7) et 6,7% avaient un Glasgow
inférieur a 5. Au bout de la nutrition 65,3% avaient repris
connaissance. Cette évolution pourrait s'expliquer par plusieurs
facteurs, a savoir : I'état morbide du patient, le traitement instauré

et la prise en charge nutritionnelle.

Nous disons gue, quel que soit le degré daltération de la conscience,
la nutrition entérale peut Etre envisageable tout en respectant les

régles dadministration, les indications et les contre indications.



Toute fois il faut éviter << on Vera demain s'il peut manger>> qui
fait perdre plus de temps d'alimentation et favorise /'installation

dun état de dénutrition et ses conséguences.
¢ - EVALUATION DE LA NUTRITION:

La pesée quotidienne étant difficile dans nos conditions, le critére
clinigue de surveillance fut la mesure de la circonférence brachiale,
la circonférence musculaire brachiale et /appréciation de /€état
général a la recherche de plis cutanés et dautres complications de

dénutritions.,
Circonférence brachiale :

La majorité des patients de notre série avait a /'admission une
circonférence brachiale comprise entre 21-30 Cm, soit 66,7 % de
cas. A la fin de /'alimentation, nous avons constaté une augmentation
significative (2-3 €m) de la circonférence brachiale chez 79,37% de
nos patients. Chez quelques rares patients, nous avons remarqué un
Etat stationnaire de la circonférence brachiale. Aussi, Youba [28] a
signalé une légére augmentation de la circonférence brachiale chez

457% de son effectif.



Plis cutanés :

Nous avons apprécié la présence de plis cutanés chez 48,0% de nos
patients a |'admission, a la fin de la nutrition les plis de dénutrition
ou de déshydratation étaient encore présent chez seulement 12,57%

des cas.
Circonférence musculaire brachiale (CMB):

La circonférence musculaire brachiale a €té un élément déterminant
dans la surveillance des patients présentant des signes de

dénutrition.

La mesure de Ja circonférence musculaire brachiale a mis en évidence
une dénutrition sévére chez 17,0% de nos patients. Ceci rejoint
/'étude de TRAORE(B) [25] qui a souligné une dénutrition sévére
chez 19,8% de son effectif. Par contre Youba [28] a trouvé 307

dans son effectif

Evaluation des besoins énergétiques : Les BE ont été évalués

grace d la formule de Harris et Benedict. Nous avons constaté que la
majorité de nos patients avait des BE élevés d /'admission (3000-
4000 Kcal), soit 60,66 % de cas. I/ a fallu 300-400g/24heures de vita
force pour couvrir ces besoins. Ces besoins élevés étaient fonction

du type dagression selon la formule de Harris et Benedict.

Collt : Le coiit moyen de la prise en charge journaliére a été estimé

entre 1800-2300FCFA, nous pensons que ce collt est abordable



conformément a dautres études sur la nutrition entérale [28] Des
études sur la nutrition parentérale au Mali ont donné un codt moyen

Journa lier de 9.980F CFA [26] et 10.500F CFA [25]

Par contre une étude menée aux USA sur la nutrition artificielle chez
les traumatisés graves a montré /avantage de la nutrition entérale
par rapport a la nutrition parentérale avec un codt journalier
respectivement égal a 170 Dollar (85.000 CFA) et 308 Dollar
(154.000 CFA) Ottet col [24]

Nous constatons que, par rapport d la nutrition parentérale, ce

nutriment est nettement abordable et a la portée du malien moyen.
Les complications de la nutrition ont été essentiellement :

- Les complications mécaniques a type de pneumopathie d'inhalation,
qui ont €t€ retrouvées chez 5,33% de nos patients. Ces complications

ont été fortement observées jusqua 30% [28]

Une meilleure surveillance et la position demi assise permettent de

diminuer de beaucoup son incidence.

Dans la littérature, la nutrition entérale comme la ventilation sont
des facteurs de risque de pneumopathie dinhalation. L'incidence est

trés variable dune étude d lautre dépendant de la définition de la



pneumopathie de 0,9-54%. Cest une complication grave associée a un
taux de mortalité élevé a plus de 40% [7, 27]. Elles sont trés
rarement secondaires a des inhalations massives dues a des
malpositions de la sonde. Elles sont également secondaires d des

inhalations insidieuses et répétées.

- Les intolérances gastro-intestinales d type de diarrhée a notre
nutriment ont été constatées chez 6,53 7% de nos patients. Cette
intolérance a été également constaté dans dautres études avec
dautres nutriments d la méme fréquence de 5% [24]. Par contre
certains auteurs ont présenté un taux relativement élevé de 257%

[7.13]

Dans /a littérature, la diarrhée est souvent rencontrée chez les
patients en nutrition entérale en réanimation. L'incidence est variable
dune étude a lautre : 14,7%-52,3 %[27] probablement en raison de la
définition de la diarrhée. Chez le patient en réanimation, la diarrhée
est définie lorsquil y a plus de trois selles molles ou liguides par jour.
L'origine de la diarrhée en réanimation est multifactorielle et n'est

pas systématiguement la conséguence de la nutrition entérale

DONNEES EVOLUTIVES:

Durée de |'alimentation :



La durée moyenne de /alimentation a été de 21 jours avec des

extrémes allant de 8 jours a plus de 60 jours.

La durée la plus longue de notre série a été celle de Mr M T (victime
d'un traumatisme crdnien grave) qui a subi une nutrition entérale de
plus de 60 jours jusqu'a I'amélioration de son score de Glasgow et le
retour des réflexes de déglutition autorisant ainsi le retour a une

alimentation orale.

Ceci rejoint le cas de Youba (Mali) gui a noté une nutrition entérale a

plus de 80 jours avec une durée moyenne de 25 jours

Par contre une étude réalisée par LEWIS et al[21] sur la nutrition
entérale en chirurgie digestive a donné une durée moyenne

dalimentation de 28 jours.

Deux méta-analyses récemment publiées, une en chirurgie et une en
soins intensifs chirurgicaux montrent [intérét de la nutrition
entérale précoce (dans les 24 premiéres heures pour la premiere et
avant la 36éme heure pour la deuxiéme) avec une réduction du
nombre de complications et une diminution de la durée de séjour en

réanimation.

Selon Alexander J.W., Gottschlich MM, | 'assistance nutritionnelle
telle qu'elle est réalisée actuellement, ne peut gue limiter /e

processus de dénutrition post agressive.



Mode de sortie:

82,0% des patients de notre série ont été transféré dans d'autres
services pour une prise en charge aprés réveil et retour a

I'alimentation libre.
Le taux de mortalité a été de 18,0% au cours de la nutrition contre

30% [28]et 40% [27]

Ces décés pouvaient s ‘expliguer par un état clinigue grave de
certains de nos patients depuis /'admission (Glasgow < 5) plutét gu'a

un déficit nutritionnel,



Un patient en réanimation a un besoin énergétique augmenté qu'il

faut compenser par un apport nutritionnel efficace.

L'apport nutritionnel chez les malades non conscients en réanimation
s'avere indispensable dans leur prise en charge. L'état de dénutrition
et ses conséquences en particulier immunitaires, sont des facteurs
de comorbidité et de comortalité; que ces malades peuvent

développer.

Cette étude a été initiée dans les services de réanimation avec pour
but d'évaluer un nutriment entéral local afin de mettre a la

disposition de nos malades un protocole de nutrition entérale.

Elle a porté sur 150 patients, ayant tous une altération de la
conscience a des degrés différents, et ayant perdu le réflexe de

déglutition.
De cette étude, il ressort que la nutrition entérale est applicable :

- A tous les ages (moins de 15 ans a plus de 60 ans) et dans les deux
sexes ; Quel que soit le motif d'hospitalisation Quel que soit /e

score de Glasgow a |'admission

- Les complications liées a notre nutriment << vita force>> ont été

rares, il a été bien toléré dans la quasi-totalité des cas.

-Aucun de nos patients n'a présenté de signe de dénutrition sévére.



-La circonférence brachiale a augmenté en moyenne de 2,53 Cm en

trois semaines.

-La durée d‘alimentation a été de courte durée, le retour de la
conscience et les réflexes de déglutition ont été rapides dans la

majorité des cas.

-La surveillance de la nutrition entérale a été simple, elle a été
clinique et n'a pas nécessité d'examens complémentaires

sophistiqués.

-Le colit de la nutrition entérale a été nettement moins cher par
rapport a la nutrition parentérale, et a la portée de la population

moyenne.

L'apport nutritionnel entéral par un nutriment entéral (Vitaforce) de
maniere précoce doit prendre une place de choix dans |'arsenal

thérapeutique de nos malades en réanimation de part :
» Sa disponibilité sur le marché local ;
> Sa facilité d'utilisation ;
> Son risque de complication faible et

> Son colit abordable



Au terme de ce travail, il est apparu que nos services de réanimation
sont trés mal armés pour procéder a une telle évaluation selon les

standards occidentaux d cause notamment :
v De l'absence de nutritionniste dans nos hopitaux ;

v Du manque de moyens d'exploration (dosage de la pré

albumine, transferrine) ;
v Du manque de matériels adéquats pour la surveillance
Ainsi, nous recommandons :
- Aux autorités politiques et socio sanitaires :

o De procéder a la formation de personnes ressources adéquates
(nutritionnistes, diététiciens) ;
o De poursuivre cette étude afin d'améliorer la composition

chimique, biochimique de ce nutriment (vitaforce) ;

o D'équiper les structures sanitaires en matériels adéquats pour
la surveillance clinique nutritionnelle ( lit pouvant peser les

malades alités, adipomeétre) ;

o De créer un service de nutrition dans chaque hopital national

au moins ;
o De créer un laboratoire de nutrition humaine au Mali ;

o D'augmenter la capacité de nos laboratoires pour les examens

biologiques



- Aux praticiens :

0 De procéder systématiquement a I'évaluation des besoins

énergétiques chez tout patient admis en réanimation ;

0 D'entreprendre la nutrition entérale tres précoce avec
«vitaforce>> dans les 6 premieres heures chez tout patient

incapable de s'alimenter par la bouche



1-A Bach, P-Metais,6raisses a chdines courtes et moyennes : Aspects

physiologiques, biologiques, biochimiques, nutritionnels et thérapeutiques, Ann.

Nutr. Alim. 1970 ; 24 :75-144,

2 - Bleichner G.-Nutrition entérale d'un septique ayant un tube digestif sain.

Nutr. Clin. Métabol. 1994; 8:93-105.

3 - Cerra FB, Benitez MR, Blackburn GL, et al. Applied Nutrition in ICU

patients. A consensus statement of the American college of chest physiciano-

chest. 1997; 111 : 769-778.

4 - Conférence de consensus Nutrition de |'agressé. Nutr clin

Métabol ; (Suppl) . 1998; 7 : 189-223.

5 - Conférence de consensus _ Nutrition artificielle péri opératoire en

chirurgie programmée de I'adulte : recommandations du jury. Nutr. Clin.

Métabol.(suppl. 1). 1995;9 :13-22.

6 -Daly J. M., Weintraub F. N., Shou J., Rosato E. F., Lucia

M. -Enteral nutrition during miltimodality therapy in upper gastrointestinal

cancer patients. Ann. Surg. 1995; 221(4): 327-338.
7- Drakulovic MB, Torres A, Bauer TT, et al. Supine body position

as a risk factor for nosocomial pneumonia in mechanically ventilated

patients : a randomised trial. Lancet 1999; 16 : 419- 22.

8 - Dent D., Kudsk K.A., Minard 6., Fabian T., Nguyen T.,

Pritchard E.-Risk of abdominal septic complications after feeding

jejulnostomy placement in patients undergoing splenectomy for frama. Am.J.

Sing. 1993; 166: 686-689.



9-F. A. Moore -Alimentation des polytraumatisés, Département de

chirurgie, Université de Texas -Ecole de Médecine de Houston

Houston ( TX). 1992; P. 179-181

10 - Fourtanier (6. ), Prevost (F.), Lacaine (F.), Belghits (J.),

Hay (J.M.). Etat nutritionnel des malades atteints d'un cancer digestif.

Valeur pronostique pré operatoire. Gastro enterol. Clin. Biol. 1987; 11 : 748-52.

11 - Gavory H. Quettjer F. - Alimentation des patients non éveillés

et en voie d'éveil, Soins. février 1993 ; (569) 15-9.

12-H. Jojeux, B. Saint-Aubert, M. C Gouttebel., H. Sami, C.

Astre. Guide de nutrition et réanimation médico-chirurgicale. 1992 ; 24 : 45-67

13 - Jacobs S, Chang RW, Lee B, Barlett FW. Continuous enteral
feeding : a major cause of pneumonia among ventilated intensive care

unit patients.JPEN 1990; 14 : 353-6.

14 - Klein S, Kenny J, Jeejabhoy K, et al. Nutrition Support in clinical

pratice : review of publishied data and recommendations of future research

directions. JPEN. 1997; 21: 133-56.

15 - Koret R. L. -Nutritionnal supplementation in the ICU. How critical is
nutrition for the criticallyill? Am. J. Resp. Crit. Care. Med. 1995;151(2 Pt 1) 570-
573.

16 - Kudsk K.A., Minard 6., Croce M.A. et al. Arandomized trial of

isonitrogenous enteral diets after severe trauma-An immune enhancing diet

reduces septice complications.-Ann.surg. 1996; 224(4): 531-540.



17 - Marik PE, Zaloga GP. Early enteral nutrition in acutely ill patients : a

systematic review. Crit care Med 2001; 29 : 2264-70.
18 - Mc Wey R.E., Cury N.S., Schabel S. I., Reines H. D.
-Complications of nasoenteric feeding tubes. Am. J. Surg. 1988;155: 253-257.

19 - Melchior JC. Evaluation de I'état nutritionnel. Encycl Med Chir (
Elsevrier, Paris), Glandes. 1992 ; 10-391-A-10
20 - Mc Clave SA, Sexton LK, Spain DA, et al. Enteral tube

feedingin the intensive care unit : factors impeding adequate

delivery. Crit Care Med 1999; 27: 1252-6.

21 - Miller RS, Patton M, Graham RM, Hollins D. Outcomes of
trauma patients who survive prolonged lengths of stay in the

intensive care unit : J trauma. 2000 Feb; 48 (2) : 229-34.

22 - N'diaye M, Angel G, Diatta B, Guerre- Berthelot P, Seignot
P. Valeur pronostique des indices nutritionnels dans la chirurgie des cancers

digestifs en milieu africain. Med Trop. 1995; 55 (4) : 336-338.

23 - Nutrition Support of Pregant- Comatose patient via rercutaneous,
endoscopic gastrotromy, Journal of parental and and enteral nutrition

juillet- Aug 93; 17(4) : 384-397.

24 - Ott L, Annis K, Mc Clain M, Young B. Postpyloric enteral
feeding costs for patients with severe head injury : blind placement,
endoscopy, and PEG/J versus TPN : J Neurotrauma. 1999 Mar; 16 (3)
1 233-42.



25 - Traoré (A.K) - Etude sur la nutrition parentérale a I'hdpital national du

point G thése Med . Bko 1993 ; 5: 73-75

26 - Traoré (B). -Contribution a I'étude du prix de la journée dans les service

d es soins intensifs de |'hdpital national du point G thése Med. Bko 1989 ;18 : 89-
92

27 - Tejada Artigas A, Bello Dronda S, Chacon Valles E, et al.
Risk factor for nosocomial pneumonia in critically ill frauma patients.

Crit care Med 2001; 29: 304-309.

28 - Youba Coulibaly - nutrition entérale des comateux & I'hdpital Gabriel

Touré, thése de Med Bko. 1999 ; 63 : 67-77



ABSTRACT

Name : DIARRA
First name : Cheick Abdoul Kader

Date and place of birth : October 13, 1974 in Bamako
Thesis tittle : Enteral nutrition by a nutiment (Vita Force) in adult resuscitation
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SUMMARY :

Nutritionnal supply to unaware sick persons to resuscite is necessary in taking
charge of them.

The state of malnutrition speciallyits immune consequences have been the
motivation sources of this work which aims at evaluating a local nutriment in the
case of enteral nutrition supply in resuscitation.

It was about a prospective study of 12 months which goes from october 2003 to
September 2004, and which concerns 150 cases of consciousness impairing with
lack of swallowing reflex.

This study shows us that enteral nutrtion can be used :

- With all ages (under 15 years and more than 90 years old) and wihatever the
admission reasons and the Glasgow score at the moment of admission.

- The complications related to this method have been seldom, the gruel we gave
to the sick has been tolerated in the majority cases; the were no sign of
malnutrition among the sick; the feeding period has been short; in many cases,
the retour of oral feeding has been quick. Watching over the sick has been
simple and there were no sophisticated complementary examinations. The
enteral feeding cast has been less expensive than the parenteral nutrition.
Trough this work it is necessary to emphasize on early enteral nutrition supply
of all sick person who is whable to eat.

Key words : Enteral nutrition Resuscitation Nutriment(Vita Force)
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RESUME :

L’apport nutritionnel chez les malades non conscients en réanimation s’avere
indispensable dans leur prise en charge.

L’état de dénutrition et ses conséquences en particuliers immunitaires ont été les
sources de motivation de ce travail dont I’objectif était d’évaluer un nutriment local
dans la prise en charge nutritionnelle entérale en r&animation.

Il s’agissait d’une étude prospective de 12 mois allant d’octobre 2004 a septembre 2005 ,
portant sur 100 cas ayant tous une altération de la conscience avec perte du réflexe de
déglutition.

De cette étude, il ressort que la nutrition entérale est applicable :

_ A tous les ages ( moins de 15 ans a plus de 90 ans) et dans les deux sexes ; quelque soit
le motif d’admission et quelque soit le score de Glasgow a I’admission.

_Les complications liées a la méthode ont été rares ; notre bouillie apportée aux patients
a été tolérée dans la majorité des cas ; aucun de nos patient n’a présenté des signes de
dénutrition ; la durée de I’alimentation a été courte ; le retour a I’alimentation orale a
été rapide dans quasi totalité des cas. La surveillance a été simple et n’a pas nécessité
d’examens complémentaires sophistiqués. Le coiit de la prise en charge a été nettement
moins cher par rapport a la nutrition parentérale.

A la lumiére de ce travail, il apparait la nécessité de mettre I’accent sur ’apport
nutritionnel entéral précoce chez tout malade incapable de s’alimenter par la bouche
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