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SOMMAIRE

Les patients admis dans une unité de soins intensifs (USI) doivent étre alimentés par voie entérale en raison de leur
incapacité a consommer des aliments par voie orale. Il est fréquent chez ces patients d’observer des événements
d’intolérance gastrointestinale incluant la douleur, la distension abdominale, des vomissements ou des diarrhées. Un volume
résiduel élevé dans I'estomac est généralement considéré comme un indicateur d'une vidange gastrique anormale et peut
étre associé a des risques de pneumonies par aspiration lors d'épisodes de régurgitations ou de vomissements. Ainsi, afin
de réduire les risques de vomissement et d'aspiration, les résidus gastriques (RG) sont mesurés de fagon réguliére pendant
la durée de la nutrition entérale (NE). Il persiste actuellement de l'incertitude dans la communauté scientifique en ce qui a
trait a la meilleure méthode a utiliser, et a la pertinence de la mesure des RG. Le département de soins intensifs a déposé
une demande d'évaluation a I'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) pour
évaluer la pertinence de réviser le protocole de mesure des RG.

L’analyse des données probantes disponibles suggére que l'utilisation de seuils de RG allant jusqu’a 500 ml avant d’arréter
la NE, ou I'absence de mesure des RG, est associée a un risque légérement plus élevé de vomissement. Parmi les études
ayant rapporté les épisodes d'intolérance gastrointestinale, les résultats des études sont contrastés. L'utilisation de seuils
de RG allant jusqu’a 500 ml, ou I'absence de mesure des RG, n'est pas associée a un risque plus élevé de pneumonie, de
diarrhée, d’'augmentation de la durée de séjour a 'USI, du nombre de jours sous ventilation mécanique et de mortalité. Les
données recensées dans le présent rapport suggérent que I'arrét de la NE a I'atteinte d'un seuil de 250 ml de RG par rapport
a l'absence de mesure du volume des RG pourrait engendrer un risque plus élevé de déficit calorique. Selon I'enquéte de
pratique effectuée auprés des centres affiliés au Réseau universitaire intégré de 'Université Laval, les protocoles de mesure
des RG sont hétérogénes. Un peu plus de la moitié des répondants sont d’avis que cette pratique pourrait étre abandonnée,
ou qu'elle ne devrait pas étre utilisée de fagon systématique.

Selon I'état actuel des connaissances, 'UETMIS recommande a I'lUCPQ-UL de réviser la méthode de soins concernant la
mesure des RG lors de la NE chez les patients hospitalisés aux soins intensifs afin de cibler davantage les patients qui
pourraient en bénéficier. Il est également suggéré de mettre en place un groupe de travail dont le mandat serait d'identifier
les facteurs de risque d'intolérance gastrointestinale justifiant la mesure des RG chez les patients hospitalisés a 'USI dans
le but de réviser la méthode de soins.
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RESUME

INTRODUCTION

Les patients admis dans une unité de soins intensifs (USI) doivent étre alimentés par voie entérale en raison de leur
incapacité a consommer des aliments par voie orale. Il est fréquent chez ces patients d’observer des événements
d’intolérance gastrointestinale incluant la douleur, la distension abdominale, des vomissements ou des diarrhées. Un volume
résiduel élevé dans I'estomac est généralement considéré comme un indicateur d’'une vidange gastrique anormale et peut
étre associé a des risques de pneumonies par aspiration lors d’épisodes de régurgitations ou de vomissements. Ainsi, afin
de réduire les risques de vomissement et d'aspiration, les résidus gastriques (RG) sont mesurés de fagon réguliére pendant
la durée de la nutrition entérale (NE). A 'lUCPQ-UL, le protocole de mesure des RG inclut I'administration d’agents de
motilité gastrique a partir de 200 ml, et 'arrét de la nutrition de fagon préventive lorsque les RG atteignent 400 ml. Il persiste
actuellement de l'incertitude dans la communauté scientifique en ce qui a trait a la meilleure méthode a utiliser, et a la
pertinence de la mesure des RG. Le département de soins intensifs a déposé une demande d'évaluation a I'Unité
d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) pour évaluer la pertinence de réviser le
protocole de mesure des RG.

QUESTION DECISIONNELLE

Doit-on revoir le protocole de mesure des résidus gastriques lors de I'alimentation entérale chez les patients
hospitalisés a I'unité des soins intensifs?

QUESTIONS D’EVALUATION

1. Quelle est I'efficacité du protocole de mesure des résidus gastriques présentement utilisé a I'"UCPQ-UL?

2. Est-ce que le fait de ne pas mesurer les résidus gastriques, ou d'utiliser un seuil plus élevé que celui appliqué
dans le protocole actuel, est une pratique sécuritaire?

3. Quelles sont les recommandations des organismes professionnels concernant I'utilisation d’agents de motilité
gastrique pour améliorer la vidange gastrique?

METHODOLOGIE

Une recension des publications scientifiques a été effectuée a partir de plusieurs bases de données indexées et de la
littérature. Les sites Internet d’organismes en ETMIS ainsi que ceux d'associations professionnelles ont aussi été consultés.
Les bibliographies des articles consultés ont aussi été examinées. Les documents rédigés en frangais ou en anglais, publiés
entre le 1er janvier 1990 et le 28 mars 2019, ont été inclus. Deux évaluateurs ont procédé de maniére indépendante a la
sélection des études, a I'évaluation de la qualité des documents et a I'extraction des données. Les indicateurs d'efficacité et
de sécurité recensés incluaient, entre autres, les pneumonies associées a la ventilation mécanique (PAV), les fréquences
d’aspiration et de vomissement, les diarrhées, le nombre de jours sous ventilation mécanique, etc. Plusieurs indicateurs en
lien avec la nutrition du patient ont également été recensés. Une enquéte a été réalisée auprés de centres hospitaliers
affiliés au Réseau universitaire intégré en santé de I'Université Laval (RUIS UL) afin de documenter leur pratique clinique
en lien avec la mesure des RG, de mesurer la perception de ['utilité de la mesure et de déterminer si le protocole était
appliqué de fagon stricte.

RESULTATS

La recherche documentaire a permis d'identifier 543 documents différents, aprés retrait des doublons. A la suite des étapes
de sélection et d’évaluation de I'éligibilité, 18 publications ont été retenues. Les documents incluent six guides de pratique,
une revue systématique avec méta-analyse, six études randomisées et cing études observationnelles.



Guides de pratique clinique et consensus d’expert

Six organisations ont produit des recommandations concernant la mesure des résidus gastriques et I'utilisation des agents
de motilité gastrique pour la surveillance des patients sous NE & 'USI, soit ' American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN), I'European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN), la British Society of Gastroenterology
(BSG), la Canadian Critical Care Nutrition Guidelines (CCCNG), et I'European Society of Intensive Care Medicine (ESICM)
et la German Society for Nutritional Medicine (DGEM). Selon la DGEM et 'ASPEN, la mesure des RG ne devrait pas faire
partie des soins de routine pour la surveillance des patients sous NE. Elle serait toutefois pertinente chez les patients ayant
subi une chirurgie abdominale selon la DGEM. Selon 'ASPEN, pour les centres qui effectuent la mesure des RG, il est
recommandé de ne pas arréter la NE lorsque les RG sont inférieurs & 500 ml, sauf s'il y a des signes d'intolérance
gastrointestinale. Selon 'ESICM et 'ESPEN, il est toutefois suggéré de retarder la NE si les RG sont supérieurs a 500 ml
sur une période de 6 heures.

Selon les organismes professionnels, I'utilisation d’agents de motilité gastrique est jugée pertinente lorsque les RG
demeurent a un niveau élevé, lorsque la situation clinique le permet, chez les patients avec haut risque d’aspiration ou dans
le cadre d’'une stratégie nutritionnelle.

Méta-analyses

L'objectif de la méta-analyse recensée était d’évaluer I'impact de ne pas mesurer les RG chez les patients hospitalisés a
I'USI. Les résultats de cette étude de synthése suggerent que la mesure des RG est associée a une diminution de la
fréquence des vomissements (p=0,001), mais @ une augmentation de la fréquence d'intolérance gastrointestinale
(p<0,00001). La proportion de PAV et de décés était similaire entre les groupes.

Plusieurs limites ont cependant été recensées dans cette méta-analyse, particuliérement dans la fagon dont les résultats
sont rapportés et analysés. Des essais randomisés (ECR) et des études observationnelles ont été regroupés dans la méta-
analyse, et peu d'informations ont été fournies & propos des indicateurs rapportés. De plus, les auteurs ont regroupé des
études qui présentaient un niveau d’hétérogénéité important en ce qui a trait aux populations a I'étude, aux protocoles utilisés
et aux devis. En raison de ces limites, une analyse détaillée de chacune des études originales de cohorte incluses dans la
méta-analyse a été réalisée.

Etudes randomisées et observationnelles

Au total, six ECR et cing études observationnelles prospectives ont été retenus pour I'analyse de I'efficacité et de la sécurité
des différents protocoles de mesure des RG lors de la NE de patients hospitalisés a I'USI. Parmi les études
observationnelles, une étude était quasi randomisée, deux études étaient de type avant-aprés et deux études ont comparé
deux groupes de patients formés a partir de volumes de RG déterminés a priori. Parmi I'ensemble des protocoles a I'étude,
les auteurs ont mesuré I'impact d'utiliser un seuil de RG de 200 ml par rapport a aucune mesure, 250 ml par rapport a
aucune mesure, 200 ml par rapport a 400 ml, 200 ml par rapport & 500 ml, 150 ml par rapport a 250 ml et 100 ml par rapport
a 200 ml. Dans deux autres études, les groupes étaient constitués de patients ou le volume de RG était inférieur a 150 ml
ou entre 150 et 500 ml, et inférieur a 500 ml ou supérieur ou égal a 500 ml.

Parmi les études ayant rapporté les épisodes d'intolérance gastrointestinale, lesquels pouvaient inclure des cas de
vomissement, régurgitation, diarrhée, distension abdominale ou RG élevés, les résultats de I'ensemble des études sont
contrastés. Une fréquence plus élevée de vomissements a pu étre établie dans deux ECR ol I'absence de mesure des RG
était comparée a I'arrét de la NE & partir de 200 ou 250 ml, et dans une étude observationnelle pour le groupe ol un volume
entre 150 et 500 ml était toléré. Toutefois, il n'a pas été possible d’établir une association entre I'utilisation de seuils de RG
allant jusqu’a 500 ml ou I'absence de mesure des RG a un risque plus élevé de pneumonie, de diarrhée, d’augmentation de
la durée de séjour a 'USI, du nombre de jours sous ventilation mécanique, et de mortalité hospitaliére et a 'USI.

Au total, sept études ont rapporté des indicateurs en lien avec la nutrition des patients. Les données recensées dans le
présent rapport suggérent un risque plus élevé de déficit calorique lorsque la nutrition est arrétée a I'atteinte d’un seuil de
250 ml de RG par rapport a I'absence de mesure des RG dans deux des trois études ayant rapporté cet indicateur. Parmi
les cing études ayant rapporté la proportion de besoins nutritionnels regus, les résultats des études étaient cependant
contrastés.
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Enquéte de pratique

Selon I'enquéte de pratique effectuée auprés des centres affiliés au RUIS UL, la mesure des RG dans les USI est une
pratique courante. Les procédures rapportées sont trés hétérogenes, comme démontré par la diversité des protocoles, dans
lesquels il est indiqué d'arréter la NE lorsque les RG atteignent des seuils de 200 (n = 2), 250 (n = 1), 300 (n = 1), 400 (n =
1) et 500 ml (n = 5). L'administration des agents de motilité gastrique a été rapportée dans tous les centres. Lorsque
questionnées sur la pertinence de la mesure des RG, un peu plus de la moitié des répondants sont d’avis que cette pratique
pourrait étre abandonnée, ou qu’elle ne devrait pas étre utilisée de fagon systématique.

DISCUSSION
Ala suite de I'analyse et de I'appréciation des données probantes, les constats suivants ont été émis :

1. L’'absence de mesure des RG ou I'utilisation de seuils allant jusqu’a 500 ml n’est pas associée a des
risques pour la santé des patients a I'USI.

2. La mesure des RG aux soins intensifs dans le RUIS UL : une pratique diversifiée basée sur des
recommandations divergentes.

RECOMMANDATION

Il est recommandé a 'IUCPQ-UL de réviser la méthode de soins concernant la mesure des RG lors de I'alimentation
entérale chez les patients hospitalisés aux soins intensifs afin de cibler davantage les patients qui pourraient en
bénéficier.

L’'UETMIS suggere également a 'NUCPQ-UL de mettre en place un groupe de travail d'implantation dont le mandat serait
de réviser la méthode de soins concernant la mesure des RG, afin de statuer sur les éléments suivants :

e |dentifier les facteurs de risque d'intolérance gastrointestinale justifiant la mesure des RG chez les patients
hospitalisés a 'USI (p. ex. : antécédents médicaux du patient, type de chirurgie, médication en cours, présence de
vomissements, etc.).

o Réviser la méthode de soins concernant la mesure des RG pour la clientéle jugée a risque plus élevé d'intolérance
gastrointestinale, lequel tiendrait compte des recommandations des organismes professionnels les plus récentes
(p. ex. : mesure des RG aux 4 ou aux 6 heures; seuil de 500 ml pour les patients ayant subi un traitement médical
et de 200 ml pour ceux ayant subi une chirurgie abdominale ou thoracique).

o De procéder a une évaluation terrain avec devis de type avant/apres afin d’évaluer I'impact de la modification de
la méthode de soins concernant la mesure des RG sur des indicateurs d'efficacité et de sécurité.

CONCLUSION

L’analyse de 'ensemble des données probantes suggére que I'absence de mesure des RG, ou I'utilisation de seuils allant
jusqu’a 500 ml, n'est pas associée a des risques pour la santé des patients a 'USI. Selon I'enquéte de pratique effectuée
aupres des centres affiliés au RUIS UL, les procédures rapportées en ce qui a trait a la mesure des RG sont trés
hétérogénes. Aucun consensus ne se dégage des guides de pratique retenus quant aux seuils de RG devant étre appliqués
lors de la NE aux soins intensifs. Toutefois, en considérant les recommandations des guides de pratique basés sur une
démarche scientifique exhaustive, la mesure des RG ne devrait pas faire partie des soins de routine pour la surveillance des
patients. En cas d'intolérance gastrointestinale, I'utilisation des agents de motilité gastrique est jugée pertinente. Dans une
perspective de pertinence clinique, il est recommandé a I''UCPQ-UL de réviser le protocole de surveillance des RG lors de
la NE chez les patients hospitalisés aux soins intensifs afin de cibler davantage les patients qui pourraient en bénéficier. Il
est également suggéré de mettre en place un groupe de travail d'implantation dans le but d'identifier les facteurs de risque
d’intolérance gastrointestinale justifiant la mesure des RG, et de définir un nouveau protocole de mesure des RG pour la
clientéle jugée a risque plus élevé. Il serait également pertinent de procéder a une évaluation terrain afin d'évaluer I'impact
clinique du changement de pratique en ce qui a trait a la surveillance des RG.

Xl



1 INTRODUCTION

Les patients admis dans une unité de soins intensifs (USI) doivent étre alimentés par voie entérale en raison de leur
incapacité a consommer des aliments par voie orale. Cette méthode permet d'atteindre les objectifs nutritionnels le plus
rapidement possible afin de préserver la masse musculaire maigre. Il est fréquent chez ces patients d’observer des
événements d'intolérance gastrointestinale incluant la douleur, la distension abdominale, des vomissements ou des
diarrhées. Un volume résiduel élevé dans I'estomac est généralement considéré comme un indicateur d'une vidange
gastrique anormale et peut étre associé a des risques de pneumonies par aspiration lors d'épisodes de régurgitations ou de
vomissements. Ainsi, afin de réduire les risques de vomissement et d'aspiration, les résidus gastriques (RG) sont mesurés
de facon réguliére pendant la durée de la nutrition entérale (NE). A IIUCPQ-UL, le protocole de mesure des RG inclut
I'administration d’agents de motilité gastrique a partir de 200 ml, et I'arrét de la nutrition de fagon préventive lorsque les RG
atteignent 400 ml. La procédure optimale d'évaluation des RG ne fait cependant pas consensus dans la littérature
scientifique en ce qui a trait a la fréquence des mesures, le seuil a partir duguel la NE devrait étre arrétée ou modifiée et les
indications pour 'utilisation des agents de motilité gastrique.

Le département de soins intensifs a déposé une demande d'évaluation a I'Unité d'évaluation des technologies et des modes
d’intervention en santé (UETMIS) pour évaluer la pertinence de réviser le protocole de mesure des RG. Une collaboration
avec les établissements affiliés au Réseau universitaire intégré en santé de I'Université Laval (RUIS UL) a été initiée afin de
faire un portrait des méthodes utilisées dans ces centres.



2 QUESTIONS DECISIONNELLE ET D’EVALUATION

2.1 Question décisionnelle

Doit-on revoir le protocole de mesure des résidus gastriques lors de I'alimentation entérale chez les patients
hospitalisés a I'unité des soins intensifs?

2.2 Questions d’évaluation

1. Quelle est I'efficacité du protocole de mesure des résidus gastriques présentement utilisé a I'"UCPQ-UL?

2. Est-ce que le fait de ne pas mesurer les résidus gastriques, ou d'utiliser un seuil plus élevé que celui appliqué
dans le protocole actuel, est une pratique sécuritaire?

3. Quelles sont les recommandations des organismes professionnels concernant I'utilisation d’agents de motilité
gastrique pour améliorer la vidange gastrique?



3 METHODOLOGIE D’EVALUATION

31 Evaluation de I’efficacité et de la sécurité

311 Recherche documentaire

Les Tableaux 1 et 2 résument les critéres d'éligibilité, les limites ainsi que les indicateurs définis a priori utilisés pour effectuer
la recherche documentaire en lien avec les questions d’évaluation pour les volets de ['efficacité et des effets indésirables.
Une recension des publications scientifiques a été effectuée a partir de sites Internet d’organismes en évaluation des
technologies et des modes d'intervention en santé (ETMIS). Les sites Internet d’associations professionnelles ont été
consultés afin de rechercher des documents pertinents (littérature grise). La liste des organismes et des bases de données
considérés est présentée a I'Annexe 1. Les stratégies de recherche utilisées sont présentées a I'’Annexe 2. Une recherche
a été effectuée afin d'identifier les études de synthese, avec ou sans méta-analyse, les documents méthodologiques et les
guides de pratique. En absence d’études de synthése ou en raison d’'une qualité méthodologique insuffisante des études
disponibles, la recherche documentaire se poursuivait dans le respect de la hiérarchie des devis d'études présentée au
Tableau 1 sous diverses conditions incluant 1) 'absence d’étude de synthese; 2) des études de synthése de qualité
méthodologique insuffisante; 3) la mise a jour d'une étude de synthese; 4) des études primaires de faible qualité incluses
dans I'étude de synthese; 5) un nombre limité d’essais cliniques randomisés (ECR) ou 6) des ECR de faible qualité
méthodologique. Les bibliographies des articles pertinents ont aussi été examinées pour relever d'autres références
d’intérét. Une recherche complémentaire a été réalisée en utilisant les moteurs de recherche Google Scholar et Open access
journals (http://www.scirp.org) pour identifier des publications en libre accés. La recherche de protocoles d'études de
synthése en cours de réalisation a été effectuée dans la bibliotheque Cochrane et dans la base de données PROSPERO
du Centre for Reviews and Dissemination (The University of York, National Institute for Health Research;
www.crd.york.ac.uk/prospero/). Les sites www.clinicaltrials.gov des U.S. National Institutes of Health et Current Controlled
Trials Ltd. De Springer Science+Business Media (BioMed Central, www.controlled-trials.com) ont été consultés pour retracer
les ECR en cours. Les résultats de cette recherche sont présentés a I'Annexe 3.

L’évaluation des effets indésirables a été effectuée a partir des études retenues pour le volet efficacité de ce projet
d’évaluation. Les études observationnelles, les séries de cas et les études de cas ont été considérées pour I'évaluation des
effets indésirables. De plus, la base de données MAUDE (Manufacturer and User Facility Device Experience) de la Food
and Drug Administration (FDA) américaine a été interrogée pour compléter la recherche des effets indésirables.

31.2 Sélection et évaluation de I'éligibilité des publications

La sélection des études a été effectuée de maniere indépendante par deux évaluateurs (S.B. et K.B.) selon les critéres
d’inclusion et les limites spécifiés au Tableau 1. En cas de désaccord, I'avis d’un troisiéme évaluateur (Y.L.) était sollicité
afin de parvenir a un consensus.

313 Evaluation de la qualité des publications et extraction des données

La qualité des publications a été évaluée de maniere indépendante par deux évaluateurs (S.B. et K.B.). L’évaluation de la
qualité méthodologique des revues systématiques ainsi que des guides de pratique clinique a été réalisée a l'aide des grilles
R-AMSTAR [1] et AGREE Il [2], respectivement. Les études originales ont été évaluées a partir de la grille ROBINS-I pour
les études observationnelles non randomisées [3], et d’'une grille d’analyse adaptée du guide méthodologique de TUETMIS
du CHU de Québec-Université Laval pour les ECR [4]. L’avis d'un troisiéme évaluateur (Y.L.) a été sollicité lors de
désaccords afin de parvenir a un consensus. Les études dont la qualité méthodologique était insuffisante ont été exclues.
L’extraction des données a été effectuée de maniere indépendante par deux évaluateurs (S.B. et K.B.) a I'aide d’une grille
spécifique a ce projet. Les études évaluées et retenues sont présentées a la section 5.1 pour le volet de I'efficacité et a la
section 5.2 pour les effets indésirables. La liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées
al'Annexe 4.
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TABLEAU1 CRITERES D’ELIGIBILITE DES DOCUMENTS POUR LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE PORTANT SUR
L’EFFICACITE DE LA MESURE DES RESIDUS GASTRIQUES

CRITERES D’INCLUSION

Population Patients hospitalisés a l'unité des soins intensifs

Mesure des résidus gastriques lors de I'alimentation entérale, et arrét de la nutrition
lorsque le volume gastrique atteint un seuil de :
e 150ml
200 ml
250 ml
400 ml
500 ml
Autre

Intervention

Comparateur  Une de ces interventions ou aucune intervention

Types de l. Rapports dETMIS, revues systématiques avec ou sans méta-analyse, guides de pratique
documents I ECR .
hiérarchisés Ml Etudes observationnelles

en fonction de V. Séries de cas
I V. Etudes de cas

la fo_rce du VI.  Etudes expérimentales
devis VII. Avis ou consensus d'experts

Indicateurs d’efficacité et de sécurité
- Pneumonies associées a la ventilation mécanique (PAV)
- Fréquence d'aspiration
- Fréquence de vomissement
- Diarrhée
- Jours sous ventilation mécanique
- Durée de séjour
- Durée de séjour a 'USI
- Mortalité a'UslI
- Mortalité hospitaliere
Eléments - Mortalité (3 28 jours, 90 jours, etc.)
recherchés - Distension abdominale
- Infections acquises a I'USI
- Score Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA) maximal

Indicateurs en lien avec la nutrition

- Atteinte de la cible calorique

- Déficit calorique

- Pourcentage des besoins nutritionnels regus

- Nombre d’heures pour atteindre la cible de nutrition

- Proportion de patients ayant recu 100 % des besoins nutritionnels ciblés

LIMITES

e Langue : francais et anglais

o Période : Janvier 1990 jusqu’au 28 mars 2019

o Exclusions : évaluation de résidus gastriques par échographie, études chez les enfants et nouveau-
nés




TABLEAU 2 CRITERES D’ELIGIBILITE DES DOCUMENTS POUR LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE PORTANT SUR
L’UTILISATION D’AGENTS DE MOTILITE GASTRIQUE

CRITERES D’INCLUSION

Population Patients hospitalisés a l'unité des soins intensifs

. Utilisation d’agents de motilité gastrique lors de I'alimentation entérale pour améliorer la
Intervention . :

vidange gastrique

Types de e Guides de pratique
documents
Eléments - Recommandations des organismes professionnels concernant I'utilisation d’agents de
recherchés motilité gastrique lors de I'alimentation entérale

LIMITES

e Langue : frangais et anglais
e Période : Janvier 1990 jusqu’au 28 mars 2019

3.2 Enquéte de pratique aupres des centres hospitaliers affiliés au réseau universitaire intégré
de I'Université Laval (RUIS-UL)

Une enquéte a été réalisée auprés des centres hospitaliers affiliés au RUIS UL. Les objectifs étaient de documenter la
pratique clinique en lien avec la mesure des RG dans ces centres, de mesurer la perception de [I'utilité de la mesure et de
déterminer si le protocole était appliqué de fagon stricte. Un questionnaire Survey Monkey (voir Annexe 5) a été transmis a
des nutritionnistes de I'TUCPQ-UL, du CHU de Québec, et & des ambassadeurs ETMIS des cing Centres intégrés de santé
et de services sociaux (CISSS) et des deux Centres intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS) du
RUIS UL. Les ambassadeurs ont transmis le questionnaire a des nutritionnistes, infirmieres ou personnel cadre des centres
hospitaliers affiliés. L'extraction des données a été effectuée dans une base de données Excel par un évaluateur (S.B.).

3.3 Contextualisation

La démarche d’évaluation a été réalisée en collaboration avec des experts de 'lUCPQ-UL. La composition du groupe de
travail interdisciplinaire est présentée a la page Il. Les membres de ce groupe ont participé a l'identification des enjeux et
des dimensions a considérer pour la recherche d'informations ainsi qu’a I'analyse de la synthese des connaissances issues
de la démarche d'évaluation réalisée. Les échanges ont contribué a la compréhension du contexte de I'évaluation, a
l'identification des aspects organisationnels a considérer ainsi qu'a I'élaboration des constats et des recommandations.

34 Révision

Le rapport a été révisé par des membres du groupe de travail interdisciplinaire (voir la liste en page II). Il a également été
révisé par le Comité directeur scientifique de TUETMIS de ''UCPQ-UL et adopté lors de sa réunion du 21 mai 2019.



4 INFORMATIONS GENERALES

4.1 Alimentation entérale a I'unité des soins intensifs

Dans les 24 a 48 heures suivant une admission dans une USI, les patients doivent étre alimentés par voie entérale en raison
de leur incapacité a consommer des aliments par voie orale. Une solution comprenant des macronutriments et des
micronutriments est administrée par une sonde d'alimentation dans le but d'atteindre les objectifs nutritionnels le plus
rapidement possible, ce qui permet de préserver la masse musculaire maigre [5, 6]. L'atteinte des objectifs nutritionnels par
voie entérale réduit les taux d'infection, améliore la guérison des plaies, réduit le stress physiologique et permet de maintenir
lintégrité de la muqueuse digestive [7, 8]. Malgré I'importance de la prise en charge nutritionnelle rapide aux soins intensifs,
il est fréquent que ces patients regoivent un apport énergétique insuffisant en raison de plusieurs facteurs dont le jedne
préalable & aux interventions médicales, les procédures infirmiéres et I'intolérance a la NE [9, 10].

4.2 Risques associés a I'alimentation entérale

Lorsque les patients sous ventilation mécanique sont alimentés par voie entérale, il est fréquent d'observer des événements
d'intolérance gastrointestinale incluant diarrhées, vomissements, douleur ou distension abdominale [9]. L'aspiration du
contenu gastrique est un événement potentiellement grave en raison du risque de colonisation du tube endotrachéal et du
circuit de ventilation mécanique, lequel peut favoriser la survenue d’'une pneumonie nosocomiale ou pneumonie acquise
sous ventilation (PAV) [11]. En effet, la PAV survient lorsque les sécrétions orogastriques colonisées par des bactéries
produisent une réponse infectieuse dans les poumons [12].

4.3 Vidange gastrique et mesure des volumes résiduels

Lorsque les patients en soins critiques sous ventilation mécanique regoivent la NE, il est courant de mesurer le volume de
RG en raison du risque de délai de la vidange gastrique [13]. Cette pratique permet d’évaluer l'intolérance a la NE. Lorsque
les RG atteignent un niveau élevé, I'arrét de la nutrition pourrait potentiellement prévenir les PAV [14]. Cependant, il n’existe
pas de consensus scientifique concernant le volume gastrique a partir duquel le risque de régurgitation, de vomissement et
d’aspiration est plus élevé pour le patient [15, 16]. De plus, I'estomac produirait jusqu’a cinq litres de sécrétions gastriques
par jour [17], et selon une étude de simulation, le volume gastrique physiologique pourrait &tre entre 225 et 900 ml durant
les heures qui suivent l'initiation de la NE [18].

La mesure des RG est une procédure trés répandue en soins infirmiers. Dans une enquéte réalisée aux Etats-Unis, plus de
97 % des infirmiéres ont rapporté utiliser cette méthode [19]. Cependant, cette pratique n’est ni standardisée ni validée [20].
Plusieurs protocoles et méthodes de mesure des RG sont rapportés dans la littérature, dans lesquels la position du tube de
NE, le nombre d’'ouvertures dans le tube de NE, la grosseur et le type de la seringue utilisée pour la mesure des RG varient
[21, 22]. Cependant, la mesure du contenu gastrique n’est valide que si elle représente le contenu gastrique réel, et des
résultats suggerent une variabilité des mesures de volume aspiré en fonction de la grosseur du tube utilisé [23, 24]. En
raison de ces facteurs, la mesure des RG est une pratique dont la pertinence a été maintes fois remise en question dans la
littérature scientifique [20, 22, 25].



5 RESULTATS

5.1 Efficacité et sécurité de la mesure des résidus gastriques

511 Sélection des documents

La recherche documentaire a permis d'identifier 543 documents différents, aprés retrait des doublons. A la suite des étapes
de sélection et d’évaluation de I'éligibilité, 18 publications ont été retenues. Les documents incluent six guides de pratique,
une revue systématique avec méta-analyse [26], six études randomisées [21, 27-31] et cing études observationnelles [32-
36]. Il est a noter que trois revues de la littérature identifiées par la recherche documentaire ont été rejetées en raison de
leur faible qualité méthodologique [37-39]. La liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont présentées
a I'Annexe 4. Les résultats de I'évaluation de la qualité des études observationnelles non randomisées a partir de la grille
ROBINS-I sont présentés a I'annexe 6. Le diagramme du processus de sélection des documents est présenté a la Figure 1.
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i ] * Etudes prospectives (n = 5)
o * Guides de pratique (n =6)

Les caractéristiques des études prospectives et rétrospectives incluses sont présentées aux tableaux 6 a 9.

5.1.2 Recommandations des organismes professionnels en lien avec la mesure des résidus gastriques

Six organisations ont produit des recommandations concernant la mesure des résidus gastriques et I'utilisation des agents
de motilité gastrique pour la surveillance des patients sous alimentation entérale a I'USI, soit I'American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) [6], I European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) [40], la British
Society of Gastroenterology (BSG) [41], la Canadian Critical Care Nutrition Guidelines (CCCNG) [42], et I European Society
of Intensive Care Medicine (ESICM) [43] et la German Society for Nutritional Medicine (DGEM) [44]. Ces recommandations
sont présentées au tableau 3.



TABLEAU 3 RECOMMANDATIONS DES ORGANISMES PROFESSIONNELS CONCERNANT LA MESURE DES RESIDUS

GASTRIQUES
Organisme (année) Recommandation Grgde ou
niveau
Chez les patients dont la motilité gastrointestinale est incertaine, le

BSG (2003) [41] contenu de 'estomac devrait étre aspiré aux 4 heures. Lorsque le contenu Grade C
> 200 ml, la procédure de NE devrait étre révisée.

L'absence de mesure des RG chez les patients hospitalisés dans une Grade A
unité de soins intensifs avec un diagnostic médical est une pratique (consensus fort)
sécuritaire qui permet de réduire la charge de travail des infirmiéres. Le

DGEM (2013) [44] débit de nutrition entérale devrait étre réduit en cas de vomissement.

Chez les patients ayant subi une chirurgie abdominale, la mesure des RG Grade C
devrait étre effectuée aux 4 ou aux 6 heures, et un seuil de 200 ml devrait
étre considéré pour ajuster le débit de la nutrition entérale.
Les données actuelles sont insuffisantes pour recommander un volume
gastrique résiduel spécifique. Un volume entre 250 et 500 ml est Basé

) ) . . asé sur deux
cependant acceptable (basé sur une étude de niveau 2). La fréquence de )

CCPG (2013) [42] . . L études de
mesure des RG devrait se faire aux 4 ou aux 8 heures, et devrait étre .

e I niveau 2
considérée comme une stratégie d’optimisation de la nutrition chez les
patients gravement malades.
La mesure des RG ne devrait pas faire partie des soins de routine pour la
surveillance des patients sous alimentation entérale.

ASPEN (2016) [6] pak . o .
Pour les USI qui utilisent encore cette pratique, la NE ne devrait pas étre Faible
stoppée lorsque les RG sont <500 ml, sauf s'il y a d'autres signes
d’intolérance. La fréquence de mesure n'est pas précisée.

ASPEN : American Society for Parenteral and Enteral Nutrition; BSG: British Society of Gastroenterology; CCPG: Canadian
Critical Care Practice Guidelines; DGEM: German Society for Nutritional Medicine.

Selon la DGEM et 'ASPEN, la mesure des RG ne devrait pas faire partie des soins de routine pour la surveillance des
patients sous alimentation entérale. Elle serait toutefois pertinente chez les patients ayant subi une chirurgie abdominale
selon la DGEM [44]. Selon 'ASPEN, pour les centres qui effectuent la mesure des RG, il est recommandé de ne pas arréter
la NE si les RG sont inférieurs a 500 ml, sauf s'il y a des signes d'intolérance gastrointestinale, laquelle est définie par la
présence de vomissement, de distension abdominale, d'inconfort, de débit élevé de sortie de la formule par le tube naso-
gastrique, de RG élevés, de diarrhée, de réduction du passage des selles et des gaz, et la présence de radiographies
abdominales comportant des anomalies. Deux organismes européens, lesquels n'ont pas émis de recommandations
spécifiques pour la mesure des résidus gastriques, ont toutefois suggéré des éléments a considérer. Selon I'European
Society of Intensive Care Medicine (ESICM), la mesure des RG ne constitue pas une méthode de référence. D’autres
méthodes comme I'échographie peuvent étre utilisées pour surveiller un volume de RG élevé, lequel peut mener a une
distension abdominale. Il est suggéré de retarder la NE si les RG sont supérieurs a 500 ml sur une période de 6 heures.
Selon I'European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) la surveillance de la NE par la mesure fréquente
des RG pourrait ne pas étre nécessaire. Il est toutefois suggéré de retarder la NE si les RG sont supérieurs 500 ml sur une
période de 6 heures.

5.1.21 Recommandations concernant I'utilisation des agents de motilité gastrique

Dans les guides de pratique mentionnés précédemment, des recommandations concernant I'utilisation d’agents de motilité
gastrique ont également été formulées, lesquelles sont présentées au tableau 4. De fagon générale, I'utilisation d’agents de
motilité gastrique est jugée pertinente lorsque les RG demeurent & un niveau élevé [41, 43], lorsque la situation clinique le
permet [6], en premiére intention [40] ou chez les patients avec haut risque d'aspiration [6] ou dans le cadre d’'une stratégie
nutritionnelle [42].



TABLEAU 4 RECOMMANDATIONS DES ORGANISMES PROFESSIONNELS CONCERNANT L’UTILISATION D’AGENTS DE

MOTILITE GASTRIQUE
Guide de pratique Recommandations Grade ou niveau
British Society of Les agents prokinétiques (métoclopramide ou érythromycine) NR

peuvent étre utiles. Siles RG demeurent a un niveau élevé,

Gastroenterology (2003) [41] I'accés jéjunal devrait étre considéré

Canadian Critical Care nutrition L’administration d’agents prokinétiques devrait étre considérée NR
guidelines (2015) [42] dans le cadre d’une stratégie nutritionnelle

ASPEN 2016 Guidelines for the Chez les patients avec haut risque d’aspiration, il est suggéré

- . X . , ) Qualité de la
Provision and Assessment of d'utiliser le métoclopramide (10 mg, quatre fois par jour) ou preuve : faible
Nutrition Support Therapy in the | I'érythromycine (3 a 7 mg/kg/jour) pour traiter les cas
Adult Critically lll Patient [6] d’intolérance gastrointestinale. (D4c).

Chez les patients en soins critiques avec intolérance
gastrointestinale, 'érythromycine par voie intraveineuse devrait | Grade 0

ESPEN (2018) [40] étre utilisée en premiére intention. Une combinaison de (CO”SG”SUOS fort
métoclopramide et d’érythromycine par voie intraveineuse peut ayec 100 %
étre utilisée comme traitement alternatif. d'accord)

ASPEN : American Society for Parenteral and Enteral Nutrition; ESICM: European Society of Intensive Care Medicine;
ESPEN : European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; NR : non-rapporté.

5.1.2.2  Appréciation des données issues des guides de pratique clinique

Dans I'ensemble, la qualité méthodologique des documents portant sur des recommandations en lien avec la NE et la
mesure des RG varie de faible a modérée. Aucun des documents n’a décrit adéquatement les méthodes de recherche ainsi
que les criteres de sélection des preuves. Les guides de pratique publiés par ASPEN et la DGEM ont basé leurs
recommandations sur sept études (6 ECR et une étude de type avant/aprés; [6]) et 11 études (5 ECR et 6 études
prospectives;[44]), respectivement. Le guide de pratique de la BSG n’a pas basé ses recommandations directement sur des
preuves scientifiques [41]. De plus, étant donné que ce guide a été publié en 2003, il pourrait ne pas représenter I'ensemble
des données scientifiques les plus récentes. Les recommandations canadiennes (CCPG) sont basées sur deux études de
niveau 2 [42], ce qui souléve un doute quant a I'exhaustivité de la démarche utilisée. Les forces et les limites des preuves
n'ont été discutées dans aucun document. Le processus utilisé pour formuler les recommandations a été précisé dans un
document [42].

51.3 Revue systématique avec méta-analyse

Une revue systématique avec méta-analyse a été incluse dans le cadre de ce projet d’évaluation [26]. Afin d'évaluer I'impact
de ne pas mesurer les RG chez les patients hospitalisés a 'USI, les auteurs ont recensé les études ayant comparé I'utilisation
d’'un protocole de mesure des RG par rapport a 'absence de mesure. Les indicateurs mesurés étaient la fréquence de
vomissement, d'intolérance gastrointestinale, de PAV, de mortalité, la durée sous ventilation mécanique, la durée de séjour
a I'USI et I'apport calorique, lequel était défini par le déficit calorique cumulatif et le pourcentage des besoins nutritionnels
regus. La définition de I'intolérance gastrointestinale utilisée par les auteurs était la présence de vomissement, de diarrhée
ou des valeurs de RG élevées. Parmi les études incluses dans la méta-analyse, il y avait trois ECR [27, 29, 31], une étude
de type avant/aprés [34] et une étude observationnelle comparative [45]. Dans ces études, les protocoles utilisés incluaient
I'arrét de la NE lorsque les RG atteignaient un seuil de 200 ou 250 ml. Les RG étaient mesurés aux quatre [27, 45], 6 [31,
34] ou aux huit heures [29].



Les principaux résultats issus de cette méta-analyse sont regroupés au Tableau 5. La mesure des RG était associée a une
diminution de la fréquence des vomissements (p=0,001), mais a une augmentation de la fréquence d'intolérance
gastrointestinale (p<0,00001). La proportion de PAV et de décés était similaire entre les groupes. Dans les études primaires
incluses, la mesure des RG était associée a un déficit calorique plus élevé et a un volume d’alimentation entérale administré
plus faible. Aucune méta-analyse n'a été effectuée avec les indicateurs en lien avec la nutrition en raison de I'hétérogénéité
au niveau des définitions utilisées et des temps de mesure. De plus, le nombre de jours sous ventilation mécanique et la
durée de séjour aux soins intensifs étaient similaires entre les groupes.

TABLEAU 5 SYNTHESE DES RESULTATS DE LA META-ANALYSE DE WANG ET AL.

Indicateur RRIC a 95 %] * I2 Valeur p
Vomissements 1,43[1,15-1,77] 28 % 0,001
Intolérance gastrointestinale 0,61[0,51-0,72] 0% <0,00001
PAV 1,03 [0,74 - 1,44] 0% 0,85
Mortalité 0,97 10,73 - 1,29] 51 % 0,84

* Le risque supérieur a la valeur nulle est associé a une réduction du risque pour la mesure des RG. RR : risque relatif; 12: valeur
du test d’hétérogénéité.

Dans I'ensemble, cette revue systématique est de bonne qualité, mais certaines limites doivent étre mentionnées,
particulierement dans la fagon dont les résultats sont rapportés et analysés. Des ECR et des études observationnelles ont
été regroupées dans la méta-analyse, et il y a peu d'informations fournies a propos des indicateurs rapportés. De plus, les
auteurs ont regroupé des études qui présentaient un niveau d’hétérogénéité important en ce qui a trait aux populations a
I'étude, aux protocoles utilisés et aux devis. Ainsi, les résultats des analyses présentées doivent étre interprétés avec
prudence. Finalement, comme cette méta-analyse effectuait la comparaison de la mesure des RG a I'absence de mesure,
les études primaires comparant I'impact d'utiliser des seuils de RG plus élevés n'ont pas été recensés. En raison de ces
limites et afin de mieux apprécier les résultats issus de cette méta-analyse, une analyse détaillée de chacune des études
originales de cohorte incluses dans la méta-analyse a été réalisée.

5.1.4 Etudes randomisées et observationnelles prospectives ayant évalué différents protocoles de
mesure des résidus gastriques

Au total, six ECR [21, 27-31] et cinq études observationnelles prospectives [32-36] ont été retenus pour I'analyse de
I'efficacité et de la sécurité des différents protocoles de mesure des RG lors de I'alimentation entérale de patients hospitalisés
a 'USI. Il s’agit d'études monocentriques [21, 27, 30, 32-36] ou multicentriques effectuées dans deux [29], neuf [31] et 28
[28] centres spécialisés. Parmi les études observationnelles, une étude était quasi randomisée [32], deux études étaient de
type avant-aprés [34, 36] et deux études ont comparé deux groupes de patients formés a partir de volumes de RG
déterminés a priori [33, 35].

Les six ECR inclus sont présentés aux tableaux 6 et 7. Trois études ont mesuré I'impact d'utiliser un seuil de RG de 200 ml
[27] ou 250 ml [29, 31] par rapport & aucune mesure. Parmi les autres études incluses, les patients étaient randomisés dans
des groupes ou la nutrition entérale était arrétée a des volumes de RG de 200 par rapport a 400 ml [21], 200 par rapport
a 500 ml [28] puis 150 par rapport a 250 ml [30]. Dans ces protocoles, les RG étaient mesurés a des temps différents, soit
a des intervalles variant entre 4 et 12 heures. La NE était arrétée lorsque les RG atteignaient les seuils prédéterminés, pour
une période allant de 2 [21] a 6 heures [28]. Dans deux autres études, la NE était arrétée pendant 4 heures aprés un premier
RG supérieur ou égal a 250 ml, puis durant 6 heures lors du deuxieme RG élevé [29, 30]. Dans I'étude de Pinilla, la NE était
arrétée en cas de vomissement [30]. Dans ces protocoles, les RG étaient également mesurés a des temps différents, soit
aux 4 h [21, 27, 30], aux 6h [31] et aux 8h [29]. Dans deux études, la fréquence de surveillance était réduite aux 12h a
I'atteinte de la cible nutritionnelle [30], ou davantage espacée aux jours 2 et 3 suivants I'opération [28].



TABLEAU 6 [ETUDES CONTROLEES RANDOMISEES AYANT EVALUE L’IMPACT DE DIFFERENTS SEUILS DE RESIDUS

GASTRIQUES
Auteur (année) | Nombre de | Population Seuils RG (ml)
pays, référence | Patients n
Adultes a I'USI sous ventilation mécanique C =200
« Trauma (62,5 %) n=20
McClave (2005) 40 « Exacerbation de MPOC (7,5 %)
Etats-Unis [21] « Pneumonie (7,5 %) =400
« Syndrome détresse respiratoire (0,5 %) n=20
« Sepsis (15 %)
C=200
Montejo (2010) | 329 Adultes & 'USI sous ventilation mécanique n =165
Espagne [28] 322 analysés | Indication de NE pour <5 jours =500
n=157
Adultes ayant des soins a I'USI et sous ventilation =250
mécanique planifiée pour >5 jours n = 34 (25 analysés)
ozen(2016) |& « Arrét cardiaque (n = 6)
' randomisés o
Turquie [29] 51 analysés « Respiratoire (n = 39) C = aucune mesure
« Circulatoire (n = 3) n =27 (26 analysés)
« Neurologique (n = 3)
USI (médecine, chirurgie et traumatologie) Gr1=150
Pinilla (2001) | 2 | Age>16ans n=36
randomisés : . .
Canada [30] 80 analysés AI|mentat|on.gastr|que seulemen.t Gr2=250
Durée de séjour attendue de =3 jours & I'USI n=44
C =250
isal ilati Scani n=222
Reignier (2013) Adultes adm.|s a'uUSI et sous vent|Ie.1t|o.n mecamq.ue
France [31] 452 Durée de séjour attendue sous ventilation mécanique de | | = aucune mesure RG
>48 heures n = 227 (ITT) or 208 (per-
protocol)
Chen (2015) Patients admis a QSI et sc?us ventllatlor.1 me,ca’nlque | 1=200
Chine [27] 206 Adultes ayant subi un accident vasculaire cérébral admis
C = aucune mesure RG

pour >96 heures

C : groupe contrdle; | : groupe intervention



TABLEAU 7 PROTOCOLES ETUDES CONTROLEES RANDOMISEES

Auteur (annce) Fréquence de la " Durée du | critare garrét de la nutrition
pays, mesure des RG DERILEE N2 Péri arra
référence (jours) ériode d’arrét
McClave (2005) . 25 mi/h Lorsqu’atteinte des seuils
: . 4 heures Augmentation par 25 ml/h aux 8h 3 R
Etats-Unis [21] 2y g ot Arrét 2 heures
jusqu'a I'atteinte de I'objectif
J1=6 heures
Montejo (2010) J2=8 heures \R 55 Lorsqu'atteinte des seuils
Espagne [28] J3etplus: 1 - Arrét 6 heures
fois/jour
Début : 20 mi/h o ,
Ozen (2016) ‘ Lorsqu'atteinte des seuils
Turauie [26 8 heures Augmentation par 20 mi/h chaque | g3 11 4 heures au 1¢" RG 2250 ml,
urquie [29] 8 heures Jlt;lst()]jtésti?ttemte de 6 heures au 2¢ RG 2250 m
, Vomissement ou RG plus grand
e aw) | L T e |
Canada[30] | '27eures lorsdue Fobjecif 4 heures au 1 RG 2250
) 6 heures au 2¢ RG 2250 m
Reignier (2013
eignier (2013) 6 heures NR NR NR

France [31]
Chen (2015) 20 mi/h, augmenté graduellement Aatteinte du seuil, diminution

. 4 heures jusqu’a I'atteinte de I'objectif, >4 du débit de NE et administration
Chine [27] sans dépasser 100 mi/h d’agents de motilité gastrique

NR : non rapporté

Les études observationnelles prospectives sont présentées aux tableaux 8 et 9. La premiére étude observationnelle incluse
est une étude quasi randomisée ou les patients ont été répartis dans deux groupes définis selon l'arrét de la NE a des
volumes de 100 par rapport a 200 ml [32]. Dans la premiére étude de type avant/apres, le groupe de patients suivis durant
la période ou une limite de 250 ml de RG était appliquée a été comparé au groupe de patients suivis a partir du moment ou
la mesure des RG a été abandonnée [34]. Dans cette étude, la NE était arrétée lors de I'atteinte d'un RG supérieur a 250 ml,
ou en cas de vomissement pour le groupe ou aucune mesure n'était effectuée [34]. Dans l'autre étude de type avant/aprés,
deux groupes de patients ont été suivis durant une période de six mois [36]. Les RG du premier groupe étaient surveillés.
Si les RG étaient supérieurs a 200 ml ou s'il y avait présence de vomissement, il y avait administration de prokinétiques. Si
l'intolérance persistait, la NE était d’abord réduite au dernier débit de NE toléré, puis I'alimentation par sonde post-pylorique
était considérée. Dans les deux autres études, les groupes étaient constitués de patients ou le volume gastrique était
inférieur a 150 ml ou entre 150 et 500 ml [33] et soit inférieur a 500 ml ou supérieur ou égal a 500 ml [35].

Les agents de motilité gastrique utilisés dans toutes les études incluses et les critéres d'utilisation sont décrits a 'annexe 7.
L'utilisation systématique des agents de motilité gastrique a été rapportée dans une étude [28]. Dans les autres études, les
auteurs ont utilisé différents criteres pour justifier 'administration de prokinétiques, dont la présence d'une intolérance
gastrointestinale [30, 36], les patients diabétiques [32], lorsque les RG étaient jugés élevés selon les critéres déterminés a
priori [33-36], ou en cas de vomissement [34].

L’ensemble des indicateurs rapportés dans les études incluses est présenté a I'annexe 8. Les définitions utilisées pour les
PAV sont présentées a I'annexe 9. Les définitions rapportées pour les autres indicateurs sont présentées aux annexes 10
et 11.



TABLEAU 8 ETUDES OBSERVATIONNELLES AYANT EVALUE L'IMPACT DE DIFFERENTS SEUILS DE RESIDUS GASTRIQUES

« Traitements médicaux, orthopédiques et en urologie

Auteur (année) Nombre de . Seuils RG
cpx : Population n
référence patients (ml)
Adultes plar.1ifiés <‘j'étre: sous ventilation mécanique Groupe 1=100 ml 30
Buyukcoban (2016) « traumatisme & la téte (n=13),
[32] 60 « post-chirurgie au cerveau (n=12),
« trauma/chirurgie (n=15), Groupe 2=200 ml 30
« médical (n=20)
GRV normal (<150 ml) 104
Mentec (2001) Tous les patients a 'USI sous alimentation entérale
21 153 2 mesures consécutives entre 150 et 500 ml,
[21] « Traitements médicaux et chirurgicaux ou une mesure >500 ml ou présence de 49
vomissement
Patients dont la NE a été initiée moins de 48 heures apres l'initiation de la C . >250 ml 102
ventilation mécanique endotrachéale
o  Arrét cardiaque (n = 14)
Poulard (2010) 205 « Insuffisance cardiaque aigué (n = 14)
[34] o Trouble aigu du systéme nerveux central (n = 47) | - aucune mesure 103
o insuffisance respiratoire aigué (n = 70)
o  Sepsis (n =44)
e Divers (n=16)
Sorokskv (2010 Tous les patients intubés et sous ventilation mécanique a 'USI pour au C <500 mi 42
3oro sky (2010) 52 moins 24 heures qui ont nécessité une NE
[33]
« Traitements médicaux et chirurgicaux [: =500 ml 10
Adultes admis a I'USI et recevant la NE par tube nasogastrique ou C:>200 ml 97
Wiese (2019) [36] 181 orogastrique moins de 24h aprés l'initiation de la ventilation mécanique
| : aucune mesure 84

C : groupe controle; | : groupe intervention
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TABLEAU9 PROTOCOLES ETUDES OBSERVATIONNELLES PROSPECTIVES

Auteur (année) pays Fréquence de surveillance des | Débit de NE Durée du NE Critére d’arrét nutrition
RG Période d’arrét
Buyukcoban (2016) 100 mI=8 heures Initié & 20 mi/h =72 heures Atteinte du seuil, ou
[32] 200 mi=4 heures Augmentation a 10 ml/h dans le vomissement/diarrhée
groupe 1 et 20 ml/hr dans le
groupe 2
Mentec (2001) [33] J1 a J5=aux 4 heures NR 20 jours maximum Arrét a =500 ml
JAux 12h de J6 NR
Poulard (2010) [34] 6h Début a  25mlh, et | 7jours Si RG >250 ml, ou vomissement
augmentation par 25 mli/h aux pour groupe C
6 heures jusqu’a 85 ml/h
Soroksky (2010) [35] Aux 4 heures, et si RG <500 ml, | NR 5 jours Si 26 mesure (a 8heures)
aux 24 heures =500 ml, suspend =24 heures +
Si RG 2500 ml, aux 8 heures metoclopramide
Si 3¢ RG =500 ml lendemain —
nutrition parentérale
Wiese (2019) [36] Aux 4 heures Initié & 40 mi/h 5 jours C : SiRG >200 ml ou présence de

vomissement.

[: Intolérance gastroinestinale
(vomissement, régurgitation ou
distension abdominale)

C : groupe contrdle; | : groupe intervention




Intolérance gastrointestinale

Au total, parmi les sept études qui ont rapporté la fréquence d’événements d'intolérance gastrointestinale, trois ont mesuré
un nombre significativement plus élevé d’événements en association avec les différents seuils appliqués (Figure 2).

FIGURE 2 INTOLERANCE A LA NUTRITION ENTERALE
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*:p <0,05; **: p<0,01.

Les événements d'intolérance gastrointestinale étaient plus élevés dans le groupe ol le seuil était de 200 ml par rapport au
seuil de 500 ml dans I'étude de Montejo et al. [28] et dans le groupe de I'étude quasi randomisée ou le seuil était de 200 par
rapport @ 100 ml [32]. Dans les deux études de type avant/apres, la mesure des RG était associée a une augmentation du
nombre de cas d'intolérance gastrointestinale [34, 36]. Une des études n’a pas présenté les cas d'intolérance
gastrointestinale en fonction des groupes d'étude, mais en fonction des patients ayant développé une pneumonie [33]. Il est
a noter que l'intolérance gastrointestinale regroupait différentes définitions, lesquelles sont présentées au tableau 10.

TABLEAU 10 DEFINITIONS UTILISEES POUR L’INTOLERANCE GASTROINTESTINALE DANS LES ETUDES INCLUSES

Etude (année), référence o
£
£
o
= c 2
3 S E
g E |5 |
2 |€ |2 |2 |3
e 5§13 |2 |3
o ] ‘D LD (L)
> [= o (= &
ECR McClave (2005) [21] NA |[NA |[NA |[NA [NA
Montejo (2010) [28] v* v v v v
Pinilla (2001) [30] v v vB
Reigner (2013) [31] v vC
Ozen (2016) [29] v v v
Etudes observationnelles | Buyukcoban (2016) [32] | v/ v
Mentec (2001) [33] v YA
Poulard (2010) [34] v vC
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Soroksky (2010) [35]

VA

Wiese (2019) [36]

‘/*

v v vD

A. >500 ml; B. >150 ml; C. >250 ml; D. >200 ml NA. Non applicable.* : vomissement/régurgitation

Pneumonies associées a la ventilation mécanique, vomissements, aspirations et autres indicateurs

Parmi les études ayant mesuré I'association entre les différents seuils de RG et les diagnostics de PAV, aucune différence
significative n'a pu étre déterminée (figure 3). Les définitions utilisées par les auteurs pour les PAV sont présentées a
I'annexe 9. Dans I'étude de McClave et al., les cas de PAV n'ont pas été présentés en fonction des groupes a I'étude [21].
Parmi les auteurs ayant mesuré les épisodes de vomissement, une fréquence plus élevée de cet indicateur a été démontrée
dans deux ECR ou aucune mesure des RG n'était comparée a I'arrét de la nutrition a partir de 200 [27] ou 250 ml [31], et
dans une étude observationnelle pour le groupe ou un volume entre 150 et 500 ml était toléré [33] (figure 4). Dans une des
trois études ayant mesuré la fréquence d'aspiration, celle-ci était plus élevée dans le groupe ou aucune mesure des RG
n’était effectuée par rapport au groupe de patients chez qui un seuil de 250 ml était appliqué (p = 0,037) [27].

FIGURE3  PNEUMONIES
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FIGURE4  FREQUENCE DE VOMISSEMENT
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FIGURES  FREQUENCE D’ASPIRATION
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Parmi les auteurs ayant mesuré le nombre d’épisodes de diarrhées, le nombre de jours sous ventilation mécanique, la durée
de séjour a I'USI, la mortalité a I'USI et la mortalité hospitaliére, aucune différence entre les groupes a étude n'a pu étre

établie (figures 6 a 10).
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FIGURE 7

Mortalité a I'USI (%)

FIGURE 8

Mortalité hospitaliere (%)
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FIGURE 10 DUREE DE SEJOUR A L’USI
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Six études ont rapporté des résultats de défaillance d'organe a l'aide de la grille Score Sepsis-related Organ Failure
Assessment (SOFA), dont les données sont présentées au tableau 11. Bien que la plupart des valeurs de score SOFA
étaient plus élevées dans les groupes de patients ou les seuils de RG tolérés étaient plus élevés, ou lorsqu’aucune mesure
n'était effectuée, aucune des différences rapportées n’était significative.

TABLEAU 11 SCORE SEPSIS-RELATED ORGAN FAILURE ASSESSMENT (SOFA)

Etude (année), référence

Jours
1 | 2 [ 3[4 | 5 | 10
Essais randomisés
Montejo, JC | Groupe contréle 6,3+3,3 503,22
(2010) [28] GRV: 200
Groupe intervention 6,2+3,2(J5) | 53+3,0
GRV : 500
Valeur p 0,48 0,75
Reignier, J. | Groupe contrdle 7(5-10% | 7(4-10* | 6 (487 | 6(4-87 | 5(3-8)
(2013) [31] GRV : 250
Groupe intervention | 7(5-10* | 6(4-9* | 6(4-9* | 6(4-94 | 5(4-8)
Aucune mesure GRV
Valeur p NR NR NR NR ITTm: -0.21 (-
0,80-0,38),
p=0,56 B (NS)
Per p: -0,37 (-
0,97-0,23),
p=0,30 B (NS)
Etudes observationnelles
Buyukcoban, | Gr 1. GRV 100 5,0£2,9 52429 | 5,1+2,9
S, et al
(2016) [32] Gr 2. GRV 200 6,5+3,7 6,944,0 | 7,0+4,1
Valeur p 0,098 0,080 0,054
Mentec, H., et | GRV normal (< 150)
al. (2001) [33] ['GRV elevér +
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Valeur p 0,07
EIOL(J;E)?(,))F@?G C : aucune mesure NR
' |- 5250 ml NR
Valeur p NS
Soroksky, A- | Gr 1. <500 m 4932 |49 %|52 %[44 = |48%29
et al. (2010) 34 35 35
[35] Gr 2. 2500 ml 55+36 |52 |51 =+ |47 =+ |56+40
3,1 2,8 3,6
Valeur p 0,65 0,85 0,87 1,00 0,70

A. Médianes est écarts interquartiles estimés a partir du graphique

Parmi les trois études ayant rapporté les déficits caloriques (Tableau 12), deux études ont mesuré des déficits plus grands
dans le groupe ou la limite de RG était de 250 ml par rapport au groupe contrdle ou aucune mesure n'était effectuée [29,
31]. Il m’y avait cependant pas de différence significative de déficit calorique dans I'étude quasi randomisée ou des limites
de RG de 100 et 200 ml étaient comparées [32].

TABLEAU 12 DEFICIT CALORIQUE

Etude (année), référence | Déficit calorique

Reigner (2013) [31] 250 ml Aucune mesure | p<0,05
509 kcal 314 kcal
Ozen (2016) [29] 250 ml Aucune mesure | p<,001

J1:301,6 £267,7 | J1:162,3 +260,5
J2:52,8+139,0 | J2:33,8+146,3
J3:86,0£163,1 | J3:12,3+£452
J4:162,6 £210,6 | J4:82 %147
J5:71,2+£150,9 | J5:57%325

Buyukcoban (2016) [32] | Résultats par groupes non rapportés

Différence non
significative

Le pourcentage de besoins nutritionnels regus a été rapporté dans quatre études. Dans deux études, aucune différence
significative n'a pu étre mesurée entre les deux groupes [6, 29]. Dans I'étude de Pinilla et al., les patients du groupe ou la
limite imposée des RG était de 150 ml ont regu une proportion plus faible des besoins requis (70 %) par rapport aux patients
ou la limite était de 250 ml (76 %), et cette différence était significative (valeur p<0,02). Dans I'étude observationnelle
conduite par Soroksky et al. [35], sur les cing journées ou s'est déroulée I'étude, un pourcentage de besoins plus faible dans
le groupe ou les RG étaient =500 ml a pu étre déterminé aux jours 3 et 4 (valeurs p = 0,03 et 0,02, respectivement). Dans
I'étude de Wiese et al. [36], le pourcentage de besoins nutritionnels recus était significativement plus élevé dans le groupe
ou aucune mesure des RG n’était effectuée aprés une journée de NE, ainsi qu'a la cinquieéme journée.

Deux études ont présenté les résultats pour le nombre d’heures nécessaire pour atteindre la cible nutritionnelle. Dans I'étude
de Pinilla et al. [30], 22 £ 22 et 15 + 10 heures ont été nécessaires pour atteindre la cible dans les groupes ou les limites de
RG étaient de 150 et 250 ml, respectivement. Ces différences n'étaient pas significatives (valeur p<0,09). Dans I'étude de
Buyukcoban et al. [32], 21,3 £ 6,3 et 22,1 £ 9,5 heures ont été nécessaires pour atteindre la cible de nutrition, et ces
différences n’étaient pas non plus significatives (valeur p=0,44).
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TABLEAU 13 POURCENTAGE DES BESOINS NUTRITIONNELS REGUS

Etude (année) référence TS
1 [ 2 | 3 | 4 | 5
Essais randomisés
McClave, SA | Groupe contrdle 770 *
(2005) [21] GRV : 200 21,27
Groupe intervention 78 £
GRV : 400 32,5A
Valeur p 0,927
Pinilla,  JC | Groupe 1 70 £ 258
(2001) [30] GRV: 150
Groupe 2 76 + 188
GRV: 250
Valeur p <0,02*
Ozen, N. | Groupe 1 641 +|917 +|909 +|873 +|837+222
(2016) [29] GRV : 250 26,3 16,7 16,6 19,0
Groupe 2 630 £|789 x|977 £|989 *|821+£197
Aucune mesure GRV | 23,7 23,2 9,9 2,0
Valeur p NR NR NR NR 0,04¢;
p=0,833
Etudes observationnelles
Soroksky, A., | Gr 1. <500 ml 808 +£]9,1 +£|1011+|995 +|982+6,6
et al. (2010) 10,3 9,8 6,9 9,1
[35] Gr 2. =500 ml 776 +£]936 +|913 +|832 +|874+154
11,3 10,5 11,9 15,2
Valeur p 0,45 0,38 0,03 0,02 0,09
V;/E;S; 36AN Groupe 1 88,0 [80- 920  [85,0-
Groupe 2 100 [98,5- 985 [95,0-
Aucune mesure de RG 100] 100,0]
Valeur p <0,001 <0,001

A. Surla durée de I'étude de 3 jours; B. Sur la durée de I'étude de 5 jours.

51.5 Etudes en cours

Aucun protocole d'étude de synthése ou d'ECR en cours n'a été identifié en consultant des sites Internet dédiés a ce type
de documents (annexe 3).
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5.2 Appréciation des données sur I'efficacité et la sécurité de la mesure des résidus gastriques

Les études originales comportent plusieurs limites qui incitent a la prudence dans l'interprétation des résultats. La méthode
de randomisation n'était pas définie dans une des études [21]. Une hétérogénéité importante a pu étre constatée en lien
avec les seuils de RG utilisés, les temps de prise de mesure, les critéres d'utilisation des agents de motilité gastrique et la
période d'arrét de I'alimentation. Cette grande hétérogénéité observée en ce qui a trait aux groupes intervention et
comparateur constitue une limite importante quant a la possibilité d’agréger les résultats observés. Par conséquent, il ne fut
pas possible de regrouper les résultats des études a I'intérieur de méta-analyses. Les résultats rapportés étaient non ajustés
en fonction des autres facteurs dans deux études observationnelles [32, 34]. Dans plusieurs études, les patients ayant subi
une chirurgie abdominale [31], gastrique [34] ou gastrointestinale [35, 36] étaient exclus. Par conséquent, les résultats du
présent rapport pourraient ne pas s'appliquer a ces populations. Quatre études comportaient des échantillons de petite taille,
un facteur qui a pu limiter la capacité a détecter des différences significatives entre les groupes [21, 29, 32, 35]. Les
indicateurs évalués variaient beaucoup d'une étude a l'autre. Une des études n'a pas rapporté de définition pour les
indicateurs mesurés [32]. Dans les autres études, des définitions différentes ont été utilisées pour [intolérance
gastrointestinale (tableau 10) et les pneumonies (voir annexe 9). La définition de I'intolérance gastrointestinale utilisée par
certains auteurs incluait les valeurs de RG élevées [28, 30, 31, 33-35], soit la variable indépendante, ce qui constitue une
limite pour linterprétation des résultats. Parmi les autres indicateurs recensés, les définitions n’étaient pas toujours
rapportées. Dans I'ensemble des études incluses, I'impossibilité d’administrer l'intervention a l'insu des infirmiéres et des
patients pourrait avoir introduit un biais dans la mesure des résultats. Par exemple, il est possible que l'infirmiére ait porté
une attention particuliére aux événements d'intolérance gastrointestinale dans les groupes ou il y avait absence de mesure
ou qu'un seuil de RG plus élevé était utilisé. Ces éléments d’hétérogénéité clinique s'ajoutent a I'hétérogénéité
méthodologique susmentionnée, et limitent la généralisation et l'interprétation des résultats.

5.3 Résultats de I'enquéte de pratique auprés des centres hospitaliers affiliés au réseau
universitaire intégré de I'Université Laval (RUIS UL)

Au total, 9 nutritionnistes, une infirmiére et un chef de service pratiquant dans des centres hospitaliers affiliés au RUIS UL
ont répondu au questionnaire. La mesure des RG est majoritairement effectuée aux 4 heures (n = 10), et aux 6 heures dans
un centre. Le contenu aspiré est systématiquement retourné au patient aprés la mesure des RG si le volume est en dessous
du seuil appliqué, et I'excédent est jeté. Lorsque les RG atteignent le seuil maximal déterminé par le protocole (voir
tableau 14), la NE est arrétée pour une période d’une heure (n = 5) ou 4 heures (n = 1), parmi les centres ayant rapporté
cette information. L'administration d’'un agent de motilité gastrique est prévue dans tous les protocoles. Les valeurs seuils
de RG a partir desquels les agents prokinétiques étaient administrés sont rapportées au tableau 14.

TABLEAU 14 VALEURS SEUILS UTILISEES POUR L’ADMINISTRATION D’AGENTS DE MOTILITE GASTRIQUE ET POUR
L’ARRET DE LA NUTRITION RECENSEES DANS LES CENTRES AYANT PARTICIPE A L’ENQUETE

Initiation | 200 250 300 400 500 Aucune

d’emblée

Arrét de la nutrition (n = nombre de centres hospitaliers)
NA ‘ 2 ‘ 1 ‘ 1 ‘ 1 ‘ 5 ‘ 1

Administration d’agents de motilité gastrique (n = nombre de centres hospitaliers)

2 E 6 E | | | NA
NA. Non applicable
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Parmi les 11 répondants, cinq sont d’avis que la mesure des RG est une pratique utile et pertinente (voir annexe 12). Selon
deux répondants, la mesure des RG n'est pas pertinente pour I'ensemble de la clientéle, et devrait étre réservée pour
certaines conditions cliniques (p. ex. patients sédationnés ou sous vasopresseurs). Deux répondants ont également
mentionné que la fréquence des mesures pourrait étre diminuée et que le seuil de RG toléré pourrait étre plus élevé. Selon
quatre répondants, la mesure des RG n’est pas pertinente. Un peu plus de la moitié des répondants (6/11) sont d'avis que
la mesure des RG pourrait étre abandonnée, ou qu'elle ne devrait pas étre utilisée de fagon systématique. Dans I'ensemble,
les protocoles sont appliqués de fagon stricte. Toutefois, trois répondants ont mentionné qu'il pouvait y avoir une déviation
du protocole en lien avec l'utilisation des agents de motilité gastrique, lesquels ne sont pas toujours prescrits, ou parfois
débutés méme siles RG sont en dessous du seuil recommandé pour leur utilisation. Il a été mentionné dans un des centres
que les équipes médicales sont parfois appelées par les infirmiéres méme si les RG sont normaux selon le protocole, et que
la NE était souvent arrétée, malgré I'absence de justification médicale. L'ensemble des réponses en ce qui a trait a la
pertinence de la mesure des RG est présenté a 'annexe 12.

En plus de mesurer les RG, plusieurs autres techniques sont utilisées afin d’évaluer l'intolérance gastrointestinale : bruits
intestinaux, distension abdominale, inconfort abdominal, nausée et vomissement. Un répondant a également mentionné que
la présence de fonctionnement intestinal, la fréquence et la consistance des selles, le reflux gastro-cesophagien et la
sensation de plénitude sont vérifiés (voir annexe 13).
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6 DISCUSSION

La mesure des résidus gastriques lors de I'alimentation entérale des patients hospitalisés a I'unité des soins intensifs est
une pratique répandue. Cependant, le protocole d'utilisation n'est pas standardisé et la pertinence de cette procédure ne
fait pas consensus dans la littérature scientifique. L'objectif de ce projet d’évaluation était de déterminer s'il est nécessaire
de revoir le protocole de mesure des résidus gastriques utilisé lors de I'alimentation entérale. L'interprétation des
informations tirées de la recherche documentaire, des échanges avec le groupe de travail interdisciplinaire et de I'enquéte
effectuée auprés de plusieurs établissements du RUIS UL a conduit aux constats suivants.

6.1 L’absence de mesure des résidus gastriques ou l'utilisation de seuils allant jusqu’a 500 ml
n’est pas associée a des risques pour la santé des patients a I'unité des soins intensifs

La preuve de l'efficacité et de la sécurité de la surveillance des résidus gastriques chez les patients hospitalisés aux soins
intensifs s’appuie sur six guides de pratique clinique [6, 40-44], une revue systématique [26], six ECR [21, 27-31] et cing
études observationnelles [32-36]. L'analyse des données probantes disponibles suggere que l'utilisation de seuils de RG
allant jusqu’a 500 ml avant d’arréter la NE, ou I'absence de mesure des RG, est associée a un risque légérement plus élevé
de vomissement [27, 31, 33]. Parmi les études ayant rapporté les épisodes d'intolérance gastrointestinale, lesquels
pouvaient inclure des cas de vomissement, régurgitation, diarrhée, distension abdominale ou résidus gastriques élevés, les
résultats de 'ensemble des études sont contrastés. Il n’a pas été possible d’établir une association entre ['utilisation de seuils
de RG allant jusqu’a 500 ml ou I'absence de mesure des RG a un risque plus élevé de pneumonie, de diarrhée,
d’augmentation de la durée de séjour a I'USI, du nombre de jours sous ventilation mécanique, et de mortalité hospitaliere et
alusl.

D’un point de vue théorique, la mesure des RG est basée sur I'hypothése que la distension abdominale causée par un
volume gastrique élevé peut mener & une régurgitation, laquelle peut entrainer une aspiration pouvant mener a une PAV.
L’oropharynx et la trachée de patients hospitalisés aux soins intensifs sont souvent contaminés par des bactéries a gram
négatif [46]. Des bactéries infectieuses peuvent donc directement accéder aux voies respiratoires inférieures via la
microaspiration, un des facteurs pouvant mener a la PAV [47]. L’analyse de I'ensemble des données probantes dans le
cadre de ce projet d’évaluation n'a cependant pas permis de confirmer cette hypothése. Le risque associé a un volume de
résidus gastriques élevé est controversé dans la littérature scientifique [48]. D'ailleurs, bien que I'association entre les RG
et la fréquence d'aspiration a pu étre documentée dans une des études incluses [27], il persiste beaucoup d'incertitude en
ce qui a trait au lien entre les microaspirations et les PAV [38]. De plus, la validité des mesures du contenu gastrique est
remise en question par plusieurs scientifiques. En effet, plusieurs facteurs peuvent influencer le volume de résidus aspirés,
dont la position du tube dans I'estomac, le diametre du tube nasogastrique, la grosseur de la seringue utilisée, le niveau
d’aspiration dans I'estomac et I'expérience de la personne qui effectue la procédure [21, 49]. Selon I'Institut National de
Santé Publique du Québec, d’autres mesures pourraient étre plus efficaces afin de réduire le taux de PAV, tel que I'élévation
de la téte de lit entre 30 & 45° en I'absence de contre-indications, les soins buccaux et décontamination orale au moyen de
la chlorhexidine, le drainage des sécrétions sous-glottiques et I'évaluation quotidienne de la disposition a I'extubation [50,
51].

L’assistance nutritionnelle fait partie du traitement de routine chez les patients hospitalisés aux soins intensifs [5, 40]. Bien
que la mesure des RG soit effectuée dans le but de surveiller I'inconfort gastrointestinal et les risques qui y sont associés,
cette intervention peut également exposer le patient & un risque de dénutrition si la NE est temporairement arrétée durant
plusieurs heures. Les données recensées dans le présent rapport suggérent un risque plus élevé de déficit calorique lorsque
la nutrition est arrétée a I'atteinte d’un seuil de 250 ml de RG par rapport a I'absence de mesure du volume gastrique dans
deux des trois études ayant rapporté cet indicateur [29, 31]. Parmi les auteurs ayant mesuré la proportion de besoins
nutritionnels requs, les résultats des études étaient contrastés. A 'USI, il a déja été documenté que les patients hospitalisés
recoivent approximativement 80 % de I'objectif calorique, et que moins de la moitié de ces patients atteignent cet objectif
durant leur séjour [6]. Plusieurs facteurs peuvent nuire a 'administration de la formule nutritionnelle, tels l'imagerie
diagnostique et les diverses procédures médicales [52, 53]. Il a été démontré qu’un apport calorique trop faible est associé
a une augmentation de la mortalité [54], de la détresse respiratoire, des infections [55, 56] et d’autres complications [55].
Cependant, un apport calorique trop élevé comporte également des effets déléteres pour les patients en soins critiques [57].
Les données probantes suggerent que I'apport calorique associé a la plus haute probabilité de survie est atteint a partir de
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85 % des besoins énergétiques, et qu'aucun bénéfice supplémentaire n'est apporté au-dela de cet apport [58]. Par
conséquent, les données actuelles suggérent que I'arrét fréquent et non nécessaire de la NE lorsque les RG dépassent un
seuil de 250 ml pourrait exposer le patient a un risque de dénutrition.

Plusieurs limites sont a considérer pour I'appréciation de 'ensemble des résultats. Une hétérogénéité importante des
protocoles utilisés a pu étre observée en ce qui a trait aux seuils de RG appliqués, I'intervalle de temps entre les prises de
mesure, la période d'arrét de la nutrition et les critéres d'utilisation des agents de motilité gastrique. De plus, les populations
a I'étude incluaient plusieurs types de conditions médicales et chirurgicales. Il n’était donc pas possible, d’'un point de vue
méthodologique, de combiner les résultats de plusieurs études afin de produire des estimations globaux. Des définitions
variables ont été utilisées pour plusieurs indicateurs, ce qui limite la comparaison des résultats. De plus, I'impossibilité
d’administrer I'intervention a l'insu des infirmiéres et des patients pourrait avoir introduit un biais dans la mesure des résultats.
Par exemple, dans les études ou aucune mesure des RG n'était effectuée dans un des groupes, il est possible que les
infirmiéres aient compensé I'absence de surveillance des RG par une surdéclaration des épisodes de vomissement [31]. De
plus, il est important de noter que les patients ayant subi une chirurgie abdominale, gastrique ou gastrointestinale ont été
exclus dans quatre études [31, 34-36], et que ces populations pourraient étre a risque plus élevé de subir une intolérance
gastrointestinale. Par conséquent, I'absence de mesure des RG ou ['utilisation de seuils allant jusqu’a 500 ml pourrait ne
pas s'appliquer a ces patients. Dans 'ensemble, les résultats des analyses présentées dans ce rapport devraient donc étre
interprétés avec prudence.

6.2 La mesure des résidus gastriques aux soins intensifs dans le RUIS UL : une pratique
diversifiée basée sur des recommandations divergentes

La mesure des RG comme moyen de surveillance des patients lors de I'alimentation entérale est une pratique infirmiére trés
répandue. Selon un sondage effectué auprés des infirmiéres membres de I American Association of Critical-Care Nurses
en 2010, les résidus gastriques sont mesurés de fagon routiniére par 97 % des répondantes [19], dont 80 % aux quatre
heures. Bien que la mesure des RG soit appliquée de maniére rigoureuse aux soins intensifs, les origines de cette pratique
demeurent nébuleuses [49]. Dailleurs, cette pratique n’est ni standardisée ni validée [20].

Selon 'enquéte de pratique effectuée auprés des centres affiliés au RUIS UL, la mesure des RG dans les unités de soins
intensifs est une pratique courante. Les procédures rapportées sont trés hétérogénes, tel que démontré par la diversité des
protocoles, dans lesquels il est indiqué d’arréter la NE lorsque les RG atteignent des seuils de 200 (n = 2), 250 (n = 1), 300
(n=1),400 (n=1) et 500 ml (n = 5). Dans un des centres, les RG sont surveillés, mais la nutrition n’est arrétée a aucun
moment. Selon les résultats de I'enquéte, les RG sont mesurés aux 4 heures dans dix centres et aux 6 heures dans un
centre. L’administration des agents de motilité gastrique a été rapportée dans tous les centres. Lorsque questionnées sur la
pertinence de la mesure des RG, un peu plus de la moitié des répondants sont d’avis que cette pratique pourrait étre
abandonnée, ou qu’elle ne devrait pas étre utilisée de fagon systématique. Dans I'ensemble, les répondants ont mentionné
que les protocoles sont appliqués de fagon stricte, a 'exception de I'administration d’agents de motilité, lesquels ne sont pas
toujours prescrits, ou parfois débutés méme si les RG étaient en dessous du seuil recommandé pour leur utilisation.

Aucun consensus ne se dégage des guides de pratique retenus quant aux seuils RG devant étre appliqués lors de
I'alimentation entérale aux soins intensifs. Globalement, il n'était pas possible de savoir si les recommandations des
organismes professionnels sont basées sur une recension systématique des données de la littérature scientifique. La BSG
recommande de réviser la procédure de NE lorsque le contenu de I'estomac dépasse 200 ml. Cependant, ce guide de
pratique a été publié en 2003 [41], ce qui constitue une limite importante considérant que 10 des 12 études primaires ayant
permis d'évaluer I'efficacité et la sécurité des différents seuils de mesure des RG ont été publiées entre 2005 et 2019. Selon
les lignes directrices canadiennes, le volume de RG jugé acceptable se situe entre 250 et 500 ml, et les mesures devraient
étre effectuées aux quatre ou aux huit heures. La recherche des preuves scientifiques a I'appui de ces recommandations,
lesquelles sont basées sur deux ECRs [28, 31], souleve également un doute quant a I'exhaustivité de la démarche utilisée.
Dans 'ensemble, la DGEM et TASPEN [6, 44] ont utilisé une démarche scientifique plus exhaustive puisque les constats et
recommandations de ces organismes sont appuyés sur 11 et sept études primaires, respectivement. Dans ces deux guides
de pratique, il est recommandé de ne pas mesurer les RG chez les patients hospitalisés dans une unité de soins intensifs.
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Toutefois, chez les patients ayant subi une chirurgie abdominale, la mesure des RG devrait étre effectuée aux 4 ou aux 6
heures avec I'application d’un seuil de 200 ml selon la DGEM [44].

Quatre organismes professionnels ont émis une recommandation sur I'utilisation des agents de motilité gastrique. Bien que
cette pratique soit jugée pertinente dans ces guides de pratique, peu d'information a été fournie concernant les modalités
d'utilisation. L'utilisation du métoclopramide ou de I'érythromycine est toutefois jugée pertinente en cas d'intolérance
gastrointestinale.
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7 RECOMMANDATION

Considérant que :

o L'utilisation de seuils de résidus gastriques allant jusqu’a 500 ml ou I'absence de mesure est associée a un risque
légerement plus élevé de vomissement;

e L'utilisation de seuils de résidus gastriques allant jusqu'a 500 ml ou I'absence de mesure n’est pas associée a un
risque plus élevé de pneumonie, de diarrhée, d’augmentation de la durée de séjour a I'USI, du nombre de jours
sous ventilation mécanique, et de mortalité hospitaliére et a 'USI,

e Selon les recommandations des guides de pratique clinique basées sur des données probantes, les résidus
gastriques ne devraient pas étre mesurés de fagon routiniére chez les patients hospitalisés dans une unité de soins
intensifs;

o Lapertinence de mesurer les résidus gastriques devrait étre considérée chez les patients ayant subi une chirurgie
abdominale en raison du risque plus élevé de subir une intolérance gastrointestinale;

e L’hétérogénéité des études disponibles (critéres d'inclusion, protocoles utilisés, groupes comparateurs et
indicateurs de mesure) limite les possibilités d’agréger les résultats et de comparer les études entre elles;

e Larrét fréquent et non nécessaire de la nutrition entérale lorsque les résidus gastriques sont élevés pourrait
exposer le patient a un risque de dénutrition;

e En cas d'intolérance gastrointestinale, I'utilisation des agents de moatilité gastrique est jugée pertinente par les
organismes professionnels;

e Les protocoles de mesure des résidus gastriques utilisés dans le RUIS UL sont hétérogénes.

Il est recommandé a FIUCPQ-UL de réviser la méthode de soins concernant la mesure des résidus gastriques lors
de I'alimentation entérale chez les patients hospitalisés aux soins intensifs afin de cibler davantage les patients qui
pourraient en bénéficier.

L'UETMIS suggére également a ''UCPQ-UL de mettre en place un groupe de travail d'implantation dont le mandat serait
de réviser la méthode de soins concernant la mesure résidus gastriques, afin de statuer sur les éléments suivants :

e |dentifier les facteurs de risque d'intolérance gastrointestinale justifiant la mesure des résidus gastriques chez les
patients hospitalisés a 'USI (p. ex. : antécédents médicaux du patient, type de chirurgie, médication en cours,
présence de vomissements, etc.).

e Réviser la méthode de soins concernant la mesure des résidus gastriques pour la clientéle jugée a risque plus
élevé d'intolérance gastrointestinale, lequel tiendrait compte des recommandations des organismes professionnels
les plus récentes (p. ex. : mesure des résidus gastriques aux 4 ou aux 6 heures; seuil de 500 ml pour les patients
ayant subi un traitement médical et de 200 ml pour ceux ayant subi une chirurgie abdominale ou thoracique).

= De procéder a une évaluation terrain avec devis de type avant/aprés afin d'évaluer 'impact de la modification de
la méthode de soins concernant la mesure des résidus gastriques sur des indicateurs d'efficacité et de sécurité.
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8 CONCLUSION

Le présent rapport d’évaluation visait & évaluer I'efficacité du protocole de mesure des résidus gastriques présentement
utilisé a 'IUCPQ. Il a également été évalué si le fait de ne pas mesurer les résidus gastriques, ou d’utiliser un seuil plus
élevé que celui appliqué dans le protocole actuel, est une pratique sécuritaire. L'analyse de I'ensemble des données
probantes suggére que I'absence de mesure des résidus gastriques ou I'utilisation de seuils allant jusqu’'a 500 ml n’est pas
associée a des risques pour la santé des patients a I'unité des soins intensifs. Ces résultats doivent tout de méme étre
interprétés avec prudence en raison de la présence d’hétérogénéité clinique et méthodologique. Selon 'enquéte de pratique
effectuée auprés des centres affiliés au RUIS UL, les procédures rapportées en ce qui a trait a la mesure des RG sont trés
hétérogénes. Aucun consensus ne se dégage des guides de pratique retenus quant aux seuils RG devant étre appliqués
lors de I'alimentation entérale aux soins intensifs. Toutefois, en considérant les recommandations des guides de pratique
basés sur une démarche scientifique exhaustive, la mesure des RG ne devrait pas faire partie des soins de routine pour la
surveillance des patients. En cas d’intolérance gastrointestinale, I'utilisation des agents de moatilité gastrique est jugée
pertinente. Ainsi, dans une perspective de pertinence clinique, il est recommandé a I'lUCPQ-UL de réviser le protocole de
surveillance des résidus gastriques lors de I'alimentation entérale chez les patients hospitalisés aux soins intensifs afin de
cibler davantage les patients qui pourraient en bénéficier. Il est également suggéré de mettre en place un groupe de travail
d’implantation dans le but d'identifier les facteurs de risque d'intolérance gastrointestinale justifiant la mesure des résidus
gastriques, et de définir un nouveau protocole de mesure des résidus gastriques pour la clientéle jugée a risque plus élevé.
Il serait également pertinent de procéder a une évaluation terrain afin d'évaluer l'impact clinique du changement de pratique
en ce qui a trait a la surveillance de la nutrition entérale aux soins intensifs.
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ANNEXES

ANNEXE 1.  SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE LA LITTERATURE GRISE
. . Résultat de la
Acronyme Nom Pays (province) Site Internet recherche (n)

Mots-clés

Sites en anglais : “residual volume”, “residual volumes”, GRV, “gastric volume”, “gastric aspirate volume” ou “enteral nutrition”

Sites en frangais : « résidus gastriques », « volume résiduel », « volume gastrique » ou « nutrition entérale »

Sites Internet généraux visités
Agence canadienne des

ACMTS médicaments et des technologies Canada http://www.cadth.ca/fr 1
de la santé

AHRQ Agency for Healthcare Research Etats-Unis http://www.ahrg.gov/ 0
and Quality

AHTA Adelaide Health Technology Australie http://www.adelaide.edu.au/ahta/ 0
Assessment
Agence nationale de sécurité du

ANSM médicament et des produits de France http://ansm.sante.fr/ 0
santé

CEBM Cenire for Evidernce-based Royaume-Uni | http://www.cebm.net/ 0
Medicine
lrj) érﬁﬂggodne ldaeqlgigzo?riance ot http://www.chumontreal.qc.ca{patignts-et-

ETMIS-CHUM | de la planification stratégique du Canada (Québec) soins/a-propos-du-chum/les-dections-du- | ,

1 L chum/uetmis/projets

Centre hospitalier de I'Université de
Montréal

HAS Haute Autorité de santé France http://www.has-sante.fr/ 0

HSAC Health Sery:ces Assessment Nouvelle-Zélande http://www.healthsac.net/aboutus/aboutus.h 0
Collaboration tm

INESSS Instlt}Jt national d excellgnce en Canada (Québec) http://www.inesss.qc.ca/ 0
santé et en services sociaux

KCE Centre f'ederal d’expertise des soins Belgique http:/fwww.kce.faov.be/ 0
de santé

MSAC Med:ca] Services Advisory Australie http://www.msac.gov.au/ 1
Committee

NGC National Guidelines Clearinghouse | Etats-Unis http://www.quidelines.gov/ 0
National Institute for Health and . . ,

NICE Clinical Excellence Royaume-Uni http://www.nice.org.uk/ 1
National Institute for Health

NIHR HTA Research Health Technology Royaume-Uni http://www.nets.nihr.ac.uk/programmes/hta | 0
Assessment programme

NZHTA New Zealand Health Technology Nouvelle-Zélande http://www.otago.ac.nz/christchurch/researc 0
Assessment h/nzhta/

OHTAC Ontanq Health Technology Advisory Canada (Ontario) | http://www.hgontario.calevidence 0
Committee

OMS Organisation mondiale de la Santé International http://www.who.int/fr/ 0

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Ecosse htto:/fwww.sian.ac.uk/ 0
Network Lol oy
Technology Assessment Unit- . ) .

TAU-MUHC McGill University Health Centre Canada (Québec) | http://www.mcgill.ca/tau/ 0
UETMIS du Centre intégré

UETMIS - universitaire de santé et de services htto://www.chus. ac.ca/academiaue-

CIUSSS de sociaux de PEstrie - Centre Canada (Québec) | Lo WW.CIUS.AC. 1 0

e o L ruis/evaluation-des-technologies/

I'Estrie - CHUS | hospitalier universitaire de
Sherbrooke
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http://www.chus.qc.ca/academique-ruis/evaluation-des-technologies/
http://www.chus.qc.ca/academique-ruis/evaluation-des-technologies/

Acronyme

Nom

Pays (province)

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

VORTAL

HTAi vortal

Etats-Unis

http://vortal.htai.org/?q=search_websites

0

Sites Internet d’organismes et d’associations professionnelles spécifiques au sujet

Canadian Society of Cardiac 0
CSCS Surgeons Canada https://www.ccs.ca/en/affiliates/cscs-home
Canadian Association of thoracic 0
CATS Surgeons Canada http://www.canadianthoracicsurgeons.ca/
EACTS European Association for cardio- | ¢ 0 http:/iwww.eacts.org/ 0
thoracic surgery
The European Society for 0
ESCVS gardlovascular and Endovascular Europe https:/lescvs.com/
urgery
ESTS guropean Society of Thoracic Europe http://lwww.ests.org/ 0
urgeons
American Association for thoracic https://www.aats.org/aatsimis/AATS/Home/ | 0
AATS USA
surgery AATS/Home.aspx
. . . Grande-Bretagne ) 0
SCTS Society for Cardiothoracic surgery ot Irande https://scts.org/
ACC American College of Cardiology USA http://www.acc.org 0
WSCTS World Society of Cardio-Thoracic Intl https://www.wscts.net/ 0
Surgeons
ATCSA Assquatlon of Thoracic and ‘ Asie http://atcsa.org/ 0
cardiovascular surgeons of Asia
CTSNet The Cardiothoracic surgery network | Intl https://www.ctsnet.org/ 1
Australian & New Zealand Society . 0
ANZSCTS of Cardiac & Thoracic Surgeons AUS NZ https://anzscts.org/
BCS British Cardiovascular Society BCS https://www.bcs.com/pages/default.asp 0
Ccw Choosing Wisely Cw http://www.choosingwisely.org/ 0
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES | 4

Derniére recherche effectuée le : 12-10-2018
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Autres sources documentaires

Noms

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Mots-clés

AND

Sites en frangais :

Sites en anglais : “residual volume” OR “residual volumes” OR GRV OR “gastric volume” OR “gastric aspirate volume”

Google Scholar http://scholar.google.ca/ 0
Open Access journals http://www.scirp.org 0
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES | 0

Derniére recherche effectuée le : 28-03-2019
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ANNEXE 2.

STRATEGIES DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE DANS LES BASES DE DONNEES INDEXEES

Efficacité et sécurité

Pubmed

Recherche

Mots-clés

#1

“intensive care unit’[tiab] OR “intensive care units”[tiab] OR “intensive care patient’[tiab] OR
“intensive care patients”[tiab] OR ICU[tiab] OR “critically ill"[tiab] OR “mechanically ventilated
patient” OR “mechanically ventilated patients’[tiab] OR “mechanical ventilation”[tiab] OR
intubated[tiab] OR "Intensive Care Units"[Mesh] OR "Respiration, Artificial'[Mesh] OR "Critical
lliness"[Mesh]

#2

“residual volume’[tiab] OR “residual volumes’[tiab] OR GRV/[tiab] OR “gastric volume”[tiab] OR
“gastric aspirate volume”[tiab]

#3

“upper digestive system intolerance”[tiab] OR “upper digestive intolerance’[tiab] OR
regurgitation[tiab] OR vomiting[tiab] OR Vomiting[Mesh] OR “Feeding intolerance‘[tiab] OR
“Gastroesophageal reflux’[tiab] OR emesis[tiab] OR aspiration[tiab] OR macroaspirationtiab] OR
microaspiration[tiab] OR microaspirations[tiab] OR pneumonialtiab] OR "Pneumonia,
Aspiration"[Mesh] OR “delayed gastric emptying”[tiab] OR nausealtiab] OR "Nausea"[Mesh] OR
diarrhoealtiab] OR diarrhea[tiab] OR "Diarrhea"[Mesh] OR “mechanical ventilation’[tiab] OR
"Respiration, Artificial'[Mesh] OR “Length of stay’[tiab] OR "Length of Stay"[Mesh] OR “mechanical
ventilation duration’[tiab] OR “ICU-acquired infections’[tiab] OR mortality[tiab] OR "Mortality"[Mesh]
OR “abdominal distention”[tiab] OR prokinetic[tiab] OR “Sepsis-related Organ Failure
Assessment’[tiab] OR “nutritional adequacy parameters’[tiab] OR “Targeted calorie amount’[tiab]
OR “calorie target’[tiab] OR “cumulative calorie deficit’[tiab] OR “percentage of nutritional
requirements received’[tiab] OR “provided calorie percentage[tiab] OR “calorie deficit’[tiab]

#4

#1 AND #2 AND #3

o 260 documents recensés. Recherche effectuée du 1¢r janvier 1990 au 28 mars 2019.

Limites : Frangais, Anglais

Embase

Recherche

Mots-clés

#1

“intensive care unit":ti:ab OR “intensive care units™ti:ab OR “intensive care patient”:ti:ab OR
“intensive care patients”:ti:ab OR ICU:ti:ab OR “critically ill":ti:ab OR “mechanically ventilated
patient™ti:ab OR “mechanically ventilated patients”:ti:ab OR “mechanical ventilation™ti:ab OR
intubated:ti:ab OR 'intensive care unit'/exp OR 'mechanical ventilation'/exp OR 'respiration,
artificial'/exp OR "Critical lliness":ti:ab OR "Critical lliness"/exp

#2

“residual volume™:ti:ab OR “residual volumes”:ti:ab OR GRV:ti:ab OR “gastric volume™ti:ab OR
“gastric aspirate volume”:ti:ab

#3

‘upper digestive system intolerance’:ti:ab OR ‘upper digestive intolerance’:ti:ab OR regurgitation:ti:ab
OR vomiting:ti:ab OR “Feeding intolerance®ti:ab OR “Gastroesophageal reflux”ti:ab OR
emesis:ti:ab OR aspiration:ti:ab OR macroaspiration:ti:ab OR macroaspirations:ti:ab OR
microaspiration:ti:ab OR microaspirations:ti:ab OR pneumonia:ti:ab OR ‘delayed gastric
emptying’:ti:ab OR nausea:ti:ab OR diarrhoea:ti:ab OR diarrhea:ti:ab OR ‘mechanical
ventilation”ti:ab OR ‘Length of stay’ti:ab OR ‘mechanical ventilation duration’:ti:ab OR ‘ICU-acquired
infections’:ti:ab OR mortality:ti:ab OR ‘abdominal distention’:ti:ab OR prokinetic:ti:ab OR ‘Sepsis-
related Organ Failure Assessment’ti:ab OR ‘nutritional adequacy parameters’:ti:ab OR ‘Targeted
calorie amount'ti:ab OR ‘calorie target’:ti:ab OR ‘cumulative calorie deficit':ti:ab OR ‘percentage of
nutritional requirements received’:ti:ab OR ‘provided calorie percentage’:ti:ab OR ‘calorie deficit’:ti:ab
OR "Vomiting"/exp OR “postoperative nausea and vomiting’/exp OR "Pneumonia, Aspiration"/exp
OR "Nausea"/exp OR "Diarrhea"/exp OR "Respiration, Artificial"/exp OR "Length of Stay"/exp OR
"Mortality"/exp

#4

#1 AND #2 AND #3

o 460 documents recensés. Recherche effectuée du 1 janvier 1990 au 28 mars 2019.
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Limites : Francais, Anglais

Cochrane
Recherche Mots-clés
“intensive care unit” OR “intensive care units” OR “intensive care patient” OR “intensive care
#1 patients” OR ICU OR “critically ill” OR “mechanically ventilated patient” “mechanically ventilated

patients” OR “mechanical ventilation” OR intubated OR "Intensive Care Units"[Mesh] OR
"Respiration, Artificial'[Mesh] OR "Critical lllness"[Mesh]

#2 “residual volume” OR “residual volumes” OR GRV OR “gastric volume” OR “gastric aspirate volume’
“upper digestive system intolerance” OR “upper digestive intolerance” OR regurgitation OR vomiting
OR “Feeding intolerance” OR “Gastroesophageal reflux” OR emesis OR aspiration OR
macroaspiration OR macroaspirations OR microaspiration OR microaspirations OR pneumonia OR
“delayed gastric emptying” OR nausea OR diarrhea OR diarrhea OR “mechanical ventilation” OR
“Length of stay” OR “mechanical ventilation duration” OR “ICU-acquired infections” OR mortality OR
#3 “abdominal distention” OR prokinetic OR “Sepsis-related Organ Failure Assessment” OR “nutritional
adequacy parameters” OR “Targeted calorie amount” OR “calorie target” OR “cumulative calorie
deficit” OR “percentage of nutritional requirements received” OR “provided calorie percentage” OR
“calorie deficit” OR "Vomiting"[Mesh] OR “postoperative nausea and vomiting” [Mesh] OR
"Pneumonia, Aspiration"[Mesh] OR "Nausea"[Mesh] OR "Diarrhea"[Mesh] OR "Respiration,
Artificial'[Mesh] OR "Length of Stay"[Mesh] OR "Mortality"[Mesh]

#4 #1 AND #2 AND #3

e 16 documents recensés (Cochrane reviews). Recherche effectuée du 1¢r janvier 1990 au 5 octobre 2018.

]

Centre for Reviews and Dissemination

Recherche Mots-clés

“intensive care unit’ OR “intensive care units” OR “intensive care patient” OR “intensive care
patients” OR ICU OR “critically ill” OR “mechanically ventilated patient” OR “mechanically ventilated
patients” OR “mechanical ventilation” OR intubated OR "Intensive Care Units"[Mesh] OR
"Respiration, Artificial"[Mesh] OR "Critical lliness"[Mesh]

#2 “residual volume” OR “residual volumes” OR GRV OR *“gastric volume” OR “gastric aspirate volume”
“upper digestive system intolerance” OR “upper digestive intolerance” OR regurgitation OR vomiting
OR “Feeding intolerance® OR “Gastroesophageal reflux” OR emesis OR aspiration OR
macroaspiration OR macroaspirations OR microaspiration OR microaspirations OR pneumonia OR
“delayed gastric emptying” OR nausea OR diarrhea OR “mechanical ventilation” OR “Length of stay”
OR “mechanical ventilation duration” OR “ICU-acquired infections” OR mortality OR “abdominal

#3 distention” OR prokinetic OR “Sepsis-related Organ Failure Assessment” OR “nutritional adequacy
parameters” OR “Targeted calorie amount” OR “calorie target” OR “cumulative calorie deficit” OR
“percentage of nutritional requirements received” OR “provided calorie percentage” OR “calorie
deficit” OR "Vomiting"[Mesh] OR “postoperative nausea and vomiting” [Mesh] OR "Pneumonia,
Aspiration"[Mesh] OR "Nausea"[Mesh] OR "Diarrhea"[Mesh] OR "Respiration, Artificial'[Mesh] OR
"Length of Stay"[Mesh] OR "Mortality"[Mesh]

#4 #1 AND #2 AND #3

e 1 document recensé. Recherche effectuée du 1¢ janvier 1990 au 28 mars 2019.

#1
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ANNEXE 3. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE PROTOCOLES PUBLIES

Résultat de la

Nom Organisation oz recherche (n)

Etudes de synthése
Mots-clés :
Sites en anglais : “residual volume” OR “residual volumes” OR GRV OR *“gastric volume” OR “gastric aspirate volume”

PROSPERO Centre for Reviews and Dissemination hitp:/fusw.crd.york.ac.uk/prospero/ 0

Cochrane The Cochrane Library www.thecochranelibrary.com 0

ECR

Mots-clés : “residual volume” OR *residual volumes” OR GRV OR “gastric volume” OR “gastric aspirate volume”

U.S. National Institute for Health Research http://www.Clinicaltrials.gov 0

Current Controlled Trials Ltd. http://www.controlled-trials.com 0
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 0

Derniére recherche effectuée le : 28-03-2019
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ANNEXE 4. LISTE DES PUBLICATIONS EXCLUES ET RAISONS D’EXCLUSIONS

Volet efficacité

Ne satisfait pas les criteres d’éligibilité (n =38)

1.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé. (2000). "SOINS ET SURVEILLANCE DES ABORDS
DIGESTIFS POUR L’ALIMENTATION ENTERALE CHEZ L’ADULTE EN HOSPITALISATION ET A DOMICILE -
Service recommandations et références professionnelles."

Agence Nationale d’Accréditation d’Evaluation en Santé. (2000). "SOINS ET SURVEILLANCE DES ABORDS
DIGESTIFS POUR L'ALIMENTATION ENTERALE CHEZ L’ADULTE EN HOSPITALISATION ET A DOMICILE."
Bird, J., et al. (2011). "The introduction of guidelines to standardise the initiation and advancement of enteral
nutrition in PICU." Pediatric Critical Care Medicine 12(3) : A63.

Choban, P., et al. (2013). "A.S.P.E.N. Clinical guidelines : nutrition support of hospitalized adult patients with
obesity." JPEN J Parenter Enteral Nutr 37(6) : 714-744.

Chong, C. T., B. Lim and S. Lim (2012). "Implementation of a proactive nutrition clinical practice increases the
proportion of mechanically ventilated patients achieving enteral nutrition targets in the adult neurointensive care
unit (NICU)." Critical Care Medicine 40(12) : 77.

Cohen, J., A. Aharon and P. Singer (2000). "The paracetamol absorption test: a useful addition to the enteral
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ANNEXE 5 QUESTIONNAIRE AUPRES DE CENTRES HOSPITALIERS DU RUIS UL

Mesure des résidus gastriques a I'USI

L’unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) de I'Institut universitaire de
cardiologie et de pneumologie de Québec — Université Laval (IUCPQ-UL) effectue un projet d’évaluation de I'efficacité et
de la sécurité la mesure des résidus gastriques chez les patients hospitalisés a l'unité des soins intensifs (USI).

L'objectif de ce questionnaire est de documenter votre pratique clinique en lien avec les méthodes utilisées pour évaluer
les résidus gastriques chez les patients sous alimentation entérale a 'USI. Le questionnaire peut étre rempli en moins de 5
minutes.

Si vous avez des commentaires, questions, ou si vous avez besoin d'aide pour compléter ce questionnaire, n’'hésitez pas
a contacter Sylvain Bussiéres, professionnel en ETMIS, au 418-656-8711 poste 2347 ou par courriel :
sylvain.bussieres@ssss.gouv.qgc.ca.

1. Veuillez nous mentionner vos coordonnées : nom, fonction et centre hospitalier

2. Sipossible, pouvez-vous nous envoyer votre protocole de mesure des résidus gastriques (word, pdf, etc.) a cette
adresse :
uetmis.iucpg@ssss.gouv.qc.ca
S'il n’est pas possible de partager directement votre protocole, pouvez-vous en faire une description (Ex. mesure
des résidus gastriques aux 4h, administration d'agents de motilité gastriques a partir de X ml, arrét de la nutrition
aXml etc.).

3. Avez-vous l'impression que la mesure des résidus gastriques est une pratique utile et pertinente?

4. Est-ce que le protocole de votre centre est appliqué de fagon stricte?

Si non, pouvez-vous nous mentionner les éléments de votre protocole qui ne sont pas appliqués
systématiquement?

5. D'aprés-vous, est-ce que la mesure des résidus gastriques permet de diminuer la fréquence des indicateurs

suivants
a. Pneumonies associées a la ventilation mécanique
b. Aspirations
c. Vomissements
d. Mortalité a 'USI
e. Déficit calorique

6. Utilisez-vous d'autres méthodes que la mesure des résidus gastriques afin d'évaluer 'intolérance gastrointestinale?
(plusieurs choix possibles)

a. Bruits intestinaux

b. Distension abdominale
¢. Inconfort abdominal

d. Nausée

e. Vomissements

37


mailto:sylvain.bussieres@ssss.gouv.qc.ca

ANNEXE 6 EVALUATION DE LA QUALITE DES ETUDES OBSERVATIONNELLES NON RANDOMISEES AVEC LA GRILLE ROBINS-I

Etude Pré-intervention Intervention | Post-intervention Global
Auteur (année) référence | Confusion | Sélection | Classification | Déviation | Données Mesure | Reporting Bas (B)
manquantes Modéré (M)

Sérieux (S)
Critique (C)

Buyukcoban, S. (2016) [32] | B B B B M M B M

Mentec (2001) [33] B B B B B M M M

Poulard, F. 2010 B B B B B M B M

[34]

Soroksky, A. 2010 M B M B B S B M

[35]

Wiese, AJ. 2019 [36] B B B B M/B M B M

B : Bas; C : Critique; M : Modéré; S : Sérieux.
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ANNEXE 7

AGENTS DE MOTILITE GASTRIQUE UTILISES ET CRITERES D’UTILISATION DANS LES ETUDES INCLUSES

Etude (année), référence

Erythromycine | Métoclopramide Autre Critere
McClave (2005) [21] NR NR NR NR
Montejo (2010) [28] 10 mg aux 8h Tous les patients
Pinilla (2001) [30] v Clsap r.'de Patients qui présentent une intolérance gastrointestinale
ECR Dompéridone
Reigner (2013) [31] 4 NR
Ozen (2016) [29] Agent non rapporté | NR
Chen (2015) [27] NR NR NR NR
Buyukccfgg]n (2016) v Patients diabétiques
Mentec (2001) [33] Cisapride Quand les RG sont entre 150 et 500 m|
Poulard (2010) [34] 4 Quand les RG >250 ml ou qu'il y a vomissement
Soroksky (2010
Observationnelles [B}é]( ) 4 Quand le 2¢ RG = 500 ml
Quand les RG > 200 ml dans la phase ou les RG étaient
mesurés et quand les patients présentent une intolérance
Wiese (2019) [36] 250 mg IV aux 10 ma IV aux 6h gastrointestinale (vomissement, régurgitation ou
12h g distension abdominale) dans la phase ou les RG n’étaient

plus mesurés

h : heure; IV : intraveineux; NR : non rapporté.
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ANNEXE 8

INDICATEURS RAPPORTES DANS LES ETUDES RANDOMISEES ET OBSERVATIONNELLES

Etude (année), référence

Indicateurs
c
S ® = ©
= 3 2 © 3«
< = - = @
2 = g g o £ | £E&
© ) 8] o 75} = @@ 2 (=]
o c| 5 £ = S| o | 2 5 £ © ©
w| 8 S| @ s L o | 5| | = | 8|S 2 3 £ 2
Z |0 ® | E = = @ | 2] £ 2| E| o S 4 | 2 S 2
=12 |8l = sl =3 5| 2|82 « | 83| 85|85
- —_ = I~ =) (&) —_ D
S 213152 3|R| 5| 8|2|=|2|as|3E| 88
3 Q| @ »| @ 5| w© < & c L | o S T | =3 c »
8lc2|s|E|gl3|ls|oel2|2 8| 8|8 5| 8|85 |sg|Ss
s 22| 8|8|€|a|l°|°| S| 5|8 5| 8|2l 5|88|58°|5=a
© 53| 8| | &5/ 33| B/ 5| 5|5 8| 2|8|e| 5| 3E| 52| s
Ll 2| Ll |a|8|5|5|=| =|=]| a8 S o | o|lac2|=zB | al8s
= a & o (]
Essais randomisés
McClave, SA (2005) [21] 4 4 v
Montejo, JC (2010) [28] v | v | v v v v v v
Pinilla, JC (2001) [30] v |V v v
Reignier, J. (2013) [31] v |V ViV v |V v |V v v v v
Ozen, N. (2016) [29] v v v v |V
Chen (2015) [27] v | v
Etudes observationnelles
Buyukcoban (2016) [32] v v | v v | v v v
Mentec (2001) [33] 4 v | v v | v |V v
Poulard (2010) [34] v | v v v I vIivI]iv]v v
Soroksky (2010) [35] v v v v |V v v
Wiese (2019) [36] v v VIV vV v v

H : heure; E.T. : écart-type; NE : nutrition entérale; USI :

unité des soins intensifs; SOFA : Sepsis-related Organ Failure Assessment.
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ANNEXE 9 DEFINITIONS DES PNEUMONIES RAPPORTEES DANS LES ETUDES RANDOMISEES ET OBSERVATIONNELLES
Etudes randomisées

McClave (2005) [21] : Culture endotrachéale de 100 000 unités formatrices de colonies (UFC) par millilitre (ml), lavage broncho-alvéolaire de 10 000 UFC/ml, ou

« protected specimen brushing culture » de 1,000 UFC/cm3. En présence d'antibiotiques, une pneumonie est définie par une numérotation bactérienne plus basse tel que
défini par : culture endotrachéale de 10 000 UFC/ml, lavage broncho-alvéolaire de 1000 UFC/ml ou « specimen brushing culture » >1,000 cfu/cm3. En présence
d’antibiotiques, une pneumonie définitive était définie par un dosage bactérien plus bas : culture endotrachéale >10,000 cfu/mL, lavage broncho-alvéolaire >1,000 cfu/mL
ou « protected specimen brushing culture » >100 UFC/cms,

Montejo (2010) [28] : Pneumonie définie par les critéres cliniques de 'ATS/IDSA [59]. Une pneumonie était diagnostiquée dans le cas d’une infiltration radiographique et
au moins deux des trois caractéristiques cliniques : 1. Fiévre supérieure a 38 °C, 2. Leukocytose ou leucopénie et 3. Sécrétions purulentes. Une pneumonie était
diagnostiquée de fagon prospective par au moins deux évaluateurs (investigateur et spécialiste en soins intensifs dans chaque centre participant). Les pneumonies
étaient évaluées durant toutes les journées ol le patient a séjourné aux soins intensifs. Aucune confirmation microbiologique n’était requise pour le diagnostic d’'une
pneumonie.

Mentec (2001) [33] : 1. Radiographie pulmonaire indiquant des nouvelles infiltrations, 2. Au moins un des critéres cliniques suivants : échantillons trachéaux purulents,
température corporelle de 38 °C ou 36.5 °C, ou dosage de globules blancs de 10,000/mm3 or 4,000/mm3, échantillon distal bronchial démontrant une concentration
bactérienne élevée (par exemple, 103 UFC/ml pour un « protected specimen brushing culture » et cathéter téléscopique protégé, 104 UFC/ml pour un lavage broncho-
alvéolaire.

Pinilla (2001) [30] : aucune définition rapportée

Chen (2015) [27] : Non applicable.

Etudes observationnelles

Poulard (2010) [34] : Infiltrats nouveaux et persistants (ou progressifs) sur une radiographie pulmonaire avec au moins deux des criteres suivants : leukocytose
périphérique (>10,000/mm3), ou leukopénie (4,000/mm3), et température corporelle 238.5 °C ou <35.5 °C, avec échantillons trachéaux purulents. Les patients avec
pneumonie suspectée subissent une bronchoscopie par fibre optique avec échantillon distal bronchial protégé [60]. Le diagnostic d’'une PAV est confirmé lorsque la
culture quantitative de I'échantillon distal bronchial protégé est positive a 2103 UFC/mL.

Soroksky (2010) [35] : Une PAV est diagnostiquée selon la définition utilisée par le Centers for Disease Control definition of nosocomial pneumonia [61].

Reigner (2013) [31] : aucune définition rapportée.

Wiese (2019) [36] : Non applicable.
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ANNEXE 10

DEFINITION DES INDICATEURS DANS LES ETUDES RANDOMISEES

Auteur, Vomissement ou régurgitation diarrhée distension abdominale aspiration
(année)
référence
McClave et | conteny gastrique détects dans I'oropharynx NR NA Contenu  gastrique  detecté
al., (2005) dans la trachée
[21]
Montejo et | Vomissement: Formule entérale expulsée de la | Au moins cinq selles | Changements visuel au niveau | Formule entérale identifiée
al., (2010) bouche liquides sur une période de | de I'abdomen a I'examen | dans aspirats trachéaux
[28] Régurgitation : formule entérale identifiée dans les | 24h, ou volume estimé de | physique avec tympanisme

cavités orales ou nasales, avec ou sans extériorisation | selles égal ou supérieur a | et/ou absence de bruits

enteral formula ejected through the mouth 2 000 ml par jour intestinaux
Ozen et al. | Formule entérale identifiée a 'extérieure de la bouche | Au  moins trois selles | Aucun  bruit intestinal & | NA
(2016) [29] liquides sur une période de | I'auscultation, ou bruit faibles.

24h

Pinillaetal., | NR Au moins trois selles | NA NA
(2001) liquides sur une période de
[30] 24h
Reignier et | Contenu gastrique détecté dans l'oropharynx ou a | NR NA NA
al., (2013) I'extérieur de la bouche. Cette définition incluait la
[31] régurgitation spontanée de formule entérale, mais

excluait la régurgitation associée a un réflex de

vomissement pouvant survenir durant les soins de

bouche
Chen et al. | Régurgitation : présence de nutrition entérale a NA Toux soudaine et difficulté au
(2015) lintérieur de la bouche durant ou & la suite de la niveau de la respiration, et/ou
[27] nutrition entérale présence de formule entérale

dans les sécrétions

bronchiques.

NA : non applicable; NR : non rapporté.
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ANNEXE 11

DEFINITION DES INDICATEURS DANS LES ETUDES OBSERVATIONNELLES

Auteur (année) référence | Vomissements diarrhée distension abdominale aspiration
Buyukcoban, S. (2016) NR NR NR NR
Turquie [32]
Mentec, H. (2001) NR Au moins trois selles liquides | NA NA
[21] sur une période de 24h
Poulard, F. (2010) NR NA NA NA
[34]
Soroksky, A. (2010) Régurgitation ou NA NA
[35] vomissement : Présence de

formule entérale dans la

cavité orale
Wiese, AJ. (2019) [36] NR NA NR NA

NA : non applicable; NR : non rapporté.
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ANNEXE 12 ENQUETE DE LA PRATIQUE : PERTINENCE DE LA MESURE DES RESIDUS GASTRIQUES

Centre hospitalier

Avez vous I'impression que la mesure des résidus gastriques est une pratique utile et pertinente?

Oui | Dans certaines conditions Non
Centre 1 v
Centre 2 Elle est moins utilisée. On tente d’améliorer la motilité
avec des prokinétiques
Centre 3 v
Centre 4 v
Centre 5 v
Centre 6 Pour certaines situations cliniques : Non
patient sédationné, sous vasopresseurs, efc.; Pour la majorité des autres patients
Centre 7 Rarement corrélé avec vomissements ou inconforts.
Par contre, le personnel de soins infirmier se sent plus
al'aise de continuer & doser les RG car demeure une
des seules fagons de voir la tolérance chez un patient
qui ne peut parler
Centre 8 v
Centre 10 Pas pour tous les cas, peut-étre 1x par 12 heures
serait suffisant. Selon les lignes directrices, cette
pratique pourrait étre abandonnée.
Centre 11 v
Centre 12 Oui mais il faut majorer la quantité tolérée
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ANNEXE 13 ENQUETE - UTILISATION D’AUTRES METHODES QUE LA MESURE DES RESIDUS GASTRIQUES AFIN D’EVALUER L’INTOLERANCE GASTROINTESTINALE

Centre hospitalier
@
[d —
£ ©
£ i
s|S|&
£l 2|8 2
k] | a @
25| & £
sl 2 8|33
= | 2| S| ol | &
S| 5| 8| 3| 5|3
m | a| £ | Z|>5 | <
Centre 1 VvV
Centre 2 v | v | v | ¥ | Présence de fonctionnement intestinal,
fréquence et consistance des selles, reflux
gastro-cesophagien, sensation de plénitude
Centre 3 Vv v v Vv
Centre 4 Vv vV
Centre 5 Vv vV
Centre 6 Vv vV
Centre 7 VvV Vv
Centre 8 VvV
Centre 10 VoY vV
Centre 11
Centre 12 VvV Vv
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