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Aperçu des recommandations en soins critiques relatives à la 
nutrition entérale (NE) et au recours à la surveillance et à la gestion 
du volume résiduel gastrique (VRG) comme élément essentiel 
des soins aux patients avec une NE pour contribuer à prévenir les 
complications.

La dénutrition liée à la maladie est fréquemment rencontrée chez 
les patients hospitalisés. Chez les patients sévères, notamment, 
l’alimentation orale peut ne pas permettre d’atteindre les objectifs 
nutritionnels. La maladie, les nausées, les vomissements, les dif-
ficultés à avaler et la satiété précoce peuvent en être à l’origine. 
Chez les patients sévères, la ventilation mécanique, une chirurgie 
gastro-intestinale ou des troubles de conscience peuvent affecter 
les apports oraux (Yasuda et al. 2019). 

Chez ces patients, la nutrition entérale (NE) ou parentérale (NP) 
peut être utilisée pour compléter l’apport nutritionnel. Les recom-
mandations en soins critiques recommandent la NE plutôt que la 
NP chez les patients hospitalisés qui nécessitent un traitement 
nutritionnel qui ne peut être réalisé par voie orale, sauf dans les 
cas où la NE est contre-indiquée. La NE constitue, généralement, 
une approche sans risque et bien tolérée chez les patients dont la 
fonction gastro-intestinale (GI) est normale. 

Dénutrition chez les patients sévères 
et recours à la nutrition entérale ou 
parentérale

Trouble gastro-intestinal et volume résiduel gastrique

Un trouble gastro- 
intestinal peut représenter 
un obstacle à la nutrition 

entérale.

La vidange gastrique 
s’évalue en mesurant le 

volume résiduel gastrique 
(VRG).
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la surveillance du VRG 
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essentiels des soins aux 

patients en NE.

Volume résiduel gastrique  
– Surveillance et gestion  

Un trouble gastro-intestinal peut représenter un obstacle à la NE. Une intolérance alimentaire est un indi-
cateur important de trouble gastro-intestinal et est provoquée par un retard de la vidange gastrique. Dans 
la pratique clinique, la vidange gastrique est évaluée en mesurant le volume résiduel gastrique (VRG), 
c’est-à-dire la quantité de liquide dans l’estomac après la NE. Le VRG est mesuré par aspiration à l’aide d’une 
seringue ou d’un drainage par gravité dans un réservoir (Elke et al. 2015). 

La gestion et la surveillance du VRG sont des éléments essentiels des soins aux patients sous NE et peuvent 
contribuer à prévenir les complications. L’VRG peut permettre aux médecins d’identifier plus précocement 
les patients présentant un retard de la vidange gastrique afin d’adapter la prise en charge afin de réduire au 
maximum les effets de l’intolérance alimentaire. Conformément aux directives de 2016 de la SCCM/ASPEN 
(McClave et al. 2016), il convient de surveiller la tolérance de la NE chez les patients et d’éviter tout arrêt non 
justifié de la NE. Le maintien de la NE avec un VRG < 500 ml en l’absence d’autres signes d’intolérance doit 
être évité. De plus, la durée de l’arrêt de l’alimentation avant, pendant et immédiatement après les procé-
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Dispositifs médicaux d’abord entéral conçus pour faciliter la gestion 
du VRG

dures ou les tests de diagnostic doit être réduite au maximum afin de ne pas compromettre les apports 
nutritionnels et de longues périodes d’iléus. L’iléus peut être prolongé par l’arrêt de l’alimentation (ICU 
Enteral Feeding Guidelines 2012). 

La valeur seuil du VRG normal a été proposée à 200 ml pour l’alimentation nasogastrique (McClave et al. 
1992). Tandis que cette recommandation est utilisée en pratique clinique, la limite normale du VRG chez les 
patients sévères traités par NE varie encore d’une unité de soins intensifs à une autre. Dans la littérature, 
les valeurs sont comprises entre 50 ml et 500 ml (Montejo et al. 2010). L’étude REGANE a démontré que 
l’augmentation de la valeur seuil du VRG, en passant de 200 à 500 ml, n’augmentait pas les pneumo-
pathies (Montejo et al. 2010), tandis que les conclusions de l’essai clinique NUTRIREA1 ont démontré que 
le choix d’une surveillance non systématique du VRG n’augmentait pas les pneumopathies (Reignier et 
al. 2013). Ces deux études incluaient des patients de soins intensifs. Dans une autre étude, Chapman et al. 
(2009) ont démontré qu’un VRG sur 24 heures supérieur à 250 ml prédisait un ralentissement de la vidange 
gastrique, mais la sensibilité et la valeur prédictive négative était faible. 

Globalement, dans le monde, les unités de soins intensifs poursuivent la surveillance du VRG à des fré-
quences variables, allant de 4 heures à toutes les 24 heures. Les directives européennes recommandent 
de différer la NE si le VRG est supérieur à 500 ml/6 h et d’autres directives internationales recommandent 
également de surveiller le VRG chez les patients présentant une intolérance alimentaire et/ou un risque 
d’inhalation (Yasuda et al 2019). 

Deux produits Compat® sont spécialement conçus pour faciliter la gestion du VRG chez les patients sévères.

Compat® DualPort : sonde nasogastrique à 
double voie et lumière simple.

Ce dispositif est conçu pour aider à simplifier 
la vidange gastrique et l’alimentation par 
sonde entérale grâce à l’utilisation d’une seule 
sonde pour les deux soins. Il est compatible 
avec la plupart des dispositifs de drainage/
aspiration et est conçu pour permettre au 
liquide de s’écouler. Sa conception en Y et 
les clamps facilitent les manipulations de la 
sonde et limitent le risque de fuites.

Discover how to use 
Compat DualPort for 
gastric feeding and 
drainage by watching 
the video

Watch the video

Découvrez comment 
utiliser Compat® DualPort 
pour la nutrition et  
le drainage gastriques en 
regardant la vidéo.

Regarder la vidéo

https://www.compat.com/fr/product-category/compat-dualport/?prod=1816
https://youtu.be/CnhsZ2PRqWk
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Compat® Modum : accessoire pour l’aspira-
tion et la mesure des résidus gastriques en 
circuit fermé. 

Ce dispositif est conçu pour faciliter la gestion 
du VRG car il permet l’aspiration en circuit 
fermé des résidus gastriques dans une poche 
de collecte, réduisant l’exposition aux fluides 
gastriques et le risque de contamination.

Il est compatible avec la plupart des sondes 
entérales, des seringues et des dispositifs de 
drainage/aspiration.

Source: Gastric Residual Volume – Monitoring and Management. ICU Management & Practice, 22(2):76-77.

Discover how to use 
Compat DualPort for 
gastric feeding and 
drainage by watching 
the video

Watch the video

Regardez cette vidéo pour 
découvrir comment utiliser 
Compat® Modum pour  
l’aspiration et la mesure du 
VRG. 

Regarder la vidéo

Watch this video to 
discover how to use 
Compat Modum for 
GRV aspiration and 
measurement

Watch the video

Source: Gastric Residual Volume – Monitoring and Management. ICU Management & Practice, 22(2):76-77.

https://www.compat.com/fr/product-category/compat-modum/?prod=1740
https://youtu.be/d98Rx-zMjRU
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