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La mesure du volume résiduel gastrique (VRG) était une pratique recommandée en réanimation pour la prévention des pneumopathies acquises chez les patients pris en charge par nutrition entérale. Cependant, cette pratique est remise en question par des études récentes. Le manque de fiabilité et de reproductibilité de la mesure, un impact préventif discutable et la perte significative d'apports caloriques amènent certains services à abandonner la mesure du VRG.

Dochead savoirs et pratiques

Sous-ochead

Intérêt de la mesure du volume résiduel gastrique en service de réanimation Dan Grey * 

Infirmier

Christophe Gourc

Diététicien Unité transversale de nutrition, CHU de Montpellier, 371, avenue du Doyen-Gaston-Giraud, 34090 Montpellier, France recours à une nutrition artificielle [START_REF] Petit | Prise en charge nutritionnelle en réanimation : choc septique[END_REF]. En l'absence de contre-indication, la nutrition entérale (NE) devrait être utilisée dans les 24-48 heures après son admission [START_REF] Dhaliwal | The Canadian critical care nutrition guidelines in 2013: an update on current recommendations and implementation strategies[END_REF].

Une NE précoce est un moyen de maintenir l'intégrité structurelle et fonctionnelle de l'intestin, prévenant ainsi l'augmentation de la perméabilité intestinale, et le risque de translocation bactérienne en maintenant le système immunitaire humoral et cellulaire [START_REF] Mcclave | The physiologic response and associated clinical benefits from provision of early enteral nutrition[END_REF].

En réanimation, les troubles gastro-intestinaux sont particulièrement fréquents [START_REF] Deane | Mechanisms underlying feed intolerance in the critically ill: implications for treatment[END_REF]. Ces complications comprennent l'altération de la vidange gastrique, les distensions abdominales pouvant conduire à un syndrome pseudo-occlusif, la constipation et les diarrhées [START_REF] Ritz | Delayed gastric emptying in ventilated critically ill patients: measurement by 13 C-octanoic acid breath test[END_REF]. Ces troubles et leurs conséquences en termes de régurgitations, de risques d'inhalation et d'infection pulmonaire nosocomiale sont les principales limitations à une alimentation entérale précoce [START_REF] Montejo | Enteral nutrition-related gastrointestinal complications in critically ill patients: a multicenter study. The Nutritional and Metabolic Working Group of the Spanish Society of Intensive Care Medicine and Coronary Units[END_REF]. En réanimation, il s'y ajoute le risque particulier de pneumopathie acquise sous ventilation mécanique (PAVM) [START_REF] Elke | Gastric residual volume in critically ill patients: a dead marker or still alive?[END_REF].

La mesure du volume résiduel gastrique (VRG) chez les patients de réanimation intubés et recevant une NE était recommandée par les sociétés savantes jusqu'en 2003 dans le cadre de la prévention des PAVM [START_REF] Bleichner | Surveillance d'une nutrition entérale, complications, prévention[END_REF]. La constatation d'un résidu gastrique élevé amenait à réduire, voire interrompre, l'alimentation entérale malgré le déficit calorique engendré [START_REF] Beaucreux | Abandon de la mesure du résidu gastrique et pneumopathies acquises sous ventilation : des recommandations applicables dans la vraie vie[END_REF].

T1 Critères d'évaluation de l'intolérance à la NE T2 Définition de l'intolérance

Plusieurs critères ont été utilisés pour définir les phénomènes d'intolérance digestive à la NE :

• un résidu gastrique important de seuil critique variable ; • la présence de symptômes gastro-intestinaux (augmentation du périmètre abdominal, distensions abdominales, vomissements, diarrhées, inconfort subjectif, etc.) ; • des apports inadéquats de NE [START_REF] Elke | Gastric residual volume in critically ill patients: a dead marker or still alive?[END_REF].

Souvent, un VRG important (soit seul, soit associé avec des vomissements, des diarrhées et/ou des distensions abdominales) est le principal critère utilisé pour définir l'intolérance nutritionnelle [START_REF] Elke | Gastric residual volume in critically ill patients: a dead marker or still alive?[END_REF]. Les troubles de la vidange gastrique sous NE affecteraient de 30 à 40 % des malades sévèrement agressés (sous catécholamines, intubés et sédatés) et surviennent seulement dans les cinq premiers jours de la NE : ils ne représentent donc que 10 à 20 % des jours de NE en réanimation [START_REF] Raynard | Les "dix commandements" de la nutrition entérale en réanimation[END_REF].

Plusieurs publications ont cherché à définir les facteurs de risque associés au retard de vidange gastrique. Selon Raynard Bruno et Sellami-Delétang Noura, ce retard est favorisé par la ventilation mécanique, la sédation profonde, les états de choc, les infections intraabdominales ou la chirurgie sus-mésocolique récente. La gastroparésie est aussi plus fréquente chez les sujets âgés, les grands brûlés, les polytraumatisés et en cas de sepsis sévère. À partir de ces conclusions, ils ont pu proposer des populations à risque accru de gastroparésie [START_REF] Raynard | Les "dix commandements" de la nutrition entérale en réanimation[END_REF] :

• patients sous ventilation mécanique, sédatés et/ou sous catécholamines ; • patients polytraumatisés, cérébrolésés, brûlés graves ; • patients ayant subi une chirurgie sus-mésocolique de moins de sept jours ou ayant une infection intra-abdominale ; • patients diabétiques non contrôlés ; • patients de plus de 75 ans.

Cependant, pour considérer la mesure du VRG comme un outil efficace de prévention des pneumopathies, il faut pouvoir définir plus précisément la notion de "volume important" et déterminer une méthode fiable et reproductible de mesure.

T2 Le VRG en pratique

Actuellement, il n'existe pas de consensus sur le seuil de VRG définissant l'intolérance à la nutrition [START_REF] Elke | Gastric residual volume in critically ill patients: a dead marker or still alive?[END_REF]. Les seuils les plus fréquemment décrits pour l'arrêt de la NE sont de 200 à 250 cc, avec 25 % des études qui prennent un seuil < 150 cc, et 12,6 % > 500 cc [START_REF] Metheny | Monitoring for intolerance to gastric tube feedings: a national survey[END_REF]. S'ajoutent à cette problématique les divergences sur les méthodes de mesure du VRG [START_REF] Elke | Gastric residual volume in critically ill patients: a dead marker or still alive?[END_REF]. Selon Elke Gunnar, Felbinger Thomas W. et Heyland Daren K., les deux principales approches pour mesurer le VRG dans les services de réanimation sont [START_REF] Elke | Gastric residual volume in critically ill patients: a dead marker or still alive?[END_REF] :

• l'aspiration du contenu gastrique en utilisant une seringue ; • le drainage par gravité dans un réservoir.

Mais il existe plusieurs facteurs susceptibles d'influencer la mesure du VRG [START_REF] Elke | Gastric residual volume in critically ill patients: a dead marker or still alive?[END_REF] :

• des facteurs liés à la sonde (type, longueur, diamètre, nombre et taille des orifices distaux, position dans l'estomac, accès nasal, oral ou percutané) ; • des facteurs liés à la méthode (gravité/seringue/aspiration, viscosité du résidu, heure et la durée de la procédure) ; • des facteurs liés aux patients (position du patient, pression intra-abdominale, comorbidités, médicaments, liquides exogènes ou sécrétions physiologiques gastrointestinales) ; • des facteurs liés aux soignants (temps et effort engagés, temps d'arrêt de la NE avant la mesure).

Au total, les mesures apportent un reflet imprécis du VRG en raison des méthodes de mesure divergentes et des nombreux autres facteurs interférents, tels que la position ou encore le calibre de la sonde [START_REF] Petit | Prise en charge nutritionnelle en réanimation : choc septique[END_REF].

Ces facteurs peuvent avoir un impact important sur la mesure. Pour exemple, Metheny Norma A. et al. ont montré que les mesures obtenues avec une sonde large de 18 Ch étaient environ 1,5 fois plus importantes que celles obtenues avec des sondes fines de 10 Ch [START_REF] Metheny | Effect of feeding-tube propreties on residual volume measurements in tube-fed patients[END_REF]. Il paraît ainsi difficile de généraliser des seuils de VRG dans un service qui utilise des sondes de différents calibres.

Dans l'objectif d'obtenir une méthode de mesure reproductible, une étude de Søreide Eldar et al. [START_REF] Søreide | Studies of gastric content: comparison of two methods[END_REF] a pu montrer la bonne fiabilité d'une méthode de mesure par aspiration avec une sonde gastrique versus un contrôle fibroscopique. Le protocole d'aspiration consistait en l'introduction orale d'une sonde de Salem de 18 Ch sur 60 à 70 cm (suivi d'une vérification du bon positionnement par auscultation ou aspiration de liquide gastrique) puis au retrait progressif de la sonde en rotation avec une aspiration à 50 mmHg. La procédure était répétée deux fois. La précision était alors de 20 à 40 cc avec un intervalle de confiance à 95 %.

Enfin, il est intéressant de noter que la mesure du VRG est associée à une plus grande incidence d'occlusion des sondes d'alimentation, notamment celles de petit diamètre [START_REF] Powell | Aspirating gastric residuals causes occlusion of smallbore feeding tubes[END_REF].

Il est donc justifié, à travers toutes ces informations, de se poser la question de l'intérêt de la mesure du VRG.

T1 Intérêt de la mesure

Un essai contrôlé randomisé publié en 2013, réalisé sur 449 patients, a comparé deux groupes avec un même protocole de NE à adapter en fonction de la tolérance du patient [START_REF] Reignier | Effect of not -monitoring residual gastric volume on risk of ventilator-associated pneumonia in adults receiving mechanical ventilation and early enteral feeding: a randomized controlled trial[END_REF]. Dans le premier groupe, seuls les vomissements et régurgitations définissaient l'intolérance. Dans l'autre groupe, en plus des vomissements et régurgitations, le VRG était mesuré toutes les 6 heures. L'intolérance pouvait alors être définie par la mesure d'un VRG supérieur à 250 cc. La comparaison de la survenue de PAVM dans les deux groupes n'a pas montré de différence manifeste (malgré des vomissements significativement plus fréquents) : la mesure du résidu gastrique n'a pas eu d'impact préventif sur les PAVM.

Cette même étude n'a pas non plus montré de différence significative en termes d'infections acquises, de diarrhées acquises, de durée de recours à une ventilation mécanique, de durée de séjour ou de mortalité [START_REF] Reignier | Effect of not -monitoring residual gastric volume on risk of ventilator-associated pneumonia in adults receiving mechanical ventilation and early enteral feeding: a randomized controlled trial[END_REF]. Enfin, la proportion de patients recevant 100 % de leurs objectifs caloriques était significativement meilleure dans le groupe où la mesure du VRG avait été abandonnée [START_REF] Reignier | Effect of not -monitoring residual gastric volume on risk of ventilator-associated pneumonia in adults receiving mechanical ventilation and early enteral feeding: a randomized controlled trial[END_REF].

Une étude française récente, réalisée sur un effectif moindre de 209 patients, conclue aussi en l'absence d'impact de l'abandon de la mesure du VRG sur l'incidence de PAVM [START_REF] Beaucreux | Abandon de la mesure du résidu gastrique et pneumopathies acquises sous ventilation : des recommandations applicables dans la vraie vie[END_REF]. Depuis ces travaux, il est possible d'observer une évolution des recommandations nationales :

• En France, les recommandations de la Société française d'anesthésie et de réanimation (SFAR) (2014) disent selon un accord faible qu'il ne faut pas mesurer le VRG et selon un accord fort qu'il faut envisager l'administration de prokinétiques (métoclopramide et/ou érythromycine) pour permettre une amélioration de l'apport calorique global en cas de trouble de la vidange gastrique. Elles proposent aussi, selon un accord faible, d'envisager une injection postpylorique en cas de trouble de la vidange gastrique persistant aux prokinétiques [START_REF] Lefrant | Nutrition artificielle en réanimation[END_REF]. • Au Canada, les recommandations (de 2013) sont plus réservées. Elles jugent prématurée l'abandon de la mesure du VRG. Il est recommandé de maintenir cette pratique pour un seuil d'intolérance défini à partir de VRG de 250 à 500 cc [START_REF] Dhaliwal | The Canadian critical care nutrition guidelines in 2013: an update on current recommendations and implementation strategies[END_REF]. • En Allemagne, la German Society for Nutritional Medicine (2013) se montre favorable (accord de grade A) à l'abandon des mesures des VRG pour les patients ayant un diagnostic, à condition que les équipes des services de réanimation puissent gérer en toute sécurité une telle stratégie. L'adaptation des doses de NE est alors recommandée en cas de vomissement. Cependant, à cause du manque de représentation des patients de chirurgie dans les études, le maintien de la pratique de la mesure du VRG pour les patients ayant subi une chirurgie abdominale, en prenant en compte un VRG de 200 cc comme seuil de tolérance [START_REF] Hartl | S3-Guideline of the german society for nutritional medicine (DGEM) in cooperation with the GESKES and the AKE monitoring of artificial nutrition: specific aspects[END_REF] est prescrit.

T1 Conclusion

La mise en place d'une NE apporte la problématique de la tolérance gastrique, et les services de réanimation cumulent les facteurs de risque. Pourtant, la définition de l'intolérance gastrique par un seuil de VRG particulier semble difficile et est souvent remise en question dans les études.

De plus, se pose le problème de la mesure du VRG : il ne semble pas y avoir de consensus pour la méthode de mesure à utiliser, ni au niveau national, ni au niveau des services hospitaliers. Le manque de fiabilité et de reproductibilité des mesures ont amené la remise en question de cette pratique (pourtant fortement recommandée depuis quelques années), surtout qu'il a été montré que l'aspiration du résidu alimentaire créait un déficit calorique non négligeable chez des patients déjà à risque nutritionnel élevé.

Les études vont de plus en plus dans le sens d'un abandon de la mesure du VRG, qui ne semble pas avoir d'impact sur les conséquences néfastes de l'intolérance gastrique, notamment les pneumopathies. Dans ce sens, les recommandations évoluent à leur tour, à une vitesse différente selon les pays. De manière générale, la pratique systématique semble avoir disparue au profit de mesures de VRG pour certaines catégories de patients à risque, ou pour soutenir la mise en place d'autres actions, telles que le recours à des drogues prokinétiques.
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