Enquête internationale sur la nutrition


Enquête internationale sur la nutrition de 2011
Cahiers d’observation et instructions
Version : 27 avril 2011

Personnes-ressources du centre de méthodologie
	Personnes-ressources de la Clinical Evaluation Research Unit (CERU)
	

	Dr Daren Heyland

Chercheur principal
Téléphone : 613-549-6666 poste 4847

Télécopieur : 613-548-2428

Courriel : dkh2@queensu.ca


	Kingston General Hospital

Angada 4, 76 Stuart Street

Kingston (Ontario)  K7L 2V7



	Naomi Cahill

Chef de projet
Téléphone : 613-549-6666 poste 2812

Télécopieur : 613-548-2428

Courriel : cahilln@kgh.kari.net 

	

	Lauren Murch

Adjointe de projet
Téléphone : 613-549-6666 poste 4146

Télécopieur : 613-548-2428

Courriel : murchl@kgh.kari.net 

	


Toutes les questions liées aux procédures de collecte des données doivent être transmises à l’adjointe de projet.


Instructions générales
Impression des cahiers d’observation
· Les feuilles de travail ont été conçues pour être imprimées recto verso et être utilisées en livret ou dans une reliure, de manière à ce que les instructions se trouvent sur la page de gauche et les cahiers d’observation, sur la page de droite.
Comment remplir les cahiers d’observation
· Toutes les données demandées dans les cahiers d’observation doivent être tirées des documents sources originaux (p. ex., les dossiers médicaux de l’hôpital). 

· Les cahiers d’observation sont des documents importants; assurez-vous qu’ils sont complets. 

· Toutes les données seront entrées dans un système en ligne sécurisé de saisie électronique des données nommé REDCap, puis transférées au Centre de méthodologie.
· Tous les champs doivent être remplis.
· Les champs obligatoires sont marqués d’un astérisque (*). Le cahier d’observation d’un patient ne peut être finalisé tant que vous n’avez pas rempli tous les champs marqués d’un astérisque du système REDCap ou que vous n’avez pas écrit un commentaire si les valeurs fournies sont considérées comme « hors limite ». 

Remarques importantes au sujet des cahiers d’observation
· Toutes les dates doivent être inscrites selon le format AAAA-MM-JJ.
· Toutes les heures doivent être inscrites en format 24 heures (HH:MM). Minuit s’écrit « 00:00 »
· Les jours d’étude commencent et se terminent à minuit, peu importe à quel moment votre rapport quotidien commence et se termine.
· Si votre rapport quotidien commence à 7 h, les données de la deuxième moitié d’un rapport et de la première moitié du rapport suivant seront utilisées.
· Si les dossiers de vos patients sont informatisés et que l’heure de début par défaut n’est pas minuit, réglez-la à minuit aux fins de la collecte de données. 

· Lorsqu’un champ « Other, specify » (Autre, veuillez préciser) est indiqué ou est coché, une explication doit être fournie dans l’espace réservé à cette fin.

· Le Jour 1 (Day 1) correspond à la date d’admission à l’unité de soins intensifs.

· Les jours d’étude commencent à minuit et se terminent à 23 h 59.
· Le Jour 1 ne compte pas nécessairement 24 heures.
· Le dernier jour d’hospitalisation à l’unité de soins intensifs ne compte pas nécessairement 24 heures.
Entrée des données en ligne
· Vous pouvez accéder au système en ligne de saisie électronique des données de l’Enquête internationale sur la nutrition de deux façons : en vous rendant sur le site www.criticalcarenutrition.com et en cliquant sur le lien menant à la page d’ouverture de session du logiciel REDCap ou encore en cliquant sur le lien direct suivant : https://ceru.hpcvl.queensu.ca/EDC/redcap/.
· Pour obtenir de plus amples renseignements, consultez le manuel d’instruction du logiciel REDCap relatif à l’Enquête internationale sur la nutrition.

Inscription du centre et des utilisateurs
Pour recevoir un nom d’utilisateur et un mot de passe, vous devez remplir le formulaire d’inscription en ligne. Une fois que l’adjointe de projet aura reçu le formulaire, elle vous les fera parvenir par courriel, dans un délai de 5 jours ouvrables. Tout sera fait pour vous attribuer un nom d’utilisateur et un mot de passe le plus rapidement possible. 

· La Clinical Evaluation Research Unit (CERU) attribuera un nom d’utilisateur et un mot de passe seulement aux participants inscrits à l’étude.
· Chaque unité de soins intensifs doit remplir le formulaire d’inscription du centre et de l’utilisateur une seule fois.
· Veuillez vous assurer qu’une seule personne inscrit l’unité de soins intensifs et qu’elle fournit les coordonnées de chacune des personnes de cette unité qui ont besoin d’un nom d’utilisateur et d’un mot de passe.
· Si vous vous occupez de plusieurs unités de soins intensifs : 

· Inscrivez chaque unité de soins intensifs séparément. 

· Inscrivez chaque unité séparément, même si vous voulez qu’une seule d’entre elles transmette des rapports. Veuillez en informer l’adjointe de projet au moment de l’inscription.
· Chaque unité de soins intensifs se verra attribuer un nom d’utilisateur distinct.
· Avant de pouvoir entrer des données, l’utilisateur doit ouvrir une session à l’aide de son nom d’utilisateur et de son mot de passe.
	Study Team (équipe de l’étude)
	Précisez le nom des personnes qui participeront à la collecte et à l’entrée des données et à la coordination de l’étude. Chaque personne indiquée dans ce champ recevra un nom d’utilisateur et un mot de passe REDCap. 

	Hospital Name (nom de l’hôpital)
	Précisez le nom complet de votre hôpital, sans utiliser d’abréviation. Le nom fourni apparaîtra sur le rapport du centre (Site Report). Veuillez vous assurer que le nom ne contient aucune erreur typographique. 

	Hospital Type (type d’hôpital)
	« teaching hospital » (hôpital universitaire) désigne tout hôpital qui offre la formation aux étudiants et aux résidents en médecine. Si votre hôpital ne reçoit des étudiants ou des résidents qu’à l’occasion, sélectionnez « non-teaching hospital » (hôpital non universitaire). 

	City, Province/ State, Country 
(ville, province/ État, pays)
	Indiquez où votre hôpital est situé.

	Size of Hospital (Taille de l’hôpital)
	Indiquez le nombre de lits que compte votre hôpital.

	Multiple ICUs (multiples unités de soins intensifs)
	Indiquez si votre hôpital compte plusieurs unités de soins intensifs. Choisissez « Yes » (oui) même si une seule de ces unités participe à l’étude. 

	ICU Name 
(nom de l’unité de soins intensifs)
	Précisez le nom de l’unité de soins intensifs. Le nom fourni apparaîtra sur le rapport du centre (Site Report). Veuillez vous assurer que le nom ne contient aucune erreur typographique. 

	Participation in Previous Years (participation antérieure) 
	Indiquez si l’unité de soins intensifs a participé ou non à l’Enquête internationale sur la nutrition au cours des dernières années. En cas de doute, vérifiez auprès de vos collègues ou communiquez avec nous. Si plusieurs de vos unités de soins intensifs ont participé lors de diverses années, veuillez préciser chacune des unités et leurs années de participation respectives. 

	ICU Type 
(type d’unité de soins intensifs)
	Décrivez la structure de l’unité de soins intensifs. Une unité de soins intensifs « ouverte » (open ICU) est un service où les décisions touchant les soins du patient sont prises par un médecin traitant responsable du cas (tel qu'un interniste, un médecin de famille ou un chirurgien) en consultation avec des intensivistes (médecin ayant une formation en soins intensifs), au besoin. Une unité de soins intensifs « fermée » (closed ICU) fait référence à une unité où les soins des patients admis sont prodigués par un intensiviste ou sont partagés entre un intensiviste et un autre médecin traitant. 

	Case Types 
(types de cas)
	Indiquez le type de cas traités dans l’unité de soins intensifs. 



Inscription du centre et des utilisateurs
	ICU Medical Director (directeur médical de l’unité de soins intensifs) 
	Indiquez si l’unité de soins intensifs a un directeur médical ou non.

	Number of ICU Beds
(nombre de lits de l’unité de soins intensifs)
	Indiquez le nombre de lits de l’unité de soins intensifs. 

	Dietitian in ICU
(diététiste de l’unité de soins intensifs)
	Indiquer combien de temps la diététiste consacre à l’unité de soins intensifs. Mesure de base : poste à temps plein. 

Exemples : un équivalent temps plein (FTE) de 1.0 signifie que la diététiste travaille à temps plein à l’unité de soins intensifs. Un équivalent temps plein de 0.5 signifie qu’elle y travaille à mi-temps (ou 2,5 jours par semaine).

	Dietitian coverage in ICU on Weekends
(présence de la diététiste durant le week-end)
	Choisir l’option qui correspond le mieux à la présence d’une diététiste à l’unité de soins intensifs durant le week-end. 

	Feeding Protocol/ Algorithm
(protocole/
algorithme d’alimentation)
	Définition de « protocoles d’alimentation entérale » : Outils conçus pour permettre à l’infirmière soignante de mettre en route, de surveiller ou de modifier l’administration d’une alimentation entérale au patient. La mise en œuvre de tels protocoles comprend, sans s’y limiter, l’utilisation d’ordonnances préimprimées signées par le médecin au moment de l’admission d’un patient à l’unité de soins intensifs et d’un algorithme de chevet fournissant à l’infirmière soignante des instructions sur la prise en charge de l’alimentation entérale. Il ne s’agit pas de politiques, mais bien d’outils utilisés au chevet du patient. 

Si vous utilisez un protocole d’alimentation pour orienter la mise en route ou l’évolution de l’alimentation entérale, indiquez s’il comprend les composantes énumérées. Inscrire le seuil du volume de résidus gastriques (en mL), le cas échéant. 

	Blood Sugar Protocol
(protocole de surveillance de la glycémie)
	Indiquez si vous utilisez un protocole ou un algorithme de surveillance de la glycémie. Si oui, inscrivez les limites inférieure et supérieure de l’intervalle acceptable ou la valeur cible, selon le cas. Précisez les unités utilisées (mmol/L ou mg/dL) pour ces valeurs en cochant la case appropriée. 



Sélection
1. Vous devez inclure les patients à l’étude de façon consécutive. À partir de la première journée de collecte de données, enregistrez tous les patients qui se trouvent physiquement à l’unité de soins intensifs dans le registre de sélection. 

Remarque : Le Jour 1 de l’étude est la date d’admission à l’unité de soins intensifs, peu importe le moment où le patient a fait l’objet de la sélection. Par exemple : si vous sélectionnez un patient le 11 mai, mais il a été admis à l’unité des soins intensifs le 8 mai, vous devez recueillir les données du 8 au 19 mai. 

Remarque : S’il manque des dossiers et vous n’êtes pas en mesure de recueillir des données importantes sur le patient, veuillez exclure le patient de l’étude et inclure le prochain patient admissible. 

2. Les colonnes du registre de sélection représentent les critères d’admissibilité à la collecte de données. Inscrivez un crochet (() si le patient satisfait aux critères d’admissibilité ou un « ( » si le patient n’y satisfait pas. Vous ne saurez pas avant 72 heures d’hospitalisation aux soins intensifs si le patient peut être inclus dans l’étude (il faut exclure tous les patients qui reçoivent leur congé moins de 72 heures après leur admission à l’unité des soins intensifs). Recueillez les données liées à tous les patients qui satisfont aux critères d’admissibilité à l’étude. Vous devez inclure au moins 20 patients consécutifs à l’étude; continuez la sélection de patients tous les jours tant que vous n’avez pas atteint ce nombre.

Remarque : « Consécutif » signifie qu’il ne faut pas choisir les patients; il faut prendre les patients qui satisfont aux critères les uns à la suite des autres. 
3. Si un patient est hospitalisé à l’unité des soins intensifs à plusieurs reprises, utilisez l’admission la plus récente. 

a. Si un patient dont vous avez recueilli les données est réadmis ultérieurement à l’unité des soins intensifs, ne l’incluez pas une deuxième fois à l’étude.

b. Si un patient dont vous recueillez les données reçoit son congé de l’unité de soins intensifs, mais y est réadmis dans les 48 heures suivantes, faites comme si ce patient n’avait jamais quitté l’unité (et continuez de recueillir des données à son sujet). 
4. Utilisez des pages de registre de sélection additionnelles, au besoin. 

5. Inscrivez le numéro du patient REDCap dans le registre de sélection.

Important : Le numéro du patient et le numéro de sélection sont différents. Le numéro du patient est généré automatiquement par REDCap. Ces numéros ne sont pas consécutifs (p. ex., 1 à 20). Ils commencent par le numéro d’identification de votre centre, suivi d’un numéro de patient unique (p. ex., 15-9 signifie que votre centre porte le numéro 15 et que le patient porte le numéro 9). 

6. Veuillez remplir le registre de sélection afin de pouvoir faire le lien entre chaque patient et son numéro en cas de demandes ultérieures de transmission de données ou de sélection de votre centre pour la vérification des sources. 

Incluez à l’étude tous les patients qui satisfont aux critères d’admissibilité suivants : 

	Admissibilité
	Exclusion

	· Patients d’âge adulte (≥ 18 ans).
· Sous ventilation artificielle dans les 48 heures suivant l’admission aux soins intensifs.
Remarque : La durée de la ventilation artificielle n’a aucune importance. Les patients qui étaient déjà sous ventilation artificielle au moment de leur admission aux soins intensifs peuvent être inclus à l’étude.
	· Patients sous ventilation au masque.
· Patients ayant reçu leur congé de l’unité des soins intensifs moins de 72 heures après y avoir été admis.




Renseignements sur le patient
	Sex 
(sexe)
	Cochez (() la case appropriée : male (homme) ou female (femme).

	Age 
(âge)
	Inscrivez l’âge du patient au moment de sa sélection.

	Hospital Admission Date/Time*
(date/heure de l’admission à l’hôpital)
	Entrez la date et l’heure de l’admission du patient à l’hôpital. Il s’agit du moment où le patient s’est présenté au service des urgences ou dans un autre service, selon la première éventualité. Dans le cas des patients qui ont été transférés d’un autre établissement directement à l’unité des soins intensifs, il faut inscrire la date d’admission aux soins intensifs dans ce champ. 

	ICU Admission Date/Time*
(date/heure de l’admission aux soins intensifs)
	Entrez la date et l’heure de l’admission du patient à l’unité de soins intensifs de votre hôpital. Si le patient a été admis à plusieurs reprises, inscrivez la date et l’heure de la plus récente admission. Si un patient a été transféré d’une autre unité de soins intensifs, inscrivez la date d’admission dans votre unité. Si un patient est admis directement à l’unité de soins intensifs, la date et l’heure d’admission à l’hôpital et à l’unité de soins intensifs seront identiques. 

	Mechanical Ventilation Date/Time*
(date/heure de la ventilation artificielle)
	Entrez la date et l’heure du début de la ventilation artificielle. Par « ventilation artificielle », on entend une ventilation effractive, c’est-à-dire une intubation ou une trachéotomie avec ventilation artificielle, y compris toute ventilation sous pression positive par sonde endotrachéale ou trachéotomie. Il ne s’agit pas des méthodes de ventilation non effractives telles que la ventilation sous pression positive biphasique (BiPap®) ou l’oxygénation par un masque de ventilation sous pression positive. Pour le patient sous ventilation artificielle avant son admission à l’unité de soins intensifs, cocher la case « Started prior to ICU admission » (début antérieur à l’admission à l’unité de soins intensifs). 

	Type of Admission
(type d’admission)
	Cochez (() une seule des catégories suivantes : 

Medical (traitement médical) : Admission d’un patient à l’unité de soins intensifs pour qu’il reçoive un traitement ne comprenant aucune intervention chirurgicale (inclus les patients provenant d’un service de cardiologie/radiologie interventionnelle).
Surgical Elective (chirurgie non urgente) : Admission d’un patient passant directement de la salle d’opération ou de la salle de réveil à l’unité de soins intensifs après avoir subi une intervention chirurgicale planifiée.
Surgical Emergency (chirurgie d’urgence) : Admission d’un patient passant directement de la salle d’opération ou de la salle de réveil à l’unité de soins intensifs après avoir subi une intervention chirurgicale non planifiée. 
Remarque : Si un patient qui a subi une intervention chirurgicale présente une complication médicale et est transféré d’un service à l’unité de soins intensifs, il s’agit d’une admission de type « médical ». 

	Primary ICU Diagnosis (diagnostic principal ayant mené à l’admission à l’unité des soins intensifs)
	Parmi les différentes catégories fournies, choisissez le diagnostic le plus pertinent ayant mené à l’admission du patient à l’unité de soins intensifs. Il faut choisir un seul diagnostic. Notez que les symptômes ne constituent pas un diagnostic (p. ex., détresse respiratoire, hypotension, etc.). 

Exemple : Un patient est admis à l’hôpital pour subir une cholécystectomie non urgente. Après l’intervention, alors que le patient est hospitalisé dans un service, il présente un arrêt cardiaque et est admis à l’unité de soins intensifs. Pour ce patient, choisissez « medical » (traitement médical) pour le type d’admission et « cardiac arrest » (arrêt cardiaque) comme diagnostic principal ayant mené à l’admission à l’unité des soins intensifs. 
Si le diagnostic ne figure pas dans les catégories fournies : sous le type d’admission pertinent (Medical, Surgical Elective ou Surgical Emergency), choisissez « Other » (Autre) dans la catégorie de systèmes et appareils appropriée (Respiratory [appareil respiratoire], Neurologic [système neurologique], etc.) et précisez le diagnostic. 

Remarque : Nous nous intéressons particulièrement aux patients qui présentent un état septique (sepsis), une pancréatite (pancreatitis), un syndrome de détresse respiratoire aiguë (ARDS) et des brûlures (burns) ou encore qui ont subi une chirurgie bariatrique (bariatric surgery). Si, chez un patient, un diagnostic approprié comprend un de ces cas, veuillez privilégier ce choix par rapport aux autres diagnostics. 

Exemple : Si un patient est hospitalisé en raison d’un état septique et d’une pneumonie, choisissez « sepsis ».  

	Co-morbidities
(affections concomitantes)
	Cochez (() toutes les affections concomitantes que présente le patient. Seules les affections concomitantes faisant partie de la classification fournie doivent être inscrites. 

Exemple : Le diagnostic principal ayant mené à l'admission du patient à l’unité des soins intensifs est l’arrêt cardiaque. Le patient est également atteint d’asthme et de diabète de type II, il est obèse et présente des troubles d’audition. Dans la section sur les affections concomitantes, cochez : 

· Pulmonary: Asthma (Appareil respiratoire : asthme)

· Endocrine: Diabetes Type I or II (Système endocrinien : diabète de type I ou II)
· Endocrine: Obesity and/or BMI >30 (Système endocrinien : obésité ou IMC > 30)

· Miscellaneous: Hearing Impairment (Divers : troubles d’audition)



Renseignements sur le patient
	Highest/Lowest Blood Sugar in 1st 24 hours 
(glycémie la plus élevée et la plus basse au cours des 24 premières heures)
	Indiquez si la glycémie a été inscrite au dossier durant les 24  heures suivant l’admission à l’unité de soins intensifs (il peut s’agir de la glycémie capillaire ou sérique). Si oui, inscrivez la valeur la plus élevée et la valeur la plus basse à avoir été enregistrées. Précisez les unités utilisées (mmol/L ou mg/dL). 
Si, dans les 24 heures suivant l’admission à l’unité de soins intensifs, une seule mesure de la glycémie a été consignée au dossier, écrivez la même valeur dans les champs de la glycémie la plus élevée et de la glycémie la plus basse. 

	Presence of ARDS
(présence de SDRA)
	Le syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) est une affection respiratoire caractérisée par un rapport PaO2:FiO2 < 200 mmHg et la présence d’infiltrats alvéolaires dans les deux poumons décelables à la radiographie thoracique. On ne s’attend pas à ce que vous diagnostiquiez le SDRA. Vous n’avez qu’à examiner les données des 72 premières heures à l’unité de soins intensifs inscrites au dossier du patient pour vérifier si on fait mention d’un diagnostic confirmé ou soupçonné de SDRA. Si on peut lire « ? SDRA » au dossier, il s’agit d’un SDRA soupçonné. Il faut donc choisir « Yes » (oui). 

	Head of Bed Elevation
(élévation de la tête de lit)
	L’élévation de la tête de lit doit être observée au moment de la sélection (c’est-à-dire au moment où le patient est admis à l’étude). Si l’élévation de la tête de lit n’a pas été inscrite au dossier, considérez cette donnée comme manquante (« missing »). Pour déterminer l’élévation, utilisez le dispositif dont le lit d’hôpital est équipé. En l’absence d’un tel dispositif, vous devez estimer l’angle. Nous vous suggérons de le faire avec l’aide d’un autre membre de l’équipe soignante (p. ex., infirmière, inhalothérapeute, etc.). Vérifiez si des oreillers se trouvent sous la tête du patient. Si c’est le cas, assurez-vous d’estimer l’angle entre le tronc du patient et le lit et non l’angle entre la tête du patient et l’oreiller. 







	APACHE II Score
(score APACHE II)
	Si le score APACHE II est calculé de façon systématique, entrez le score inscrit au dossier du patient. 

Pour calculer le score, vous pouvez utiliser l’outil de calcul de votre choix. Nous vous recommandons d’utiliser la feuille de travail qui se trouve sur notre site Web ou de consulter le site suivant : http://www.sfar.org/scores/apache2.html.
Entrez le score obtenu. 

N’oubliez pas : Pour chacune des variables du score APACHE, utilisez la pire valeur parmi les valeurs obtenues durant les 24 heures suivant l’admission à l’unité de soins intensifs. Si les données des 24 premières heures ne sont pas disponibles, prenez les données les plus proches de l’admission. 

Remarque : Assurez-vous que les unités de mesure des taux sériques de sodium et de potassium ainsi que la numération des leucocytes correspondent aux unités utilisées dans l’outil de calcul que vous avez choisi. 


Évaluation nutritionnelle initiale
	Height*
(taille)
	Entrez la taille du patient en mètres. S’il vous est impossible d’obtenir les valeurs « réelles », utilisez la taille estimée ou la taille indiquée par un membre de la famille du patient et cochez la case précisant que les données sont estimées. Consulter le site www.criticalcarenutrition.com pour accéder à un outil de conversion des mesures, au besoin. 

	Weight*
(poids)
	Entrez le poids du patient en kilogrammes. N’inscrivez pas le poids ayant servi à estimer les besoins nutritionnels du patient si celui-ci est différent de son poids réel. S’il vous est impossible d’obtenir les valeurs « réelles », utilisez le poids estimé ou le poids indiqué par un membre de la famille du patient et cochez la case précisant que les données sont estimées. En présence de rétention liquidienne, utilisez le poids sec (soit le poids en l’absence de rétention liquidienne). Consultez l’annexe ou le site www.criticalcarenutrition.com pour accéder à un outil de conversion des mesures, au besoin. 

	Weight used to determine energy requirements
(poids utilisé pour déterminer les besoins énergétiques)
	Choisissez le poids dans la liste. Si le poids n’y figure pas, sélectionnez « Other » (autre) et précisez le poids. Si le calcul des besoins énergétiques s’effectue à partir d’un poids estimé non corrigé, choisissez « actual » (poids corporel réel). 

	Calculation of energy requirements
(calcul des besoins énergétiques)
	Sélectionnez tous les éléments de la liste qui s’appliquent. 

	Prescribed Energy Intake*
(apport énergétique prescrit)
	Entrez le nombre total de calories établi selon le schéma cible (c’est-à-dire le débit ou le volume maximum déterminé lors de l’évaluation initiale) d’alimentation entérale ou parentérale recommandé par la diététiste ou le médecin. Incluez les calories provenant des protéines. Si la prescription correspond à un intervalle, indiquez la valeur médiane de celui-ci.

Si aucune évaluation n’a été réalisée, utilisez 25 Cal/kg comme prescription.
Remarque : Si le patient reçoit une alimentation entérale et parentérale, inscrivez le nombre de calories prescrit pour les deux types d’alimentation combinés. Si le patient reçoit du propofol, entrez le nombre de calories prescrit avant le réglage en fonction de cet agent.

	Prescribed Protein Intake*
(apport en protéines prescrit)
	Entrez le nombre de grammes de protéines établi selon le schéma cible (c’est-à-dire le débit ou le volume maximum déterminé lors de l’évaluation initiale) d’alimentation entérale ou parentérale recommandé par la diététiste ou le médecin. Si la recommandation correspond à un intervalle, indiquez la valeur médiane de l’intervalle.

Si aucune évaluation n’a été réalisée, utilisez 1 g/kg comme prescription.
Remarque : Si le patient reçoit une alimentation entérale et parentérale, inscrivez le nombre de grammes de protéines prescrit pour les deux types d’alimentation combinés. 

	EN Initiation Date/Time*
(date/heure du début de l’alimentation entérale) 
	Inscrivez la date et l’heure auxquelles l’alimentation entérale a été amorcée à l’unité de soins intensifs ou encore indiquez « EN initiated prior to ICU admission » (alimentation entérale amorcée avant l’admission à l’unité de soins intensifs) ou « EN not initiated during first 12 days in ICU » (aucune alimentation entérale amorcée au cours des 12 premiers jours d’hospitalisation aux soins intensifs).

	PN Initiation Date/Time*
(date/heure du début de l’alimentation parentérale)
	Inscrivez la date et l’heure auxquelles l’alimentation parentérale a été amorcée à l’unité de soins intensifs ou encore indiquez « PN initiated prior to ICU admission » (alimentation parentérale amorcée avant l’admission à l’unité de soins intensifs) ou « PN not initiated during first 12 days in ICU » (aucune alimentation parentérale amorcée au cours des 12 premiers jours d’hospitalisation aux soins intensifs). 

	Reason PN initiated
(raison de l’amorce de l’alimentation parentérale)
	Si une alimentation parentérale a été amorcée avant ou pendant l’admission aux soins intensifs, choisissez dans la liste la raison pour laquelle celle-ci a été entreprise. Si la raison ne figure pas dans la liste, choisissez « Other » (autre) et précisez-la. 

	EN delivery technique recommended by physician or dietitian at initial assessment 
(technique d’administration de l’alimentation entérale recommandée par le médecin ou la diététiste lors de l’évaluation initiale)
	Choisissez l’option de la liste qui décrit le mieux la technique d’administration de l’alimentation entérale recommandée par le médecin ou la diététiste lors de l’évaluation initiale. Cette question porte sur l’alimentation entérale seulement; ne tenez pas compte de l’alimentation parentérale ni de l’alimentation orale. 

Exemple : Si, selon l’évaluation initiale, on prévoit entreprendre une alimentation parentérale et que vous n’avez pas l’intention d’amorcer une alimentation entérale, choisissez « Keep Nil Per Os » (maintenir l’interdiction de toute consommation par voie orale).



Données quotidiennes sur l’alimentation
Le Jour 1 de l’étude commence au moment de l’admission à l’unité de soins intensifs et se termine à minuit cette même journée. Il peut compter moins de 24 heures. Le Jour 2 et les jours suivants correspondent aux jours du calendrier (soit de minuit à minuit) et non aux jours couverts par votre rapport quotidien. 

Exemple : Un patient est admis à l’unité de soins intensifs le 2 mai à 14 h 28. Le Jour 1 commence donc à 14 h 28 et se termine à 23 h 59, le 2 mai (le Jour 1 compte donc seulement 9 heures et 31 minutes). Le Jour 2 commence à minuit (00:00), le 3 mai, et se termine à 23 h 59, toujours le 3 mai. 

Recueillez des données chaque jour, jusqu’à ce que le patient reçoive son congé de l’unité de soins intensifs ou jusqu’au Jour 12, selon la première éventualité. Après avoir terminé d’entrer les données quotidiennes, passez aux formulaires sur le devenir du patient. 

À partir de l’admission aux soins intensifs, vous devez recueillir des données jour après jour, même si le patient ne reçoit aucune alimentation, même durant les week-ends. Si vous ne travaillez pas les week-ends, recueillez les données de façon rétrospective lorsque vous revenez au travail. 

	Type of Nutrition Received
(type d’alimentation reçu)
	Chaque jour d’étude, indiquez si le patient a reçu une alimentation par voie entérale (EN), parentérale (PN) ou orale (Oral). 

	Morning Blood Glucose
(glycémie le matin)
	Inscrivez la glycémie obtenue le plus près possible de 8 h. Il peut s’agir de la glycémie capillaire ou sérique. Si la glycémie n’a pas été mesurée ce jour-là, indiquez « none recorded » (non mesurée).

Indiquez les unités utilisées (mmol/L ou mg/dL).

	Hypoglycemic Event
(épisode d’hypoglycémie)
	Inscrivez les mesures de la glycémie < 3,5 mmol/L (< 63 mg/dL) (jusqu’à 3 épisodes par jour).  

	Insulin
(insuline)
	Indiquez par « Yes » (oui) ou « No » (non) si le patient a reçu de l’insuline. Si oui, calculez le nombre total d’unités d’insuline reçue durant la période de 24 heures, quelle que soit la voie d’administration utilisée. Si le patient a reçu deux types d’insuline, additionnez les quantités administrées des deux traitements pour obtenir le nombre total d’unités d’insuline reçues par le patient. 

	Supplemental Glutamine
(supplément de glutamine)
	Il s’agit ici de tout supplément de glutamine administré en plus de la quantité présente normalement dans les préparations entérales et les solutions parentérales habituelles. Indiquez par « Yes » (oui) ou « No » (non) si le patient a reçu de la glutamine. Si oui, indiquez la dose et la voie d’administration. 

	Supplemental Selenium
(supplément de sélénium)
	Il s’agit ici de tout supplément de sélénium administré en plus de la quantité présente normalement dans les préparations entérales et les solutions parentérales habituelles ou dans un supplément de vitamines et de minéraux. Indiquez par « Yes » (oui) ou « No » (non) si le patient a reçu du sélénium. Si oui, indiquez la dose et la voie d’administration. 

	Supplemental Prebiotics
(supplément de prébiotiques)
	Il s’agit ici de tout supplément de prébiotiques administré en plus de la quantité présente normalement dans les préparations entérales habituelles. Indiquez par « Yes » (oui) ou « No » (non) si le patient a reçu des prébiotiques. Vous n’avez pas à en indiquer le type ni la dose.
Définition de « prébiotiques » : Composants alimentaires indigestibles qui stimulent la croissance et (ou) l'activité de bactéries.

N’inscrivez pas le lactulose comme étant un prébiotique à moins qu’il ait été administré explicitement comme supplément de prébiotiques. 

	Supplemental Probiotics
(supplément de probiotiques)
	Il s’agit ici de tout supplément de probiotiques administré en plus de la quantité présente normalement dans les préparations entérales habituelles. Indiquez par « Yes » (oui) ou « No » (non) si le patient a reçu des prébiotiques. Vous n’avez pas à en indiquer le type ni la dose. 

Définition de « probiotiques » : Préparation commerciale renfermant des microorganismes viables et définis en nombre suffisant pour modifier la microflore (par implantation ou colonisation) d’un compartiment du patient et pouvant exercer des effets bénéfiques pour la santé chez ce patient. 



Données quotidiennes sur l’alimentation
	Propofol*
(propofol)
	Indiquez « Yes » (oui) si le patient reçoit une perfusion continue de propofol de 6 heures ou plus. Inscrivez « No » (non) si le patient n’a pas reçu de propofol, si le propofol était administré de façon intermittente ou s’il était administré de façon continue, mais durant 6 heures et moins. Si vous avez répondu oui, indiquez la dose administrée et précisez les unités (Cal ou mL). 

Remarque : Le propofol fournit 1,1 Cal/mL.


	Location of Feeding Tube
(emplacement de la sonde d’alimentation)
	Dans la liste, choisissez l’emplacement de la sonde d’alimentation (toute sonde orogastrique ou nasogastrique insérée à des fins d’alimentation entérale) ou « no tube in place » (aucune sonde). 



	Motility agents
(modificateurs de la motilité)
	Dans la liste, choisissez l’énoncé qui indique si le patient a reçu des modificateurs de la motilité ce jour-là. Vous n’avez pas à en préciser la dose ni la voie d’administration. Si le patient s’est vu prescrire un traitement d’association, choisissez tous les agents qu’il a reçus ce jour-là. 

Définition de « modificateur de la motilité » : Médicament qui favorise la vidange gastrique et (ou) la motilité intestinale en augmentant la fréquence ou la force des contractions du tube digestif. 

Les laxatifs émollients ou les laxatifs comme le lactulose ne sont pas des modificateurs de la motilité. 




Données quotidiennes sur l’alimentation entérale
Si le patient reçoit une alimentation entérale et parentérale, inscrivez les quantités de calories et de protéines fournies par l’alimentation entérale dans le présent formulaire, et l’apport nutritionnel de l’alimentation parentérale dans le formulaire sur les données quotidiennes relatives à l’alimentation parentérale (Daily PN Data form) (n’inscrivez pas les calories et les protéines issues de l’alimentation parentérale dans la page sur l’alimentation entérale)

Remarque : Entrez les calories et les protéines fournies par les préparations, les suppléments de protéines et les autres suppléments séparément.
	EN Formula(s)
(préparations pour l’alimentation entérale)
	Consultez la classification (en annexe) pour inscrire la ou les préparations entérales reçues. Vous pouvez inscrire jusqu’à 3 préparations par jour. Si le patient a reçu plus de 3 préparations durant une même journée, choisissez celles dont les volumes administrés étaient les plus importants. 

	Kilocalories received from EN*
(Calories fournies par l’alimentation entérale)
	Le nombre total de calories (Cal) fourni par les préparations entérales doit être calculé chaque jour par la diététiste, de la façon suivante : 

· Incluez les calories issues des protéines
· N’incluez PAS les calories provenant d’autres suppléments 

· N’incluez PAS les calories provenant du propofol

· N’incluez PAS les calories provenant des solutions intraveineuses

	Protein received from EN*
(protéines fournies par l’alimentation entérale)
	Le nombre total de protéines (g) doit être calculé chaque jour par la diététiste, de la façon suivante :
· N’incluez PAS les protéines provenant d’autres suppléments 

· N’incluez PAS la glutamine

	Supplemental Protein
(supplément de protéines)
	Indiquez par « Yes » (oui) ou « No » (non) si le patient a reçu un supplément de protéines modulaire. Si oui, consultez la classification (en annexe) pour indiquer quel supplément a été administré. Si le patient a reçu plus d’un supplément, choisissez celui dont le volume administré était le plus élevé. 

Définition de « supplément de protéines modulaire » : Source concentrée de protéines. Les préparations entérales à teneur élevée en protéines ne sont pas des suppléments de protéines modulaires. Les préparations à teneur élevée en protéines (qui contiennent également des lipides, des glucides et des micronutriments) doivent être précisées dans la section sur les préparations entérales. 

	Kilocalories received from Supplemental Protein*
(Calories fournies par un supplément de protéines)
	Si le patient a reçu un supplément de protéines modulaire, indiquez le nombre de calories (Cal) que ce supplément a fourni. 

· Inclure les calories provenant des protéines

	Protein received from Supplemental Protein*
(protéines fournies par un supplément de protéines)
	Si le patient a reçu un supplément de protéines modulaire, indiquez la quantité de protéines (g) que ce supplément a fournie. 

· N’incluez PAS la glutamine

	Other Modular Supplements
(autres suppléments modulaires)
	Indiquez par « Yes » (oui) ou « No » (non) si le patient a reçu des suppléments modulaires non protéiniques. Si oui, consultez la classification (en annexe) pour indiquer quel supplément a été administré. Si le patient a reçu plus de 2 suppléments, choisissez les 2 dont le volume administré était le plus élevé. 

Définition de « supplément modulaire non protéinique » : macronutriments uniques administrés en plus des préparations entérales. Comprend les polymères du glucose et les émulsions de lipides. Généralement, les suppléments modulaires ne sont pas une source de micronutriments. 

	Kilocalories from Supplements
(Calories fournies par des suppléments)
	Si le patient a reçu un supplément modulaire non protéinique, indiquez le nombre de calories (Cal) que ce supplément a fourni. 





Données quotidiennes sur l’alimentation entérale
	Goal 24 hour volume
(volume cible sur 24 heures)
	Indiquez le volume de préparation entérale (mL) à administrer en 24 heures qui a été prescrit pour la journée. Le volume peut varier en fonction de la densité calorique de la préparation. 

Il faut inscrire le volume total de préparation entérale seulement, sans compter les autres liquides administrés par voie entérale (p. ex., eau utilisée pour la purge de la sonde).
Remarque : Le volume cible peut être différent du schéma cible prescrit (c'est-à-dire le volume maximal) établi lors de l’évaluation nutritionnelle initiale. 

	EN Interruptions
(interruptions de l’alimentation entérale)
	Indiquez par « Yes » (oui) ou « No » (non) si l’alimentation entérale a été interrompue ce jour-là. Si oui, indiquez la durée totale (HH:MM) de l’interruption. 

Définition d’« interruption » : Arrêt de l’alimentation entérale à n’importe quel moment après sa mise en route, avec l’intention de la recommencer. Les situations suivantes ne s’appliquent pas : 

· interruptions brèves ou temporaires (moins de 1 heure) visant la réalisation de courtes interventions au chevet du patient;
· réduction du débit d’administration de l’alimentation;
· arrêt définitif de l’alimentation et passage à l’alimentation par voie orale. 

Répondez « Yes » (oui) à cette question si le patient a reçu une alimentation entérale au cours de la journée, mais que celle-ci a été interrompue pour une raison quelconque. Si le patient n’a pas été alimenté au cours d’une journée, le patient n’a pas reçu une alimentation entérale ce jour-là. Vous devez donc l’indiquer à la question « type of nutrition received » (type d’alimentation reçue), au début de la section sur les données quotidiennes sur l’alimentation (vous n’avez pas à remplir le formulaire sur les données quotidiennes relatives à l’alimentation entérale [EN daily data form] ce jour-là). 

Exemple 1 : L’alimentation entérale a été amorcée à 8 h 30 le Jour 1 de l’étude. Elle a été interrompue à 14 h 30 pour une intervention au chevet du patient, puis reprise à 18 h 30. Les heures écoulées entre minuit (00:00) et 8 h 30 ne comptent pas comme une interruption. L’alimentation entérale a été interrompue de 14 h 30 à 18 h 30, ce qui fait 4 heures. 

Exemple 2 : L’alimentation entérale a été amorcée à 8 h 30 le Jour 1 de l’étude. Elle a été interrompue à 14 h 30 et reprise seulement à 4 h 30 le Jour 3. Aucune autre interruption n’a été effectuée. L’alimentation entérale a été interrompue de 14 h 30 à la fin du Jour 1 (minuit), ce qui fait 9 heures et 30 minutes. Le Jour 2, aucune donnée sur l’alimentation entérale n’a été enregistrée, car le patient n’a pas été alimenté par voie entérale. Le Jour 3, le temps écoulé entre minuit et 4 h 30 ne compte pas dans l’interruption; il ne faut donc inscrire aucune interruption le Jour 3.  
En cas d’interruption de l’alimentation entérale, précisez-en toutes les raisons à l’aide des énoncés de la liste. 



Données quotidiennes sur l’alimentation parentérale
Si le patient reçoit une alimentation entérale et parentérale, inscrivez les quantités de calories et de protéines fournies par l’alimentation parentérale dans le présent formulaire, et l’apport nutritionnel de l’alimentation entérale dans le formulaire sur les données quotidiennes relatives à l’alimentation entérale (Daily EN Data form) (n’inscrivez pas les calories et les protéines issues de l’alimentation entérale dans la page sur l’alimentation parentérale)

Définition d’« alimentation parentérale » : Administration de solutions de glucides et de protéines et (ou) de lipides et (ou) de micronutriments directement dans une veine. Le dextrose administré seul par perfusion ne fait pas partie de l’alimentation parentérale. 

Exemple : Si un patient reçoit du dextrose, mais pas d’acides aminés, répondez « No » (non) à la question visant à établir si le patient reçoit une alimentation parentérale. Vous n’avez donc pas besoin de remplir le présent formulaire ce jour-là. 
	Parenteral Solution(s)
(solutions parentérales)
	Consultez la classification (en annexe) pour inscrire la ou les solutions parentérales reçues. Précisez 1 solution « tout-en-un » (all-in-one) ou indiquez « single bottle system » (système de flacons uniques) pour ensuite choisir 1 solution d’acides aminés, 1 solution de glucides et 1 solution de lipides (le cas échéant). 

Remarque : Si vous choisissez « Other » (autre) dans les catégories « lipid » (lipides) ou « all-in-one » (tout-en-un), assurez-vous de préciser le type de lipides administrés (voir l’annexe). 

Solutions parentérales personnalisées : Si possible, choisissez « single bottle system » et indiquez les composantes lipidiques, glucidiques et protéiniques de la solution personnalisée à partir de la classification fournie en annexe. Si « single bottle system » ne peut être choisi, sélectionnez « Other » (autre) dans la section « all-in-one solution ». Si vous choisissez « Other » (autre) dans les catégories « lipid component » (composante lipidique) ou « all-in-one solution » (solution tout-en-un), assurez-vous de préciser le type de lipides administrés. 

	Kilocalories from parenteral formula(s)*
(Calories fournies par les solutions parentérales)
	Le nombre total de calories (Cal) reçu doit être calculé chaque jour par la diététiste, de la façon suivante : 

· Incluez les calories issues des protéines administrées par voie parentérale
· Incluez les calories provenant d’autres suppléments parentéraux
· N’incluez PAS les calories provenant de préparations entérales ou de suppléments modulaires
· N’incluez PAS les calories provenant du propofol
· N’incluez PAS les calories provenant d’autres solutions intraveineuses 

	Protein from parenteral formula(s)*
(protéines fournies par les solutions parentérales)
	La quantité totale de protéines doit être calculée chaque jour par la diététiste, de la façon suivante :

· Incluez les protéines provenant de suppléments parentéraux, le cas échéant

· N’incluez PAS les protéines provenant de préparations entérales ou de suppléments modulaires
· N’incluez PAS la glutamine


État du patient

	Patient died 
(le patient est décédé)
	Indiquez si le patient est décédé ou non. S’il est décédé, passez au formulaire sur le devenir du patient (Outcomes form). 

	Patient discharged from ICU 
(le patient a reçu son congé de l’unité de soins intensifs)
	Indiquez si le patient a reçu ou non son congé de l’unité de soins intensifs aujourd’hui. Si le patient a reçu son congé, mais a été réadmis à l’unité de soins intensifs moins de 24 heures plus tard, choisissez « No » (non). 


Si vous répondez « Yes » (oui) à l’une ou l’autre de ces questions sur l’état du patient, vous indiquez par la même occasion que cette journée est la dernière de la collecte de données quotidiennes sur l’alimentation. À la fin de la collecte de données, passez au formulaire sur le devenir des patients (Outcomes form) et répondez au plus grand nombre de questions possible. À cette étape, vous devriez être en mesure de « soumettre » les données sur le patient, même si vous attendez encore de connaître certaines issues au Jour 60 (ventilation artificielle, décès, congé de l’hôpital). Nous vous recommandons de « soumettre » les données sur le patient en ligne le plus tôt possible. Pour obtenir de plus amples renseignements, consultez le manuel d’instruction du système REDCap. Rappelez-vous que même si vous « soumettez » les données sur le patient à cette étape, vous devrez y revenir pour remplir le formulaire sur le devenir du patient au moment où les données nécessaires sont disponibles. Une fois les données sur le devenir du patient inscrites, vous pourrez finaliser l’entrée de données sur le patient. 

Renseignements sur le devenir du patient
Ce formulaire doit être rempli au moment où le patient reçoit son congé de l’hôpital ou au décès du patient. Il se peut que vous deviez attendre au Jour 60 (à partir de l’admission à l’unité de soins intensifs) pour répondre à certaines des questions. 

Remarque : Le décès ou le congé de l’hôpital marquent la fin de la collecte de données. Vous n’êtes pas tenu d’effectuer un suivi de 60 jours après la sortie de l’hôpital ou le transfert du patient vers un autre établissement de soins de santé. 

	Did the patient die in ICU?*
(Le patient est-il décédé à l’unité de soins intensifs?)
	· Répondez « Yes » (oui) ou « No » (non).
· Si « non », inscrivez la date (AAAA-MM-JJ) et l’heure (HH:MM) de la sortie de l’unité de soins intensifs ou indiquez si le patient est encore hospitalisé aux soins intensifs au Jour 60. 

	Did the patient die in hospital?*
(Le patient est-il décédé à l’hôpital?)
	· Répondez « Yes » (oui) ou « No » (non)
· Si « non », inscrivez la date (AAAA-MM-JJ) et l’heure (HH:MM) de la sortie de l’hôpital ou indiquez si le patient est encore hospitalisé au Jour 60. 

	Death*
(décès)
	· Si le patient est décédé à l’unité de soins intensifs ou à l’hôpital, inscrivez la date (AAAA-MM-JJ) et l’heure (HH:MM) du décès.

	Mechanical ventilation discontinued in ICU?*

(La ventilation artificielle a-t-elle été arrêtée à l’unité de soins intensifs?)
	· Répondez « Yes » (oui) si le patient était encore sous ventilation artificielle lorsqu’il est décédé.
· Répondez « Yes » (oui) si la ventilation artificielle a été arrêtée à l’unité de soins intensifs et le patient y est demeuré, a quitté l’unité de soins intensifs vivant ou est décédé plus tard à l’unité de soins intensifs. 

· Répondez « No » (non) si le patient est demeuré sous ventilation artificielle à l’unité de soins intensifs ou s’il a reçu son congé de l’unité de soins intensifs alors qu’il était encore sous ventilation artificielle.
· Si la ventilation artificielle a été arrêtée à l’unité de soins intensifs, indiquez la date (AAAA-MM-JJ) et l’heure (HH:MM) ou choisissez « same as date/time of death » (identiques à la date et à l’heure du décès).
Exemple 1 : La ventilation artificielle a été arrêtée à 11 h 34 le 5 mai, et le patient a reçu son congé de l’unité de soins intensifs le 6 mai. Répondez « Yes » à cette question et inscrivez « May 5, 11:34 » sous la rubrique « Date/time mechanical ventilation discontinued » (date/heure de l’arrêt de la ventilation artificielle).

Exemple 2 : La ventilation artificielle a été arrêtée à 11 h 34 le 5 mai, mais le patient avait reçu son congé de l’unité de soins intensifs le 3 mai. Répondez « No » à cette question. 

Exemple 3 : Le patient a été admis à l’unité de soins intensifs le 1er mai, il y est encore le 29 juin (Jour 60) et il est toujours sous ventilation artificielle. Répondez « No » à cette question. 

Exemple 4 : Le patient est décédé à l’unité de soins intensifs le 1er mai. Au moment du décès, le patient était sous ventilation artificielle. Répondez « Yes » à la question « was mechanical ventilation discontinued in ICU? » (la ventilation artificielle a-t-elle été arrêtée à l’unité de soins intensifs?), puis choisissez « Yes » (oui) à la rubrique « same as date/time of death » (identiques à la date et à l’heure du décès).



