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Résumé En réanimation, la nutrition artificielle fait partie de
la prise en charge du patient. Comme pour la ventilation et
l’assistance circulatoire, la surveillance nutritionnelle et
métabolique est indispensable afin d’améliorer la tolérance
et l’efficacité du support nutritionnel. La nutrition entérale
(NE) est fréquemment associée à un déficit protéino-énergé-
tique, lui-même responsable d’un plus mauvais pronostic.
La détection précoce de ce déficit doit permettre une
augmentation des apports protéino-énergétiques, incluant
l’éventuelle combinaison NE-nutrition parentérale (NP). Les
complications métaboliques de la NP liées à la surnutrition
doivent être recherchées. La surveillance glycémique est
recommandée dans un but de contrôle glycémique associé
à une réduction de la mortalité. En réanimation, les apports
en macro- et micronutriments, la dépense énergétique et
l’adéquation entre la cible et les apports protéino-énergéti-
ques doivent être étroitement surveillés. Cette surveillance,
idéalement à l’aide d’un système informatique, doit être inté-
grée dans la prise en charge. Une diététicienne dédiée à la
réanimation aide à diminuer le déficit énergétique. Poids,
taille, albuminémie et transthyrétinémie étant pris en défaut,
l’évaluation de la composition corporelle pourrait permettre
une évaluation plus précise de l’efficacité de la nutrition arti-
ficielle au cours du séjour en réanimation. En limitant le
déficit protéino-énergétique et la surnutrition et en optimi-
sant le contrôle glycémique, la surveillance nutritionnelle
et métabolique permettrait d’améliorer l’évolution clinique
des patients. Les futures études devront déterminer l’impact
médico-économique de la surveillance nutritionnelle et
métabolique.

Mots clés Déficit énergétique · Nutrition entérale ·
Nutrition parentérale · Contrôle glycémique · Surnutrition

Abstract In the intensive care unit (ICU), nutrition support
is a part of patients’ management. As for ventilation and
hemodynamics, nutrition and metabolism monitoring is
mandatory for improving tolerance and efficacy of nutrition
support. Enteral nutrition (EN) is commonly associated with
protein-energy deficiency, which is related to poor progno-
sis. Early detection of deficiency should lead to increase pro-
tein and energy delivery, including EN-parenteral nutrition
(PN) combination. Overfeeding-related metabolic complica-
tions of PN should be screened. Glycaemic monitoring is
requested since glycaemic control may result in decreased
mortality. In the ICU, macro- and micronutriment intakes,
energy expenditure, and matching between protein-energy
target and delivery, should be tightly monitored. This moni-
toring should be computer-based and integrated in patients’
management. An ICU dedicated dietitian may allow to
decrease energy deficiency. Since weight, height, serum
albumin, and transthyretin could be unsufficient for any defi-
nitive diagnosis, assessment of body composition may be
useful to allow an accurate assessment of nutrition support
efficacy during ICU stay. By limiting protein-energy defi-
ciency and overfeeding and by optimizing glycaemic
control, nutrition and metabolism monitoring should
improve clinical outcome. Future studies will be helpful to
determine the medico-economic impact of nutrition and
metabolism monitoring.

Keywords Energy deficiency · Enteral nutrition · Parenteral
nutrition · Glycaemic control · Overfeeding

Introduction

En réanimation, la nutrition artificielle fait partie intégrante
de la prise en charge du patient, au même titre que la
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ventilation, l’assistance circulatoire, la suppléance rénale et
l’antibiothérapie. Comme cela s’impose pour ces derniers, la
surveillance nutritionnelle et métabolique est indispensable
afin d’améliorer la tolérance et l’efficacité du support nutri-
tionnel. En effet, le déficit protéino-énergétique et la dénu-
trition sont une situation fréquente chez le patient agressé. Ils
sont principalement secondaires à l’hypercatabolisme carac-
térisé par une augmentation du turnover protéique et un bilan
azoté négatif [1]. Cet hypercatabolisme, prédominant à la
phase initiale de l’agression, induit une perte de masse mai-
gre considérable, principalement musculaire, de l’ordre de
220 à 440 g par jour, ou 1,5 à 3 kg par semaine [1]. Ainsi,
un apport protéino-énergétique adéquat limitant le déficit
protéino-énergétique est essentiel pour limiter les consé-
quences délétères de l’hypercatabolisme et assurer un fonc-
tionnement cellulaire et tissulaire optimal. Parallèlement, il
est primordial d’éviter la surnutrition et ses complications
métaboliques : hyperglycémie, hépatopathies dont la stéa-
tose hépatique… associées à une augmentation de la morbi-
mortalité. Par conséquent, la surveillance du support nutri-
tionnel devrait permettre de limiter le déficit protéino-
énergétique et prévenir la surnutrition, améliorant l’évolu-
tion clinique des patients de réanimation (Fig. 1).

Objectifs de la surveillance de la nutrition
artificielle en réanimation

La surveillance de la nutrition artificielle vise à améliorer
son efficacité et sa tolérance :

• limitation du déficit protéino-énergétique ;

• prévention de la surnutrition ;

• optimisation de la tolérance notamment métabolique ;

• évaluation de son efficacité.

Limiter le déficit protéino-énergétique

En réanimation, la voie d’administration de référence du
support nutritionnel est la nutrition entérale (NE) [2,3]. Or,
le recours à la NE seule est fréquemment associé à un déficit
protéino-énergétique [4-6], associé à une augmentation du
risque d’infections [4,5,7,8] et de complications [5] et une
mortalité accrue [9,10] (Tableau 1). Le récent essai clinique
publié par Rice et al. [11], mené chez des patients avec
syndrome de détresse respiratoire aiguë, suggère qu’une
nutrition entérale dite trophique apportant en moyenne
400 kcal/jour les six premiers jours ne diminue pas la

Fig. 1 Impact attendu de la surveillance nutritionnelle et métabolique en réanimation. La nutrition entérale (NE) seule conduit fréquem-

ment à une insuffisance de couverture de la cible nutritionnelle, conduisant à un déficit protéino-énergétique, lui-même associé

au risque d’infections et de complications ainsi qu’à une mortalité accrue. La nutrition parentérale (NP) augmente le risque de surnutrition

et d’hyperglycémie, associées à un surrisque d’infections, de complications métaboliques hépatiques (dont la stéatose) et de mortalité. En

permettant une adaptation précoce et optimisée des apports protéiques et énergétiques aux cibles nutritionnelles, le contrôle glycémique

et une meilleure tolérance du support nutritionnel, la surveillance nutritionnelle et métabolique pourrait améliorer l’évolution clinique

des patients de réanimation
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morbimortalité comparativement à une nutrition entérale
apportant en moyenne 1300 kcal/jour. Les deux groupes de
patients étaient en situation de sous-nutrition. Le groupe tro-
phique présentait moins de symptômes relatifs à une intolé-
rance digestive [11]. Un essai clinique prospectif, contrôlé et
randomisé a été mené chez 305 patients de réanimation médi-
cochirurgicale recevant, à la fin du 3e jour post-admission,
moins de 60 % de leur cible énergétique, déterminée par calo-
rimétrie indirecte. Chez ces patients en situation d’échec de la
NE, la prévention de l’aggravation du déficit énergétique par
l’addition d’une nutrition parentérale (NP) complémentaire,
du 4e au 8e jour de séjour, permettait d’atteindre 100 % de la
cible énergétique et réduisait l’incidence des infections noso-
comiales, le nombre de jours sous antibiotiques et la durée de
la ventilation mécanique [6]. Cette étude indique que l’asso-
ciation NE-NP permet de prévenir le déficit énergétique
lorsque la tolérance à la NE est limitée. Une intervention nutri-
tionnelle, basée sur des indications reconnues, et adaptée aux
besoins énergétiques individuels, c’est-à-dire en prévenant la
sous- et la surnutrition, permet de réduire les complications
infectieuses, et pourrait ainsi favoriser l’évolution clinique
pendant et après l’hospitalisation. Des études indiquent que
le déficit protéique doit aussi être prévenu. Une étude de
cohorte néerlandaise menée entre 2004 et 2010 chez 886
patients consécutifs ventilés a indiqué que la couverture des
besoins en énergie et protéines était associée à une réduction
de 50 % de la mortalité à 28 jours, alors que la seule couver-
ture des besoins en énergie n’était pas associée à une réduction
de la mortalité [12]. Dans cette étude, la cible protéique a été
déterminée par la formule prédictive 1,2 g/kg/jour. Dans
l’étude multicentrique rétrospective d’Alberda et al., menée
chez 2 772 patients médicaux et chirurgicaux ventilés méca-
niquement, des apports nutritionnels adaptés étaient associés à
une augmentation du nombre de jours sans ventilation méca-
nique, à une réduction de la mortalité et du taux d’infections à
partir du 5e jour post-admission. Plus précisément, l’augmen-
tation quotidienne des apports énergétiques de 1000 kcal et de
30 g pour les apports protéiques réduisait respectivement de

70 et 60 % le taux d’infections [9]. Les sujets ayant un indice
de masse corporelle inférieur à 25, ou supérieur ou égal à 35,
étaient les plus à même de bénéficier d’une couverture proté
ino-énergétique optimale [9]. En réanimation, l’adéquation
entre la cible définie et les apports protéino-énergétiques
est nécessaire pour limiter le déficit protéino-énergétique à
l’origine de la perte de masse maigre et de la dénutrition.

Prévenir la surnutrition et optimiser
le contrôle glycémique

Apporter trop d’énergie comparativement aux besoins définit
la surnutrition. Elle favorise la survenue de complications
métaboliques : hyperglycémie, hypertriglycéridémie, hépato-
pathies dont la stéatose hépatique, la dysfonction endocrine,
la dépression immunitaire, les infections et la mortalité accrue
[13]. Ces complications ont été principalement décrites aux É
tats-Unis au cours des années 1980-1990 dans le contexte
d’une pratique clinique de routine de la surnutrition en NP.
Une étude expérimentale dans un modèle animal de brûlures
sévères suggère que les complications de la NP précoce,
décrites dans l’essai clinique de Casaer et al. [14], pourraient
être secondaires à un déficit de l’autophagie dans le foie et le
muscle squelettique [15]. Le risque infectieux lié à la surnu-
trition est principalement secondaire à l’hyperglycémie [13].
Un essai prospectif, contrôlé et randomisé multicentrique
international a démontré qu’un contrôle glycémique visant à
maintenir la glycémie <10 mmol/l était associé à une réduc-
tion de la mortalité comparativement à un contrôle glycé-
mique visant à maintenir la glycémie entre 4,5 et 6 mmol/l
[16]. La prévention de l’hypoglycémie responsable de décès
dans un précédent essai mené chez des patients chirurgicaux
explique probablement ce résultat [17]. L’optimisation du
contrôle glycémique repose aussi sur l’utilisation préféren-
tielle de la NE qui, comparativement à la NP, est associée à
une réduction du risque d’hyperglycémie et à une diminution
des besoins en insuline [18]. Ainsi, une surveillance pluriquo-
tidienne de la glycémie associée à une adaptation de l’insuli-
nothérapie est recommandée en routine de réanimation. Le
bénéfice clinique du contrôle glycémique implique une utili-
sation cellulaire des nutriments optimisée. Si la surnutrition et
l’hyperglycémie sont évitées, la NP peut être utilisée en toute
sécurité. En réanimation, la NP sera indiquée en cas d’échec,
d’insuffisance, ou de contre-indication de la NE, et ne doit pas
être initiée dans les 48 heures suivant l’admission [14].

Optimiser la tolérance notamment métabolique

Un des objectifs de la surveillance nutritionnelle est de
s’assurer de sa bonne tolérance. La survenue d’une compli-
cation peut nécessiter sa réduction ou son arrêt. Des compli-
cations comme une pneumopathie d’inhalation, une infection
du cathéter veineux central, ou un syndrome de renutrition,

Tableau 1 Seuils de déficit énergétique associés à une augmen-

tation du risque de complications en réanimation

Seuil de déficit

énergétique

(kcal cumulées)

Période considérée Référence

< - 10 000 1ère semaine de séjour [4]

< - 10 000 Totalité du séjour [10]

< - 4 000 Totalité du séjour [5]

< - 4 000 Du jour 4 au jour 8 [6]

< - 4 700 Période précédant

la réalisation du lavage

broncho-alvéolaire

[8]
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mettent en jeu le pronostic vital. Le syndrome de renutrition
est une conséquence métabolique grave du support nutrition-
nel pouvant entraîner le décès par défaillance multiviscérale.
Le meilleur traitement de ce syndrome repose sur sa préven-
tion, basée sur sa connaissance par les réanimateurs et une
surveillance clinicobiologique.

Évaluer l’efficacité de la nutrition artificielle

L’objectif de la nutrition artificielle est de limiter les consé-
quences de l’hypercatabolisme et de prévenir la survenue ou
l’aggravation d’une dénutrition. L’hypercatabolisme rencon-
tré au cours des agressions est le facteur majeur dans la perte
de masse maigre. Cette dernière est un des principaux déter-
minants du pronostic au cours des maladies chroniques et du
vieillissement, situations de plus en plus rencontrées en réa-
nimation du fait du vieillissement de la population et de la
présence de comorbidités. Au décours de la réanimation, la
perte de masse maigre pourrait conditionner le pronostic, la
qualité de vie et la réhabilitation fonctionnelle.

En résumé, les objectifs de la surveillance de la nutrition
artificielle sont de permettre l’adéquation entre la cible et les
apports protéino-énergétiques afin de limiter le déficit éner-
gétique, la perte de masse maigre, la surnutrition et la sur-
venue de complications métaboliques comme l’hyperglycé-
mie et le syndrome de renutrition. Les critères d’efficacité de
la nutrition artificielle doivent pouvoir répondre à ces diffé-
rents objectifs.

Quand et comment évaluer l’efficacité
de la nutrition artificielle ?

La surveillance et l’évaluation de l’efficacité de la nutrition
artificielle doivent être effectuées durant tout le séjour. Le
Tableau 2 propose une liste de critères permettant d’évaluer
l’adéquation entre apports et cibles nutritionnels, le contrôle
glycémique, la tolérance et l’efficacité de la nutrition artifi-
cielle. Les objectifs diffèrent en fonction de la phase d’agres-
sion (précoce et tardive). Néanmoins, il n’existe actuelle-
ment aucun marqueur spécifique permettant d’identifier les
phases de l’agression. La Société européenne de Nutrition
clinique et métabolisme (ESPEN) définit arbitrairement la
phase aiguë dans les cinq premiers jours suivant l’admission,
et la phase post-aiguë, à partir du 6e jour post-admission
[2,3]. À la phase aiguë, l’objectif de la nutrition artificielle
sera de fournir à l’organisme l’énergie et les protéines néces-
saires au maintien des fonctions cellulaires et vitales, et de
prévenir les complications liées à la surnutrition. L’objectif
sera de limiter, et non de compenser, le déficit protéino-éner-
gétique. Au cours de la phase post-aiguë, soit après les cinq
premiers jours, l’objectif sera de limiter la perte de masse
maigre, conséquence de l’hypercatabolisme, dans le but

d’optimiser la récupération fonctionnelle lors de la phase
de réhabilitation. Plus tardivement, l’objectif sera la restau-
ration de la masse maigre perdue, notamment musculaire.
Tout au long du séjour, le principal objectif nutritionnel
sera de limiter le déficit protéino-énergétique et de prévenir
la surnutrition. C’est le message qui sera délivré par les
Recommandations formalisées d’experts nutrition en réani-
mation qui paraîtront prochainement.

Évaluation des cibles énergétique et protéique

Les sociétés savantes recommandent l’utilisation de la calo-
rimétrie indirecte pour mesurer la dépense énergétique et
déterminer la cible énergétique [2,3]. Les principes et limites
de la calorimétrie indirecte ont été rappelés dans une revue
récente [19]. Lorsque la calorimétrie indirecte n’est pas dis-
ponible ou non réalisable (Tableau 2), l’utilisation des for-
mules prédictives proposées par l’ESPEN est conseillée.
Leur utilisation dépend de la présence ou non d’une dénu-
trition. En l’absence de dénutrition, la cible énergétique à
apporter est de 20-25 kcal/kg de poids actuel/jour à la
phase aiguë de l’agression, puis de 25-30 kcal/kg de poids
actuel/jour lors de la phase post-aiguë [2,3]. En présence
d’une dénutrition sévère, la dépense énergétique peut être
estimée à 25-30 kcal/kg de poids actuel/jour à la phase
aiguë, puis 30-35 kcal/kg de poids actuel/jour lors de la
phase post-aiguë, quel que soit le sexe. En l’absence de
méthodes d’évaluation, la cible protéique doit être évaluée
selon la formule 1,2-1,5 kcal/kg de poids idéal/jour. La cible
protéique ainsi définie permet de limiter l’apport protéique,
qui, excessif, pourrait être délétère.

Évaluation de l’adéquation entre apports et cibles
protéique et énergétique

La limitation du déficit protéino-énergétique et de l’hypergly-
cémie sont les principaux objectifs de cette évaluation. Plu-
sieurs études ont montré que l’utilisation de systèmes infor-
matisés de prescription et de surveillance de la nutrition
artificielle permettait de réduire le temps de prescription et
d’améliorer l’adéquation entre apports et cibles en énergie,
glucose, protéines et lipides [20-24]. Des études cliniques
ont démontré que l’optimisation assistée par informatique
des apports nutritionnels pouvait améliorer l’évolution
clinique des patients de réanimation [6,25]. Singer et al. ont
démontré qu’à l’aide d’un logiciel de prescription informa-
tique, cibler les apports énergétiques en fonction de la calori-
métrie indirecte pouvait réduire la mortalité par rapport à une
cible énergétique définie selon la formule 25 kcal/kg/jour
[25]. Dans l’étude de Heidegger et al., le calcul de la quantité
d’énergie à apporter, puis sa surveillance, étaient informati-
sés [6]. Il est également nécessaire de surveiller les apports
en micronutriments, notamment en cas d’administration
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d’une NP, au cours de laquelle leur prescription peut être
oubliée [26,27].

Néanmoins, les systèmes informatisés de surveillance ne
suffisent pas pour assurer une couverture optimale des cibles
nutritionnelles. Ils représentent une aide à l’application des
recommandations nutritionnelles dans le cadre d’un pro-

gramme éducationnel interdisciplinaire en soins nutritionnels
[24]. Enfin, l’affectation spécifique d’une diététicienne au ser-
vice de réanimation, en plus d’un programme nutritionnel
assisté par informatique, permet de réduire le déficit énergé-
tique, en permettant une introduction plus précoce de la NE et
une augmentation plus rapide des apports nutritionnels [24].

Tableau 2 Critères d’évaluation de l’efficacité de la nutrition artificielle. L3 : 3e vertèbre lombaire ; NP : nutrition parentérale

Critères Méthodes d’évaluation Conditions de réalisation

Adéquation entre apports et cible

nutritionnels

Cible énergétique Mesure de la dépense énergétique

par calorimétrie indirecte

Si disponible au début de la phase post-aiguë et de réhabilitation,

aux conditions suivantes :

- Fraction inspirée en oxygène < 60 %

- Pression expiratoire positive < 9 cm d’eau

- Absence de fuites aériques du circuit des gaz mesurés

- Absence de variations significatives du pH

Formules prédictives À tout moment, mais impératif à l’admission et au début

des phases post-aiguë et de réhabilitation

Cible protéique Formules prédictives À tout moment, mais impératif à l’admission et au début

des phases post-aiguë et de réhabilitation

Apports en macronutriments : énergie

totale, déficit énergétique cumulé,

protéines, glucides, lipides

Fiche de surveillance ou logiciel

informatique

Quotidien

Apports en micronutriments : vitamines

et éléments-traces

Fiche de surveillance ou logiciel

informatique

Quotidien

Contrôle glycémique

Glycémie Prélèvement veineux ou capillaire Pluriquotidienne à phase aiguë puis adaptation quotidienne

sous NP

Doses d’insuline Fiche de surveillance ou logiciel

informatique ou algorithme thérapeutique

dynamique

Adaptation des doses pluriquotidiennes à phase aiguë puis

adaptation

Tolérance

Tolérance digestive Vomissements, régurgitations, ne plus

utiliser la mesure des résidus gastriques,

météorisme abdominal, transit

À tout moment

Électrolytes, phosphates, magnésium,

sodium, potassium, fonction rénale

Prélèvement veineux À la mise en route de la nutrition artificielle

Quotidien si anomalies ; au minimum, pluri-hebdomadaires

Tests hépatiques Prélèvement veineux Au minimum hebdomadaire

Efficacité

Poids, perte de poids, IMC Poids : lit-balance ou chaise-balance

Taille : toise talon-genou

Phase de réhabilitation / post-réanimation

Pas à la phase aiguë, car fluctuations hydriques

Albuminémie / Transthyrétinémie Prélèvement veineux Phase de réhabilitation / post-réanimation

Pas à la phase aiguë, car syndrome inflammatoire

Masse maigre, masse grasse, eau totale, ±

intra- et extracellulaire

Bioimpédancemétrie Absence de rétention hydrosodée

Phase de réhabilitation / post-réanimation

Angle de phase Bioimpédancemétrie À tout moment ?

En cours d’évaluation

Indice de masse musculaire Scanner centré sur L3 À chaque scanner abdominal de routine ?

En cours d’évaluation

Force musculaire Dynamomètre Phase de réhabilitation

Période post-réanimation

Qualité de vie Questionnaires spécifiques Phase de réhabilitation

Période post-réanimation

Activité physique Questionnaires spécifiques Phase de réhabilitation

Période post-réanimation
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Évaluation du contrôle glycémique

Les systèmes informatiques de prescription et de surveil-
lance peuvent aussi être utilisés pour le contrôle glycémique.
Les systèmes informatiques doivent être utilisés pour consti-
tuer des algorithmes d’insuline dont l’utilisation permet
d’améliorer le contrôle glycémique comparativement à des
protocoles manuels [20]. Les systèmes informatiques per-
mettent de réduire le temps infirmier et médical, raccourcir
le temps nécessaire pour atteindre l’objectif glycémique et la
survenue d’hypo- et hyperglycémies [20,28]. Une étude
pilote suggère que la régulation glycémique via un logiciel
informatique géré par les infirmières lors d’une mise en route
de NP selon un protocole prédéfini permet d’atteindre
l’objectif calorique en 24 heures tout en obtenant le contrôle
glycémique [29]. Des modèles mathématiques adaptés à la
pratique clinique de l’insulinothérapie dans le cadre d’un
contrôle glycémique ont été développés [30,31], incluant
les algorithmes thérapeutiques dynamiques, qui prennent
en compte l’insulinosensibilité actuelle du patient [30]. De
plus, des nouveaux dispositifs utilisant des cathéters intra-
vasculaires permettent de mesurer de manière continue la
glycémie. Ce type d’avancée technologique est l’avenir pour
la surveillance métabolique. Des études sont nécessaires
pour identifier les modèles les plus performants pour une
insulinothérapie et un contrôle glycémique optimaux.

Évaluation de la tolérance de la nutrition artificielle

Les systèmes de prescription informatisée permettent de
conforter la réalisation de la surveillance de la tolérance,
ou de la prescription de médicaments dans le cadre de proto-
coles de prise en charge systématique : exemple des proki-
nétiques en cas de vomissements. L’utilisation d’algorithmes
et de protocoles systématiques permet de réduire le risque
d’intolérance à la NE et de non-couverture de la cible éner-
gétique [32]. Nous avons proposé un algorithme pour la
prise en charge de la diarrhée [33]. Récemment, un essai
contrôlé, randomisé, multicentrique indique l’inutilité de
mesurer les résidus gastriques pour prévenir la survenue
des pneumonies associées au ventilateur [34]. Reignier et
al. ont démontré que l’absence de mesure du résidu gastrique
chez des patients sous ventilation mécanique et NE précoce
n’est pas inférieure à la mesure du résidu gastrique en termes
de prévention de pneumonie associée au ventilateur, de sur-
venue de nouvelles infections, de réduction de la durée de
séjour, d’incidence de défaillance multiviscérale et de réduc-
tion de la mortalité [34]. La mise en route d’une nutrition
artificielle doit s’accompagner d’une surveillance hydro-
électrolytique pour prévenir la survenue du syndrome de
renutrition d’autant que le patient est dénutri, âgé ou porteur
de défaillance d’organes. La plus fréquente et la plus urgente
est l’hypophosphorémie (Tableau 2). Au cours de la NP, la

surveillance du syndrome de renutrition s’associe à celle
des tests hépatiques, car même si leurs perturbations sont
multifactorielles, la NP en reste un des facteurs de risque
majeur [35].

Évaluation de la masse maigre : méthodes de mesure
de la composition corporelle

Le déficit énergétique, conduisant à la perte de masse mai-
gre, est corrélé au pronostic, à l’évolution clinique durant le
séjour en réanimation et à la qualité de vie du patient à sa
sortie. L’évaluation de la composition corporelle devrait être
intégrée à la pratique clinique dans le cadre d’une prise en
charge nutritionnelle précoce et optimisée [36]. En effet,
les outils clinicobiologiques habituellement recommandés
pour évaluer et surveiller l’état nutritionnel comme le poids,
l’indice de masse corporelle, la transthyrétine et l’albumine
plasmatique sont pris en défaut au cours du séjour en réani-
mation (Tableau 2). Par ailleurs, ces outils ne permettent pas
d’évaluer la masse maigre. Actuellement, aucune méthode
de mesure de la composition corporelle (absorptiométrie
biphotonique aux rayons X [DEXA], bioimpédancemétrie
[BIA], scanner avec coupe centrée sur la 3e vertèbre lom-
baire [L3]) n’étant validée en réanimation, il n’existe aucune
recommandation spécifique. Cependant, deux études suggè-
rent que le suivi de la masse maigre par BIA permet d’opti-
miser les apports nutritionnels et de maintenir la masse mai-
gre des patients de réanimation. Une étude prospective
américaine a montré chez 33 patients de réanimation, médi-
caux et chirurgicaux, ventilés, que les modifications de la
masse cellulaire active mesurée quotidiennement par BIA
étaient étroitement corrélées aux apports énergétiques et pro-
téiques [37]. Des apports caloriques (30 kcal/kg/jour) et pro-
téiques (1,5 g/kg/jour) permettaient de stabiliser la masse
cellulaire active. Un maintien de la masse maigre mesurée
par BIA était également rapporté dans une étude canadienne
prospective ouverte réalisée chez 45 patients médicaux et
chirurgicaux de réanimation ventilés mécaniquement et rece-
vant une nutrition artificielle pendant sept jours [38]. Le
maintien de la masse maigre était observé chez les neuf
patients ayant reçu la nutrition artificielle pendant trois
semaines ou plus.

La BIA et le scanner abdominal avec coupes centrées sur
L3 sont en cours d’évaluation (Tableau 2). Bien que non
validée à la phase aiguë, la BIA peut être évaluée en phase
post-aiguë ou de réhabilitation, en l’absence de surcharge
hydrosodée. En raison de sa simplicité, sa reproductibilité
et son faible coût, la BIA apparaît comme la méthode de
choix. La BIA permet de calculer l’angle de phase, qui pour-
rait être directement associé au pronostic du patient [39,40] :
une étude multicentrique internationale teste cette hypothèse
actuellement.

404 Réanimation (2013) 22:399-406



L’intérêt du scanner avec coupe centrée sur L3 pour
mesurer la masse musculaire du patient de réanimation est
en cours d’évaluation [41]. Plusieurs études du groupe de V.
Baracos à Edmonton (Canada) ont démontré que cette
technique était fiable dans la mesure de la composition
corporelle chez le patient ayant un cancer, comparativement
à la méthode de référence, la DEXA [42,43]. Cette technique
scannographique apparaît plus applicable à la pratique,
comparativement à la DEXA, car elle est utilisée à visée
diagnostique ou thérapeutique pour certains patients de
réanimation.

Au total, l’évaluation de la composition corporelle en réa-
nimation pourrait être réalisée grâce à l’utilisation simulta-
née de la BIA et du scanner centré sur L3. Le scanner aurait
plutôt sa place à la phase aiguë où la BIA est prise en défaut
en raison des fluctuations hydriques parfois très importantes
à ce stade. Au contraire, la BIA serait à privilégier en phase
post-aiguë et de réhabilitation. À l’heure actuelle, les études
sont insuffisantes pour recommander l’utilisation de ces
techniques dans la pratique quotidienne. Des études clini-
ques sont en cours pour valider ces différentes techniques
en réanimation.

Évaluation de la force musculaire, de la capacité
fonctionnelle et de la qualité de vie

La perte de masse musculaire au cours du séjour de réani-
mation a un impact sur la force musculaire, la capacité fonc-
tionnelle et la qualité de vie, à la sortie de réanimation. Ces
paramètres doivent être intégrés à l’évaluation de l’efficacité
de la nutrition artificielle (Tableau 2). Un suivi nutritionnel
devrait être réalisé en post-réanimation pour améliorer la
récupération fonctionnelle et optimiser la qualité de vie, dans
le cadre d’une approche médico-économique coût-efficace.

Conclusion

La nutrition artificielle fait partie intégrante de la prise en
charge du patient de réanimation. De ce fait, la surveillance
de son efficacité et de sa tolérance doit être initiée chez tout
patient de réanimation la recevant. La prévention du déficit
énergétique, de la surnutrition et des complications métabo-
liques font partie de cette surveillance. L’utilisation et le
développement de systèmes informatisés sont une aide
démontrée dans la mise en place de cette surveillance. Dans
un avenir proche, l’évaluation de la composition corporelle
devrait s’insérer à cette surveillance, avec comme objectifs
de limiter la perte de masse maigre, d’accélérer la récupéra-
tion fonctionnelle et d’optimiser la qualité de vie à la sortie
de la réanimation. Les futures études devront déterminer
l’impact médico-économique d’une surveillance optimisée

de la nutrition artificielle, incluant la mesure de la composi-
tion corporelle.
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