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Résumé Le risque de dénutrition est élevé en réanimation.
Ce risque va s’accroître dans les années futures en raison du
vieillissement de la population et de l’augmentation de la
prévalence de l’obésité, des maladies chroniques et du can-
cer, situations à haut risque de perte de masse maigre (MM).
L’évaluation clinicobiologique de l’état nutritionnel est
insuffisante pour estimer la perte de MM. Le déficit énergé-
tique, conduisant à la perte de MM, est corrélé au pronostic
et à l’évolution clinique durant le séjour en réanimation et a
des conséquences sur la fonction musculaire et la qualité de
vie du patient à la sortie. L’évaluation de la composition
corporelle devrait donc être intégrée à la pratique clinique
dans le cadre d’une prise en charge nutritionnelle précoce
et optimisée. En raison de sa simplicité, de sa reproductibi-
lité et de son faible coût, l’impédancemétrie corporelle bio-
électrique (ICB) apparaît comme la méthode de choix. L’ICB
permet de calculer l’angle de phase, qui est directement
associé au pronostic du patient. Étant donné la perte impor-
tante de MM durant le séjour en réanimation, les fluctuations
hydriques inférieures à ± 2 kg n’empêcheraient pas d’iden-
tifier cette perte. L’ICB pourrait être utilisée comme
méthode de mesure des variations hydriques. La composi-
tion corporelle peut aussi être évaluée de manière fiable par
la tomodensitométrie (TDM). La mesure régulière de la MM
en réanimation devrait permettre d’optimiser la prise en
charge nutritionnelle et, secondairement, de réduire les com-
plications et les coûts liés à la dénutrition, ainsi que d’amé-

liorer la qualité de vie. Pour citer cette revue : Réanimation
20 (2011).
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Abstract The risk of undernutrition is elevated in the inten-
sive care unit (ICU). This risk will increase during the next
decades because of ageing and higher prevalence of obesity,
chronic diseases, and cancer, which are associated with a high
risk of fat-free mass (FFM) loss. In these situations, the clini-
cal and biological assessment of nutritional status is not accu-
rate to estimate FFM loss. Energy deficit, leading to FFM
loss, is correlated with the prognosis and clinical outcome
during the ICU stay, and impairs patient’s muscle function
and quality of life after ICU stay. Assessment of body com-
position should be implemented in the clinical practice in the
setting of an early and optimized nutritional management.
Because of its simplicity, reproducibility, and low cost, bioe-
lectrical impedance (BIA) appears to be the method of choice
to assess the body composition in the ICU. BIA also allows to
calculate the phase angle, which is directly associated with
prognosis. Given the importance of FFM loss during the
ICU stay, body water variations less than ± 2 kg should not
distort FFM loss identification. BIA could also be used as a
method of measurement of body water variations. As recently
suggested in oncology patients, body composition could be
accurately evaluated by computed tomography images,
which are frequently performed at the early phase of critical
illness. Repeated FFM measurement could reduce under-
nutrition-related complications and costs as well as improve
the quality of life of ICU patients. To cite this journal:
Réanimation 20 (2011).
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Introduction

La dénutrition est caractérisée par une perte de masse maigre
(MM) (Fig. 1). Le risque de dénutrition est élevé en réani-
mation [1–5], et ce risque va augmenter dans les années futu-
res, et ce, pour deux raisons principales : d’une part, les
améliorations technologiques et thérapeutiques en médecine
intensive ont permis de prolonger la survie des patients, y
compris celle des sujets âgés sarcopéniques ou avec plu-
sieurs comorbidités ; d’autre part, le risque d’admettre en
réanimation des patients dénutris va s’accroître du fait de
l’augmentation, dans la population générale et hospitalière,
de l’âge [6], de la prévalence de l’obésité, des maladies chro-
niques et du cancer, qui représentent autant de situations
associées à un risque de dénutrition et de perte de MM.
Pour ces deux raisons également, les prochaines décennies
verront l’impact clinique de la perte de MM s’accroître chez
les patients de réanimation. En effet, la perte de MM, la
dénutrition et le déficit énergétique sont constamment asso-
ciés à une aggravation du pronostic clinique en réanimation :
augmentation du taux d’infections, de complications et de la
mortalité, augmentation de la durée du séjour hospitalier et
de la récupération fonctionnelle et, par conséquent, des coûts
de santé [2–5]. Compte tenu de l’allongement de la survie en
réanimation, la perte de MM aura des répercussions sur l’état
de santé global, les capacités fonctionnelles et la qualité de
vie [7]. La prise en charge du patient de réanimation doit
donc intégrer une stratégie nutritionnelle ayant pour objectif
de limiter les conséquences cliniques et fonctionnelles du
séjour en réanimation, dans le cadre d’une approche médi-
coéconomique coût–efficace. Comme la diminution de la
MM, quel que soit l’indice de masse corporelle (IMC), est
associée à une évolution clinique défavorable et à une alté-
ration de la qualité de vie, cette revue soutient l’hypothèse
que l’évaluation de la MM par une technique de mesure de la

composition corporelle doit être intégrée à la pratique quoti-
dienne de réanimation, dans le cadre d’une stratégie nutri-
tionnelle précoce et optimisée [8]. Les objectifs sont de
limiter la perte de MM et les conséquences cliniques, fonc-
tionnelles et médicoéconomiques de la dénutrition en réani-
mation (Fig. 2).

Pourquoi évaluer la composition corporelle
en réanimation ?

Pour dépister la dénutrition (par la mesure de la MM)

Du fait de la prévalence élevée de la dénutrition et de ses
conséquences cliniques et fonctionnelles, l’évaluation du
risque et de l’état nutritionnel est recommandée de manière
systématique chez les patients de réanimation [9,10]. Néan-
moins, à l’entrée en réanimation, le dépistage de la dénutri-
tion basé sur la recherche de la perte de poids, le calcul de
l’IMC et la mesure de la concentration plasmatique des mar-
queurs nutritionnels est pris en défaut du fait de la dilution
intravasculaire des marqueurs de l’état nutritionnel, comme
l’albumine et la transthyrétine, et du syndrome inflamma-
toire accompagnant l’agression. Dans les maladies chroni-
ques, le dépistage clinicobiologique de la dénutrition est
insuffisant pour établir une relation entre l’état nutritionnel
et l’évolution clinique, ce qui nécessite la mesure de la MM
par une méthode d’évaluation de la composition corporelle
[11–29] (Tableau 1). L’insuffisance du dépistage clinico-
biologique de la dénutrition est également soulignée, dans
les pays occidentaux, par l’identification, aussi bien chez
l’adulte [14–16] que chez l’enfant [17], d’une nouvelle entité
nutritionnelle, l’obésité sarcopénique. L’obésité sarcopé-
nique est définie par une composition corporelle associant
un excès de masse grasse à une perte de MM. L’émergence

Tissu osseux (5 kg=7%)

Eau intracellulaire
(17,5 kg=24%)

Masse protéique
viscérale

(10,5 kg=15%)

Eau corporelle totale
(39 kg=55%)

Masse non grasse 
= Masse maigre
(53,2 kg=76%)

Eau extracellulaire
(21 kg=30%)

Masse grasse
(=poids–masse maigre)

(16,8 kg=24%)

Masse cellulaire active
= Masse cellulaire corporelle

(28 kg=40%)

Fig. 1 Composition corporelle moyenne d’un adulte sain de 70 kg, distinguant masse maigre, eau corporelle totale, eau intracellulaire,

eau extracellulaire et masse cellulaire active (d’après Kyle et al. [38])
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Conséquences cliniques
- Mortalité accrue

- Taux de complications et d’infections
plus élevés

- Durée de séjour prolongée
- Moindre efficacité-tolérance

des traitements

Catabolisme musculaire
Perte de masse maigre

Dénutrition

Déficit énergétique
et protéique

Vieillissement
Surpoids / Obésité

Maladies chroniques
Cancer

Agression
Admission en 
réanimation

Conséquences fonctionnelles
- Convalescence allongée

- Récupération tardive de l’autonomie
- Qualité de vie altérée

Perte de masse maigre
pré-existante

Amélioration de la
technologie

médicale: survie

_ Prise en
charge

nutritionnelle
précoce et
optimisée

Mesure de
la composition

corporelle

Conséquences médico-économiques
- Coûts de santé augmentés

- Absentéisme professionnel, dépendance physique,…

Fig. 2 Causes et conséquences de la perte de masse maigre chez les patients de réanimation. La perte de masse maigre est souvent prée-

xistante à l’admission en réanimation du fait du vieillissement de la population et de l’augmentation de prévalence du surpoids/obésité,

des maladies chroniques et du cancer. L’amélioration technologique en médecine intensive a permis de prolonger la survie des patients,

mais au prix de la pérennisation du déficit protéino-énergétique et de l’hypercatabolisme musculaire, responsables de la perte de masse

maigre ou de son aggravation. La perte de masse maigre, la dénutrition et le déficit protéinoénergétique ont des conséquences cliniques

et fonctionnelles, qui ont elles-mêmes un impact médico-économique. Afin de limiter la perte de masse maigre et ses conséquences, la

mesure de la masse maigre à l’aide d’une méthode d’évaluation de la composition corporelle doit s’intégrer dans la pratique clinique de

réanimation au sein d’une prise en charge nutritionnelle précoce et optimisée
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d’un tel concept est la démonstration du manque de préci-
sion de l’évaluation clinicobiologique de l’état nutritionnel
pour la détection précoce de la dénutrition et de la perte de
MM. La mesure de la MM à l’aide d’une méthode d’évalua-
tion de la composition corporelle pourrait permettre une éva-
luation satisfaisante de l’état nutritionnel en réanimation
[30].

Pour évaluer le pronostic du patient (par les mesures
de la MM, de la masse grasse et de l’angle de phase)

Chez les patients hospitalisés en court séjour [3,4] ou en
réanimation [11,31,32], ainsi que dans de nombreuses situa-
tions cliniques, comme le cancer [14,15,33,34], les infec-
tions chroniques [35] ou les insuffisances d’organe [11–
13,19], la dénutrition et la perte de MM sont associées à un
mauvais pronostic clinique (Tableau 1). Deux études récen-
tes menées chez des patients insuffisants rénaux dialysés
[36] ou ayant une sclérose latérale amyotrophique [37] mon-
trent que la perte de masse grasse évaluée par impédancemé-
trie corporelle bioélectrique (ICB) est également associée à
une diminution de la survie. Dans la plupart de ces études, la
perte de MM ou de masse grasse a été évaluée par ICB. Chez
le patient de réanimation, une seule étude, rétrospective,
menée chez 51 patients ayant une bronchopneumopathie
chronique obstructive compliquée d’une insuffisance respi-
ratoire aiguë [11], montre qu’une diminution de la masse
cellulaire active (ou masse cellulaire corporelle) (Fig. 1)
inférieure ou égale à 40,6 % du poids corporel est associée
à une diminution de la survie. Ces résultats sont à considérer
avec précaution, car la fiabilité de la mesure de la masse

cellulaire active par ICB et sa signification physiologique
restent à confirmer [38]. Cependant, en réanimation, il existe
des éléments indirects laissant supposer un lien entre perte
de MM et pronostic. En effet, il existe une forte relation entre
le déficit protéino-énergétique, à l’origine de la perte de
MM, et le taux de complications, infectieuses ou non, ou la
mortalité. La perte de MM est également associée à une
réduction de la qualité de vie [39] et a des répercussions
directes sur la fonction musculaire et la reprise de l’autono-
mie [40]. La relation entre déficit énergétique cumulé et mor-
talité avait déjà été décrite par Bartlett et al., en 1982, chez
57 patients [41]. Ces auteurs avaient observé que 87 % des
patients ayant un déficit énergétique cumulé supérieur à
10 000 kcal décédaient durant leur séjour en réanimation,
alors que la mortalité était de 27 % chez ceux qui avaient
un bilan énergétique cumulé positif [41]. Cette relation a
depuis été confirmée dans des études plus larges chez des
patients de réanimation ventilés mécaniquement [42–44].
La relation entre mortalité et faibles apports énergétiques et
protéiques pourrait être plus forte chez les femmes [44]
et chez les sujets ayant un IMC inférieur à 20 ou entre 35
et 40 [43]. Dans l’étude d’Alberda et al., menée chez
2 772 patients ventilés mécaniquement, l’augmentation des
apports énergétiques de 1 000 kcal/j était associée à une aug-
mentation du nombre de jours sans ventilation mécanique
[43]. Dans deux études prospectives menées chez 48 et 50
patients de réanimation, respectivement, il existait une forte
corrélation statistique entre le déficit énergétique de la pre-
mière semaine suivant l’admission et le taux de complica-
tions [45], dont le syndrome de détresse respiratoire aiguë
de l’adulte, l’insuffisance rénale, le recours à la chirurgie et

Tableau 1 Relation démontrée entre les diminutions de la masse maigre ou de l’angle de phase, déterminées par impédancemétrie

corporelle bioélectrique (ICB), et l’évolution clinique, dans différentes situations pathologiques

Paramètres de l’ICB Situations pathologiques Critères de jugement

de l’évolution clinique

Diminution de la masse maigre BPCO [11,12] Mortalité

Insuffisance cardiaque [13] Mortalité

Cancer avec obésité sarcopénique [14–17] Mortalité

Personnes âgées dépendantes [18] Mortalité

Insuffisance rénale en hémodialyse [19] Mortalité

Diminution de l’angle de phase Cancer [20–23] Mortalité

Gériatrie [24] Mortalité

Sclérose latérale amyotrophique [25] Mortalité

Insuffisance rénale avec dialyse péritonéale [26] Mortalité

VIH/sida [27] Mortalité

Chirurgie digestive [28] Complications postopératoires

Diminution de l’index de capacitance Insuffisance rénale avec dialyse péritonéale [29] Mortalité

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive ; VIH : virus de l’immunodéficience humaine ; sida : syndrome d’immuno-

déficience acquise.
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les escarres [46], et d’infections [45]. Très récemment, une
association entre l’augmentation des apports énergétiques et
protéiques et la réduction du taux d’infections survenant à
partir du cinquième jour postadmission a été mise en
évidence dans une étude prospective multicentrique d’obser-
vation menée chez 207 patients ventilés, médicaux et chirur-
gicaux [47]. Par ailleurs, l’ICB mono- ou multifréquence
permet de calculer l’angle de phase qui est le rapport entre
la réactance et la résistance. La relation entre angle de phase
et mortalité a été décrite dans le cancer [20–23] ou certaines
maladies chroniques [25–27] (Tableau 1). Même si elle est
fortement présumée [48], cette relation n’a jamais été direc-
tement démontrée en réanimation.

En résumé, bien que non démontrées, les relations entre
perte de MM per se ou angle de phase et pronostic chez les
patients de réanimation sont fortement présumées. En effet,
la perte de MM est une conséquence directe du déficit
protéino-énergétique [49], qui est fortement associé à la mor-
talité et à la morbidité en réanimation. De plus, il est observé
une augmentation du taux d’admission en réanimation de
patients ayant un cancer, une maladie chronique ou une
insuffisance d’organe, pathologies au cours desquelles les
relations entre perte de MM ou angle de phase et pronostic
sont bien démontrées (Tableau 1). Néanmoins, il n’est pas
exclu que la perte de masse grasse puisse être associée au
pronostic clinique du patient de réanimation. Des études cli-
niques sont nécessaires pour démontrer les relations entre
perte de MM, perte de masse grasse ou angle de phase et
pronostic en réanimation.

Pour évaluer les fluctuations hydriques

Il est bien établi qu’une des limites principales de l’évalua-
tion de la composition corporelle par ICB est la variation des
compartiments hydriques en rapport avec les mouvements
de fluides intra- et extra-cellulaires [50,51]. Néanmoins, cer-
tains auteurs ont démontré que, durant la période périopéra-
toire, l’ICB segmentaire pouvait constituer une méthode
simple permettant d’estimer ces mouvements hydriques
chez l’adulte [52,53] et chez l’enfant [54]. Chez 26 patients
programmés pour une chirurgie thoracique, vasculaire ou
cérébrale élective, Bracco et al. ont démontré que la rétention
hydrosodée mesurée à l’aide du bilan entrées–sorties pouvait
être détectée par une chute d’impédance corps entier ou seg-
mentaire (bras, tronc et jambes), et à toutes les fréquences
(0,5, 50, 100 kHz) [52]. Il existait une forte corrélation entre
la rétention hydrique et la chute d’impédance au niveau du
tronc. De même, l’ICB segmentaire multifréquence permet-
tait d’estimer les fluctuations hydriques après chirurgie car-
diaque. Chez 26 patients suivis avant et après une chirurgie
cardiaque à cœur ouvert sous circulation extracorporelle, il
existait une bonne corrélation entre la rétention hydrique

évaluée par le bilan entrées–sorties et une chute de l’impé-
dance segmentaire ou corps entier [53]. La rétention était
maximale (71 %) au niveau du tronc. Le fait que la neuro-
chirurgie n’induise que des variations mineures de l’eau cor-
porelle suggère que l’ICB segmentaire pourrait constituer
une méthode fiable d’estimation de la MM chez les patients
neurochirurgicaux de réanimation. Néanmoins, chez des
patients ayant une défaillance multiviscérale, l’ICB segmen-
taire monofréquence pourrait s’avérer imprécise pour
mesurer les fluctuations hydriques [55]. La mesure de
l’impédance par la méthode de vectorisation pourrait per-
mettre une mesure plus précise des variations hydriques
chez le patient de réanimation. Cette méthode est fiable
chez le patient insuffisant rénal dialysé [56] ou non [57].
Elle a été testée chez 121 patients de réanimation en asso-
ciation avec la mesure de la pression veineuse centrale [58].
La mesure de l’impédance par la méthode de vectorisation
est particulièrement contributive pour mesurer l’hydratation
des tissus chez les patients qui ont une pression veineuse
centrale basse [58]. Cependant, l’évaluation des fluctuations
hydriques par la mesure de l’impédance par la méthode de
vectorisation ou par l’ICB segmentaire n’a pas été validée
chez le patient agressé de réanimation. Leur application en
pratique clinique n’est donc pour l’instant pas recommandée
dans l’attente de nouvelles études.

Pour adapter les apports aux besoins nutritionnels

La perte de masse maigre secondaire à l’hypercatabolisme
protéique lié à l’agression a été estimé entre 220 et 440 g/j
[1], mais est difficile à évaluer précisément. En particulier, le
bilan azoté ne permet qu’une estimation imprécise des pertes
azotées et n’est pas le strict reflet du métabolisme muscu-
laire. La mesure de la dépense énergétique de repos par
calorimétrie indirecte permet d’estimer indirectement cet
hypercatabolisme. Néanmoins, elle n’est pas réalisable
dans certaines situations (fraction inspirée en oxygène supé-
rieure à 60 %, ventilation non invasive…) [59]. Or, il existe
une bonne corrélation entre l’activité métabolique et la MM
ou la masse cellulaire active mesurées par ICB chez des
patients agressés chirurgicaux [51]. Ces résultats restent à
confirmer par l’utilisation d’équations validées, ce qui n’a
pas été le cas dans cette étude. L’utilisation en routine
d’une technique de mesure de la composition corporelle
pourrait permettre le suivi régulier de l’évolution de la
MM, dont la diminution signerait l’augmentation du catabo-
lisme (protéolyse) musculaire. Une étude prospective améri-
caine a montré, chez 33 patients de réanimation, médicaux et
chirurgicaux, ventilés, que les modifications de la masse
cellulaire active mesurée quotidiennement par ICB étaient
étroitement corrélées aux apports énergétiques et protéiques
[30]. Des apports en énergie et en protéines de 30 kcal/kg et
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1,5 g/kg par jour respectivement permettaient de stabiliser la
masse cellulaire active. Un maintien de la MM mesurée par
ICB 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 [60]. Les
mêmes résultats étaient observés chez neuf patients ayant
reçu la nutrition artificielle pendant trois semaines ou plus.
Ainsi, le suivi de la MM par ICB pourrait permettre, en opti-
misant les apports et le suivi nutritionnels, de limiter la perte
de MM des patients de réanimation.

Pour adapter les posologies des traitements

Ce point a été récemment illustré en oncologie chez le
patient obèse sarcopénique. En cas de cancers bronchopul-
monaires, digestifs ou pancréatiques, l’obésité sarcopénique
définie par tomodensitométrie (TDM) [mesure transversale
de la surface musculaire squelettique] est indépendamment
associée à la mortalité [14,15]. La perte de MM peut aussi
avoir un impact direct sur le devenir clinique en modifiant la
tolérance et l’efficacité de la chimiothérapie [61]. En effet, la
MM représente le volume de distribution de la plupart des
chimiothérapies cytotoxiques. Ainsi, Prado et al. ont estimé,
chez 2 115 patients oncologiques, que les variations indivi-
duelles de MM pouvaient faire varier jusqu’à trois fois le
volume de distribution effectif de la chimiothérapie adminis-
trée par unité de surface corporelle [14]. Ainsi, l’administra-
tion des mêmes doses de chimiothérapie à des patients ayant
une MM abaissée ou normale augmenterait la toxicité de la
chimiothérapie ; la perte de MM doit s’accompagner d’une
adaptation de posologie. Chez les patients de réanimation, ce
raisonnement pourrait s’appliquer à l’utilisation des sédatifs,
des bloquants neuromusculaires, des antibiotiques néphro-
ou neurotoxiques… Disposer d’une évaluation de la compo-
sition corporelle devrait être indispensable pour adapter
la posologie des médicaments et obtenir le meilleur ratio
efficacité/tolérance.

Méthodes et stratégie d’évaluation
de la composition corporelle en réanimation

Les variations hydriques limitent-elles la mesure
de la MM par ICB ?

Il est traditionnellement décrit que les variations importantes
de l’hydratation corporelle pourraient fausser l’estimation de
la MM [50,51]. Néanmoins, la phase aiguë de l’agression
s’accompagne d’un catabolisme protéique majeur [62].
Ainsi, nous émettons l’hypothèse, pour l’instant non démon-
trée, que pour des variations hydriques inférieures à ± 2 kg,
l’ICB resterait capable de détecter une perte de MM (Fig. 3).

Méthodes d’évaluation de la composition corporelle
en réanimation

Les avantages et inconvénients des différentes méthodes de
mesure de la composition corporelle [16,38,63–65] chez les
patients de réanimation sont décrits dans le Tableau 2. Les
principes et méthodes, ainsi que l’utilisation en pratique
clinique de l’ICB, sont décrits par ailleurs [38,50]. En
résumé, l’absorptiométrie biphotonique aux rayons X
(DEXA) reste la méthode de référence pour mesurer la com-
position corporelle [66,67]. Cependant, l’algorithme de cal-
cul de la composition corporelle par la DEXA nécessite un
taux d’hydratation constant, ce qui induit un risque d’erreur
réel en cas d’hydratation anormale. De plus, en raison de
problèmes pratiques, sa mise en application se révèle diffi-
cile, voire impossible, en réanimation. Ainsi, l’ICB et la
TDM computérisée, notamment avec coupes centrées sur
la troisième vertèbre lombaire, sembleraient représenter les
techniques les mieux adaptées pour évaluer la composition
corporelle du patient de réanimation en pratique clinique. À
l’heure actuelle, ces deux techniques ne sont pas validées
chez le patient de réanimation. Quelle que soit la méthode
d’ICB utilisée (mono- ou multifréquence, spectroscopie,
analyse de vecteurs, segmentaire), il n’existe aucune équa-
tion validée pour la réanimation. Aucune méthode ne peut
donc être recommandée plus qu’une autre. L’ICB segmen-
taire multifréquence pourrait avoir un intérêt pour évaluer les
fluctuations hydriques. Compte tenu du lien entre angle de
phase et pronostic dans le cancer [20–23] ou certaines mala-
dies chroniques [19,25–27], le calcul de l’angle de phase
pourrait avoir un intérêt pronostique en réanimation, mais
cela reste à démontrer. L’étude régionale des masses grasse
et maigre par TDM computérisée avec coupes centrées sur la
troisième vertèbre lombaire permet, chez les patients ayant
un cancer, de prédire fortement les masses grasse et maigre
corps entier déterminées par DEXA [16,65]. Cette technique
est facile à mettre en œuvre en pratique clinique, car elle est
utilisée en routine à visée diagnostique ou thérapeutique
chez le patient de réanimation. Un cliché unique de TDM
centrée sur la troisième vertèbre lombaire présente une irra-
diation identique à celle d’une radiographie thoracique.
Ainsi, la MM pourrait être mesurée alternativement par
l’ICB et la TDM chez les patients de réanimation.

Stratégie d’évaluation de la composition corporelle
en réanimation

L’évaluation de la composition corporelle devrait s’intégrer
dans un processus d’amélioration de la prise en charge et de
l’état nutritionnel du patient de réanimation. Cette évaluation
pourrait être réalisée grâce à l’utilisation simultanée de l’ICB
et de la TDM. Chez les patients bénéficiant d’une TDM à
visée diagnostique, l’analyse secondaire des coupes centrées
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Fig. 3 Proposition des conditions de fiabilité de l’impédancemétrie corporelle bioélectrique (ICB) pour la mesure de la masse maigre en

fonction des variations de l’eau corporelle totale. Malgré le support nutritionnel, la perte de masse maigre est considérable et peut être

estimée, après une semaine de réanimation, entre 1,5 et 3 kg (zone grisée), soit une perte de 220 à 440 g/j [1]. En cas de variation de

l’eau corporelle totale, la mesure en valeur absolue de la masse maigre est soumise à un risque d’erreur [38]. Par exemple, pour un sujet

de 70 kg, si la masse maigre est normale à 53 kg et la fluctuation hydrique de 2 kg, l’erreur par excès ou par défaut sur la valeur de

masse maigre est de près de 4 %. Ainsi, en cas de variation de l’eau corporelle totale inférieure à 2 kg (A), une perte de masse maigre

supérieure à 2 kg pourra être détectée. Le raisonnement est identique pour la mesure de l’augmentation de la masse maigre, même si elle

ne peut être observée qu’en phase postaiguë, à une période où les fluctuations hydriques sont moins fréquentes. En revanche, en cas

de variation de l’eau corporelle totale supérieure à 2 kg (B), la fiabilité de l’ICB pour la mesure de la masse maigre doit être remise en

question.
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sur la troisième vertèbre lombaire pourrait permettre une
évaluation fiable de la composition corporelle du corps
entier. Cela pourrait être notamment très utile lors de la
phase aiguë de l’agression, phase au cours de laquelle les
TDM à visée diagnostique sont généralement indiquées et
l’ICB prise en défaut du fait de fluctuations hydriques sup-
érieures à 2 l. Au contraire, l’ICB serait à privilégier après
correction de l’état de choc, en phase postaiguë et chronique
(période de réhabilitation). Une évaluation de la MM par
ICB une fois par semaine pourrait permettre d’adapter les
apports énergétiques et protéiques dans le cadre d’une prise
en charge nutritionnelle précoce et optimisée. Les bénéfices
éventuels de cette stratégie doivent être évalués. Basée sur
une approche plus scientifique, l’évaluation de la MM est
nécessaire, à la fois pour la prise en charge du patient, mais
aussi pour une meilleure reconnaissance du traitement nutri-
tionnel par les politiques de santé.

Perspectives

L’intégration de l’évaluation de la MM dans la pratique
clinique de réanimation se justifie par les nombreux argu-
ments déjà exposés. Elle doit maintenant être validée par

des études cliniques chez les patients de réanimation. Il est
nécessaire de démontrer la fiabilité de la mesure de MM et
des fluctuations hydriques par l’ICB ou la TDM et de ren-
forcer le rôle pronostique de la perte de MM et de l’angle de
phase durant le séjour. Le développement d’équations d’ICB
spécifiques à la réanimation est nécessaire. Les projets de
recherche fondamentale devront poursuivre l’identification
des mécanismes moléculaires à l’origine de la perte muscu-
laire et des anomalies du métabolisme protéique secondaires
à l’agression [68,69]. Enfin, comme les biopsies musculaires
itératives ne peuvent être proposées pour déterminer les
changements qualitatifs de MM durant l’agression, il sera
nécessaire de développer des techniques non invasives.

Conclusion

L’évaluation de la composition corporelle dans le suivi du
patient de réanimation va s’avérer obligatoire dans le futur
en raison des progrès de la technologie médicale, du vieillis-
sement de la population et de l’augmentation de la préva-
lence du surpoids/obésité, du cancer et des maladies
chroniques. Ces caractéristiques augmentent la prévalence
de patients ayant un déficit de MM combiné à un excès de

Tableau 2 Avantages et inconvénients des différentes techniques de mesure de la composition corporelle en réanimation

Anthropométrie

(méthode des 4 plis

sous-cutanés) [63]

Impédancemétrie

corporelle bioélectrique

(ICB) [38]

Absorptionmétrie

biphotonique aux

rayons X (DEXA) [64]

Tomodensitométrie

computérisée [65]

Avantages Non invasive

Suivi longitudinal

Très faible coût

Facile

Non invasive

Excellente reproductibilité

interobservateur

Suivi longitudinal

Faible coût

Calcul de l’angle

de phase pour l’estimation

du pronostic

ICB segmentaire : intérêt

potentiel à confirmer pour

la mesure des variations

hydriques

Méthode de référence

Bien validée hors

réanimation

Reproductible

Intégration facile à la routine

(évaluation de la composition

corporelle couplée à l’examen

diagnostique)

Évaluation de la masse maigre

par coupe centrée sur la 3e

vertèbre lombaire validée chez

les patients d’oncologie versus

DEXA

Inconvénients Faible reproductibilité

interobservateurs

Non validée

en réanimation

Faible sensibilité

et spécificité pour

l’évaluation de la masse

maigre par rapport aux

DEXA et ICB

Pas d’équations validées

en réanimation

Interprétation difficile en

cas de variations hydriques

> 2 l (ex. : état de choc,

chirurgie digestive

et thoracique)

Non validée en

réanimation

Interprétation difficile

en cas de variations

hydriques

Faible accessibilité

Difficilement applicable

au patient de

réanimation

Logiciel spécifique nécessaire

Difficile à réaliser en dehors

d’un examen diagnostique :

à coupler avec une autre

technique de mesure

de la masse maigre

Exposition aux rayons X
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masse grasse, dont le pronostic clinique est aggravé. La
mesure de la MM par ICB ou TDM doit donc être intégrée
dans la pratique clinique afin d’optimiser la prise en charge
nutritionnelle et de prévenir le déficit protéino-énergétique et
la perte de MM. Le but ultime est de réduire la morbidité, la
mortalité et les coûts liés à la dénutrition et d’améliorer la
récupération fonctionnelle et la qualité de vie. Des études
cliniques sont nécessaires pour le démontrer.
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