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BESOINS ET APPORT EN
DES ADULTES EN ETAT C

LE PLUS

DROTEINES

TIQUE:

ETAT ACTUEL DE LA QUESTION

Ludivine Soguel, Diététicienne ASDD, Prof. HES Filiére Nutrition et diététique, HES-SO, Suisse, MSc Epidémiologie, Ph. D. (c),

Ecole de nutrition, Université Laval

Thérése Desrosiers, Dt.P., Ph. D., Professeur titulaire, Ecole de nutrition, Université Laval

Introduction

L’importante perte de masse musculaire ! des
adultes en état critique a des conséquences
sur le plan de la morbidité et de la mortali-
té ™ et contribue a réduire la qualité de vie a
long terme Pl De récentes études suggerent
qu'un apport protéique accru serait la pierre
angulaire du traitement nutritionnel chez ces
patients 7],

L’objectif du présent article est de discu-
ter des besoins protéiques des adultes en état
critique. Dans un premier temps, les recom-
mandations actuelles seront comparées avec
Papport protéique réel de ces patients. Puis,
des études de I'évaluation des effets de 'apport
protéique sur I'évolution de I’état de santé se-
ront examinées dans une perspective clinique.

Besoins protéiques en état critique —
recommandations

Les études étayant les recommandations sur les
besoins protéiques des patients en état critique
sont peu nombreuses. Les guides de pratique
se basent sur des données de qualité faible ou
moyenne. ’”ASPEN' recommande un apport
de1,2242,0 g/kg/j pour les patients présentant
un indice de masse corporelle (IMC) inférieur
a 30 kg/m? et précise que les besoins protéiques
pourraient étre supérieurs pour les grands brii-
1és ou les patients polytraumatisés'®. Lorsque
I'IMC est supérieur a 30 kg/m? ou 40 kg/m?,
I’ASPEN recommande un apport supérieur ou
égal a 2 voire 2,5 g/kg (poids idéal) /j respec-
tivement. ’ESPEN ?recommande un apport
protéique provenant d’un mélange équilibré
d’acides aminés (AA) d’environ 1,3 a1,5 g/kg

' American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
2 European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

(poids idéal)/j de pair avec un apport énergé-
tique adéquat lors de nutrition parentérale®.
Malheureusement, ni PASPEN ni ’ESPEN
ne précisent comment déterminer le poids
idéal. Weijs et coll. suggérent un poids qui
correspond a un IMC de 22,5 kg/m? 1), Pour
la nutrition entérale, "ESPEN n’aborde pas les
besoins protéiques, mais spécifie néanmoins
qu’il est souhaitable de commencer par une
solution standard riche en protéines™. Le
guide de pratique canadien, ainsi que sa mise
ajour, sabstient encore d’énoncer des recom-

mandations faute de données!>™!, Un groupe
d’experts a proposé une approche pragmatique
visant 1,5 g/kg/j en phase aigué ™. Une récente
conférence internationale de consensus sur
lapport protéique en soins intensifs conclut
qu’il devrait dépasser 1,2 g/kg/j et que les pa-
tients obéses ou polytraumatisés pourraient
bénéficier d'un apport correspondant 42,0 a
2,5 g/kg (poids idéal) /j 1.

En 2012, une revue systématique visant
a déterminer I'apport protéique optimal a
été publiée !, Les 14 études qu’elle englobait
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montraient une amélioration des indicateurs,
notamment le bilan azoté, lorsqu’il y avait
une augmentation de 'apport protéique.
Les auteurs ont conclu qu'un apport protéique
entre 2,0 et 2,5 g/kg/j était sécuritaire et possi-
blement optimal pour la majorité des patients
concernés. Ils soulignent néanmoins la faible
qualité méthodologique des études, la forte
prévalence d’évaluations a court terme et le
mangque d’indicateurs cliniques, comme la
force de préhension. Par ailleurs, la fréquente
hyperalimentation et ’'apport énergétique
inégal entre les groupes comparés augmen-
tent le risque de confusion, mettant en doute
Pattribution de leffet a la seule différence de
lapport protéique.

Apport en protéines des adultes

en état critique

Méme si les recommandations relatives aux
besoins protéiques restent imprécises, lapport
réel chez les patients en état critique est faible
(tableau 1) et n’atteint généralement pas celui
recommandé pour la personne en santé %1719,

Les raisons de cet apport insuffisant sont
nombreuses: les habitudes de prescription cen-
trées sur la cible énergétique, le faible rapport
protéines/énergie des solutions de nutrition
artificielle disponibles, les multiples barriéres
alatteinte des besoins par voie entérale et la
difficulté associée a I’évaluation et au suivi des
besoins protéiques. Sajoutent encore les
difficultés liées aux changements de pratique 2!
ainsi que le manque d’arguments physiopatho-
logiques clairs pour les cliniciens #,

Un exemple provenant d’une unité de soins
intensifs (SI) ou s’effectue un controle systé-
matique de la qualité de la nutrition illustre la
prescription centrée sur 'apport énergétique.
La comparaison de deux périodes a montré que
le fait d’adhérer aux nouvelles recommanda-
tions internationales visant a réduire 'apport
énergétique a entrainé une diminution de la
cible calorique prescrite, mais également une
diminution involontaire, mais significative,
de l'apport protéique. Ce dernier est passé de
81+ 40 g/j en 2008 4 65 * 30 g/j en 2010-1123
sans que d’autres différences ou changements
majeurs puissent compleétement expliquer
cette différence.

Cet exemple illustre la nécessité de rééva-
luer réguliérement et de maniére systématique
sa pratique et de s’assurer que des change-
ments ne causent pas d’effets indésirables.
En effet, méme dans une unité fortement
sensibilisée a la nutrition, une diminution
de l'apport protéique d’environ 15 g/j était
passée inapercue.

Tableau 1. Apports protéiques prescrits et recus dans de grands collectifs

de patients de SI

Apports protéiques

prescrits

Apports protéiques
recus

N° patients (moyenne + écart-type) (moyenne * écart-type)
Alberda et . .
coll. 200917 2772 1.2+ 0.3 g/kg/j 0.6 + 0.4 g/kg/j
Kutsogiannis
et coll. 2920 1.2 £ 0.3 g/kg/j 0.77 £ 0.35 g/kg/j
20] ’I (8]
Elke et coll. . )
201407 2270 1.2 £ 0.3 g/kg/j 0.7 + 0.3 g/kg/j
Nicolo et 2828 1.2 £0.29 g/kg/j 60.5 + 29.0 % du prescrit
coll. 20151 < E L9l D Ee7IAP

Métabolisme protéique chez l'adulte
en état critique
Le stress métabolique intense auquel les
patients en état critique sont soumis pro-
voque une accélération du renouvellement
protéique ¥, ’augmentation de la synthése
protéique est due notamment a la synthese
des protéines de stress, aux besoins accrus du
systéme immunitaire et a la cicatrisation, des
processus indispensables a la survie. L’accélé-
ration de I'oxydation des AA libérés est quant
aelleliée alarelative inefficacité du renouvel-
lement protéique en situation critique ' et &
la stimulation de la néoglucogenese.
L’importante quantité d’AA libres néces-
saire a la synthése protéique accrue et ala
néoglucogeneése provient essentiellement
de deux sources: le catabolisme musculaire
et 'apport nutritionnel. Chez les patients en
état critique, on observe une perte de masse
musculaire considérable et rapide: la section
du muscle de la cuisse diminue d’environ 10 %
durant la premiére semaine ", La carence pro-
téique et un apport énergétique insuffisant,
presque toujours de pair lors d’un état cri-
tique™, favorisent le catabolisme. Ces patients
semblent néanmoins capables d’utiliser les AA
alimentaires a des fins de préservation de leur
masse maigre. Une synthese des résultats de
quatre études a montré que le bilan protéique
augmentait linéairement avec un apport en
AA (distribués entre O et environ 2,2 g/kg/j),
sans que I'oxydation protéique augmente [2°!,
Nonobstant ces observations, les experts
soulignent I'importante variabilité interindi-
viduelle du métabolisme et des besoins pro-
téiques, surtout dans un contexte de soins
aigus ou la pathologie, la phase de stress et
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I’état nutritionnel sont déterminants 2427301,
Par ailleurs, une résistance a I'insuline apparait
souvent chez le patient en état critique sous
leffet de médiateurs inflammatoires. Cette
situation métabolique et la fréquente admi-
nistration d’insuline qui en découle jouent
également un role important dans la régulation
du métabolisme 2°,

Effets de U'apport protéique
Trois études d’intervention randomisées ont
testé spécifiquement I'impact de ’apport en
protéines ou en AA sur des indicateurs cli-
niques en ST®+-% (tableau 2). La premiére porte
sur I'évaluation de ’évolution du score de dé-
faillance d’organes et sur le nombre d’épisodes
d’hyperglycémie ™. La deuxiéme a évalué la
durée d’insuffisance rénale® et la troisieme,
la force de préhension a la sortie des SI %3,
Dans ces deux derniéres études, les résultats
relatifs aux principaux indicateurs ne sont
pas significatifs, mais I’évaluation d’indica-
teurs secondaires tend a démontrer l'effet
bénéfique de I'intervention. Seule la premiére
étude a montré une amélioration statistique-
ment significative, mais, dans un contexte de
nutrition fortement hypocalorique dont on
ignore les effets a long terme. Il est a noter
qu’en raison de la plus grande teneur en eau
des mélanges d’AA, il est nécessaire d’admi-
nistrer en moyenne 117 g d’un mélange d’'AA
pour obtenir un apport protéique équivalant a
100 g de protéines formées **. Un ajustement
devrait donc étre réalisé lorsque I'on souhaite
comparer ces deux types d’apports.

Les études observationnelles sur les effets
de différentes quantités de protéines sont
plus nombreuses 477123 mais leurs résul-



tats doivent étre interprétés avec prudence.
En effet, certains facteurs non mesurés ou
non utilisés pour I'ajustement des analyses
statistiques pourraient influencer les résultats.
Ces études comparent généralement un ap-
port protéique moyen dit faible, généralement
inférieur a 0,8 g/kg/j, a un apport moyen dit
élevé, mais qui reste inférieur a 1,5 g/kg/j.
Elles montrent qu'un apport protéique plus
élevé, tout en restant dans les fourchettes des
recommandations actuelles, est associé a une
réduction de la durée de séjour en SI chez
les survivants 2% ainsi qua une diminution
de la mortalité a 287, 3017, 60 jours ™ ou
hospitaliere ™9, Plusieurs auteurs ont montré
que l'atteinte de la cible énergétique seule
ne permettait pas la diminution de la mor-
talité. Fait intéressant: c’est l'atteinte de la
cible protéique qui était essentielle 4735,
L’hyperalimentation (> 90 % de la dépense
énergétique ') semble cependant annuler
leffet bénéfique d’un apport suffisant en pro-
téines %3¢,

Questions actuelles et perspectives

De nombreuses questions restent encore en
suspens pour formuler des recommandations
qui devront étre testées dans le contexte réel
des SI. Nous avons tres peu de données sur la
qualité des AA qui devraient étre administrés
ou sur I'avantage d'un mode d’administration
intermittent® . De méme, I'incidence de la
mobilisation passive et de I'activité physique,
pourtant essentielles au maintien de la masse
musculaire, sont peu documentées %,

Etant donné 'importante variabilité
des besoins protéiques relevée par les ex-
perts 242730 {] semblerait logique que les fu-
tures recommandations proposent d’évaluer
les besoins de maniére différenciée selon, par
exemple, la pathologie, 1a phase de stress, la
composition corporelle ou le sexe.

Il existe aussi des situations ot un apport
protéique élevé pourrait étre néfaste, comme
en cas de sepsis %, d’hypotension séveére ou
d’insuffisance hépatique avec encéphalopa-
thie "), bien que cette derniére situation soit
contestée . Le phénomeéne de 'autophagie,
ou la cellule dégrade ses propres protéines a

Tableau 2. Effet de l'apport protéique — essais cliniques randomisés

Nbre
patients

Etudes

Apports protéiques
et énergétiques recus

Résultats du groupe
intervention

LE PLUS

des fins énergétiques, est également contro-
versé [*, En présence d’un important flux
d’AA exogenes, 'autophagie est atténuée et
certaines protéines cellulaires défectueuses
pourraient subsister de maniére prolongée,
causant de possibles dommages.

Finalement, le manque d’outils pour me-
surer et suivre les besoins protéiques consti-
tue une difficulté majeure dans la pratique
clinique. En effet, les biomarqueurs, comme
I’albumine ou la préalbumine, refletent plutot
le degré d’inflammation et le pronostic. Le
bilan azoté, bien qu'utilisé, ne fournit pas d’in-
dication sur ce qui se passe plus précisément
au niveau du métabolisme. Par ailleurs, méme
si une mesure répétée peut étre utile au suivi
et al’évaluation des besoins?”, le bilan azoté
devrait étre réalisé lorsqu’il y a équilibre mé-
tabolique, une situation rarement atteinte en
SIY, La médecine personnalisée (génomique,
métabolomique, etc.) permettra peut-étre
d’intéressants développements dans les pro-
chaines années et des marqueurs spécifiques
de laréponse nutritionnelle pourraient voir
le jour ), La mesure de la masse musculaire
par ultrasons est également un outil clinique
prometteur ), mais cette technique doit étre
validée en SI!*?, Finalement, un simple exa-
men physique demeure un moyen disponible
au clinicien pour évaluer les changements
corporels s,

23

Rugeles et 80 Intervention: Amélioration du score Conclusion : recommandations
coll., 2013 5" (1 site) env. 1,4 g/kg/j P de défaillance d'organes pour la pratique
12 keal/kg/j (SOFA) et moins d'épisodes Les adultes en état critique semblent ca-
Contrdle: d'hyperglycémie. pables d’utiliser les protéines ou les AA ali-
env. 0,76 g/kg/j P mentaires ) méme si des données probantes
14 keal/kg/j de haute qualité sont encore manquantes,
Malgré les recommandations actuelles, leur
Doig et coll., 474 Intervention: Pas de différence de durée apport protéique réel est faible. Il corres-
201582 (16 sites) env. 1,7 g/kg/j AA d'insuffisance rénale mais pond a environ 0,7 g/kg/j. Un apport pro-
env. 1300 kcal/j augmentation du débit téique suffisant supérieura1,2 g/kg/j (jusqua
R de filtration glomérulaire 1,5 g/kg/j", voire 2,0 4 2,5 g/kg (poids idéal) /j
Contrble: el G gl chez les personnes obéses™!) semble béné-
env. 0,75 g/kg/j AA - fique si lapport énergétique est adéquat. Ce-
env. 1100 kcal/j pendant, faute d’études, il n’existe aucune
prise de position claire. De plus, certaines
Ferrie et coll. 119 Intervention: Force de préhension situations, par exemple le sepsis, requiérent
20165 (1 site) 1,1 g/kg/j AA améliorée de la prudence pour ne pas dépasser la li-
26 kcal/kg/j (statistiquement non mite supérieure 1620431, ] est indispensable
Contrdle: significatif). d’évaluer régulierement sa pratique pour
0,9 g/kg/j AA Autres mesures dépister rapidement un écart entre les re-
24 keal/kg/j secondaires: bilan azoté commandations ou les prescriptions et la

réalité. Finalement, il y a lieu de mettre en
ceuvre des stratégies adaptées pour contrer
les barriéres a un apport protéique adéquat
en vue de les optimiser. il

amélioré a J3, épaisseur
musculaire améliorée
selon le site a J7.

P =Protéines, voie entérale; AA = Acides Aminés, voie parentérale
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