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MISSION 
 
 
L’Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) a pour mission de 
conseiller les décideurs du CHUM dans leurs choix de technologies et de modes d’intervention en santé, en 
basant sa méthodologie sur les données probantes, les pratiques les plus efficaces dans le domaine de la santé 
et l’état des connaissances actuelles. En outre, en conformité avec la mission universitaire du CHUM, elle travaille 
à diffuser les connaissances acquises au cours de ses évaluations, tant au sein de la communauté du CHUM qu’à 
l’extérieur, contribuant ainsi à l’implantation d’une culture d’évaluation et d’innovation. 
 
En plus de s’associer aux médecins, aux pharmaciens, aux membres du personnel infirmier et aux autres 
professionnels du CHUM, l’UETMIS travaille de concert avec la communauté de pratique. Cette dernière est 
composée des unités d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé des autres centres 
hospitaliers universitaires, de l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) ainsi que 
du Réseau universitaire intégré de santé de l’Université de Montréal (RUIS de l’UdeM). 
 
L’UETMIS participe également au processus permanent d’amélioration continue de la performance clinique. Elle 
travaille de concert avec l’équipe de la gestion de l’information à élaborer des tableaux de bord permettant une 
évaluation critique et évolutive des secteurs d’activités cliniques. L’UETMIS propose des pistes de solution 
contribuant à accroître la performance clinique par une analyse des données probantes et des lignes directrices 
cliniques, de même que des pratiques exemplaires. Cette démarche est réalisée en collaboration avec les 
gestionnaires (administratifs et cliniques). 
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RÉSUMÉ 
 
 
Pour les patients qui présentent des maladies complexes ou hospitalisés en soins intensifs, l’alimentation orale 
adéquate est dans la majorité des cas impossible et le recours à une nutrition complémentaire est nécessaire 
pour assurer un apport nutritionnel quantitativement et qualitativement adapté à leurs besoins. L’optimisation 
de ce complément nutritionnel au traitement médical requiert une évaluation précise des besoins énergétiques 
du patient, car un apport calorique inadéquat ou superflu peut augmenter la durée du séjour à l’hôpital, la 
ventilation mécanique, l’incidence des complications infectieuses et le coût des soins. 
 
Le calcul de cet apport énergétique dépend de nombreux facteurs, dont le contexte thérapeutique, l’état 
clinique des malades et le type d’infection. Parmi les méthodes permettant d’évaluer les dépenses énergétiques, 
la calorimétrie indirecte est une technique non invasive qui est considérée comme une méthode de référence. 
Contrairement aux équations prédictives qui peuvent présenter des marges d’erreur importantes, la calorimétrie 
indirecte permet d’estimer les dépenses métaboliques de base et les taux de dépenses énergétiques nécessaires 
selon l’évolution clinique du malade et d’identifier les substrats énergétiques métabolisés par le corps à un 
moment précis. 
 
La plupart des appareils actuellement disponibles pour mesurer la dépense calorique sont coûteux, complexes, 
difficiles à déplacer, et ils nécessitent le plus souvent une expertise pour leur utilisation et leur maintenance, 
reléguant leur utilisation principalement aux activités de recherche. Ce rapport évalue l’efficacité d’une 
technologie récente en calorimétrie indirecte. Le Q-NRG+® a été conçu pour être portable, facile à utiliser et 
moins coûteux, pour concurrencer les systèmes métaboliques conventionnels. Ce dispositif permet des mesures 
rapides et précises des calories utilisées par divers patients gravement malades, et ceux avec diverses situations 
métaboliques nécessitant des soins quaternaires. 
 
L’Unité d’évaluation des technologies et des modes d’interventions suggère que le Centre hospitalier de 
l’Université de Montréal devrait acquérir ce dispositif de calorimétrie indirecte pour répondre à la demande des 
différents services, en particulier pour les patients gravement malades. L’acquisition de cette technologie 
pourrait enfin permettre la conception d’études prospectives pour déterminer de manière optimale les besoins 
énergétiques à délivrer au cours des différents stades évolutifs de certaines maladies complexes. 
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SUMMARY 
 
 
During acute illness patients usually require nutritional supplementation to provide appropriate intake to 
enhance healing. Optimisation of this important adjunct to medical therapy mandates an accurate evaluation of 
the patient’s energy requirements as inadequate, or superfluous, provision of calories can increase hospital 
length of stay, ventilator dependence, the incidence of infectious and other complications and thus increase the 
cost of care. 
 
Current best practice suggests that indirect calorimetry is beneficial to measure total energy expenditure in 
acute care as the current predictive equations may have a significant margin of error. As a clinical situation 
evolves it can also be associated with dynamic metabolic changes and repeated measurements of caloric 
requirements may be necessary. 
 
Most devices currently available to measure caloric expenditure are expensive, complex, not easily displaced 
and require significant operator expertise for use and maintenance relegating their utilization primarily to 
research activities. This report evaluates the efficacy of a recent technological innovation in indirect calorimetry; 
the Q-NRG®. The machine is easy to use and available at a reasonable cost. The instrument allows rapid and 
precise measurements of the calories used in a variety of critically ill patients, and those with diverse metabolic 
situations, that populate a quaternary institution. We conclude that the Q-NRG® warrants by acquisition by the 
Centre hospitalier de l’Université de Montréal where further studies and assessment of its benefit to patient care 
can be undertaken. 
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GLOSSAIRE 
 
 
Dépense énergétique totale, ou DET (ou TEE, pour total energy expenditure, en anglais) : somme de la dépense 
énergétique de base (DER 50 à 75 %), de la thermogenèse induite par l’alimentation (TIA) et de la dépense 
énergétique induite par l’activité (DIA). 
 
Dépense énergétique au repos (DER) ou de base (DEB) (resting energy expenditure, en anglais) : représente 
la dépense énergétique d’une personne éveillée et au repos dans un état interprandial; elle peut être estimée à 
environ 1 kcal/kg de poids corporel par heure chez l’adulte en bonne santé. 
 
Dépense métabolique au repos (DMR) : métabolisme du corps entier pendant une période de conditions de 
repos strictes et stables, qui sont définies par une combinaison d’hypothèses d’homéostasie physiologique et 
d’équilibre biologique. Il diffère du DMB, car les mesures peuvent être modifiées et définies par les limitations 
contextuelles. 
 
Quotient respiratoire : rapport du volume de CO2 expiré sur le volume d’O2 consommé dans le même temps, 
pendant la métabolisation des aliments, selon la formule QR = CO2 éliminé/O2 consommé. Il représente le taux 
d’oxydation du substrat chez les sujets métaboliquement stables. 
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ABRÉVIATIONS ET ACRONYMES 
 
 
AEE  Activity induced energy expenditure 

ASPEN  American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

CI  Calorimétrie indirecte (IC : indirect calorimetry) 

CPNPC  Cancer du poumon non à petites cellules 

DE  Dépenses énergétiques (EE : energy expenditure) 

DER  Dépense énergétique au repos (REE : resting energy expenditure) 

DET  Dépense énergétique totale (TEE : total energy expenditure) 

DEIA  Dépense énergétique induite par l’activité (AEE : activity-induced energy expenditure) 

DIA  Dépense énergétique induite par l’activité (AEE : activity-induced energy expenditure) 

DMB  Dépenses métaboliques de base (BEE : basal energy expenditure) 

DRI  Japanese dietary reference intakes 

EGS  Évaluation globale subjective (SGA : subjective global assessment) 

EHB  Équation de Harris et Benedict 

ERC  Étude randomisée contrôlée 

ESICM  European Society of Intensive Care Medicine 

ESPEN  European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

FiO2  Fraction d’oxygène inspiré 

ICALIC  International Multicentric Study Group for Indirect Calorimetry 

OMS  Organisation mondiale de la santé (WHO : World Health Organization)  

QR  Quotient respiratoire (RQ : respiratory quotient) 

SCCM  Society of Critical Care Medicine 

TIA  Thermogenèse induite par l’alimentation (DIT : diet-induced thermogenesis) 

TN  Thérapie nutritionnelle (NT : nutritional therapy) 

USI  Unité des soins intensifs (ICU : intensive care unit) 

VCO2  Volume de dioxyde de carbone produit 

VM  Ventilation mécanique 

VO2   Volume d’oxygène consommé 
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1 INTRODUCTION 
 
 
Chez le sujet sain, l’apport nutritionnel par l’alimentation est régulé dans le temps par des mécanismes 
complexes. Pour les malades qui présentent des maladies complexes ou hospitalisés en soins intensifs, 
l’alimentation orale adéquate est dans la majorité des cas impossible et le recours à une nutrition 
complémentaire est nécessaire pour assurer un apport nutritionnel quantitativement et qualitativement adapté 
à leurs besoins. Cependant, le calcul de cet apport énergétique dépend de nombreux facteurs, comme le 
contexte thérapeutique, l’état clinique des malades et le type d’infection. Parmi les méthodes permettant 
d’évaluer les dépenses énergétiques, la calorimétrie indirecte, une technique non invasive, est considérée 
comme une méthode de référence. Elle permet d’estimer les dépenses métaboliques de base et les taux de 
dépenses énergétiques et d’identifier les substrats énergétiques métabolisés par le corps à un moment précis 
[50]. 
 
Dans l’objectif d’avoir une évaluation précise des besoins énergétiques pour optimiser le soutien nutritionnel 
des patients gravement malades, un calorimètre indirect potentiellement facile d’utilisation et financièrement 
abordable, le Q-NRG® (COSMED, Rome, Italie) a été développé1. Dans ce contexte, le Service de nutrition clinique 
du Centre hospitalier de l’Université de Montréal a demandé à l’Unité d’évaluation des technologies et des modes 
d’intervention (UETMIS-CHUM) d’évaluer l’efficacité de la technologie Q-NRG+®2 et de considérer sa place dans 
la thérapie nutritionnelle de ces malades hospitalisés, au profil clinique souvent complexe, en particulier dans 
les unités de soins intensifs. 
 
 

2 DÉFINITIONS ET RAPPEL 
 

2.1 Rappel physiopathologique 
 
La dépense énergétique totale d’un individu comprend les dépenses dues au métabolisme de base, à la 
thermogenèse3, à la température ambiante, aux conditions spécifiques4 et à certains symptômes5 [11]. Les 
études associant la malnutrition à de mauvais résultats cliniques dans les unités de soins intensifs (USI) ont 
souvent rapporté des résultats contradictoires en raison du diagnostic inapproprié de la malnutrition effectué 
par des outils d’évaluation nutritionnelle dont la validité prédictive était discutable [22; 37]. En outre, la dépense 
énergétique (DE) calculée à partir de mesures de VCO2 dérivées d’un ventilateur n’est acceptable que pour 
40 % de la population de patients6, et un biais important peut être négligé si les résultats ne sont pas vérifiés 
par calorimétrie indirecte (CI) [49]. Il est à souligner qu’une mauvaise évaluation des besoins énergétiques d’un 
patient peut aboutir à des conséquences dommageables, voire létales : un déficit peut augmenter la morbidité, 
alors qu’un excès calorique peut exacerber les risques d’infection ou parfois influencer la durée d’une ventilation 
mécanique [64]. Des résultats d’études ont confirmé qu’une thérapie nutritionnelle optimale adaptée était 

                                                      
1  Q-NRG® (COSMED, Rome, Italie) a été développé par un groupe de chercheurs soutenant l’initiative internationale d’étude 

de la calorimétrie (ICALIC). 

2  Au Canada, la compagnie Baxter ne commercialise que le modèle Q-NRG+® (données des services d’audiologie, de 
nutrition clinique et d’orthophonie, CHUM). 

3  La thermogenèse dépend de multiples facteurs, dont l’apport nutritionnel. 

4  Thérapeutiques, entre autres. 

5  Crises convulsives, frissons, etc. 

6  À cause de la grande variabilité comme une respiration irrégulière ou de causes endogènes. 
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associée à de meilleurs résultats cliniques [15 ; 69 ; 70 ; 71]. La dépense énergétique de repos (DER)7 peut être 
prédite par des formules, comme celle de Harris et Benedict, à partir de données anthropométriques (âge, sexe, 
taille, …) associées à la masse maigre : M = (R + C + K + E) + S8. Ces estimations, validables pour un groupe, 
peuvent être inexactes, voire erronées, chez de nombreux sujets; de plus, elles n’intègrent pas les modifications9 
de la DER liées à certaines pathologies affectant le poids, comme dans la dysthyroïdie, le diabète, l’inflammation, 
etc., et leurs traitements, etc. [21]. 
 

2.2 La calorimétrie : mesures directes et indirectes 
 
La calorimétrie directe (CD) permet de mesurer l’ensemble des pertes (thermiques, par radiation, par convexion 
et par évaporation). Elle n’est pas applicable aux malades des services de réanimation, en particulier lorsque ces 
derniers sont ventilés mécaniquement. 
 
La calorimétrie indirecte (CI) estime le type et le taux d’utilisation du substrat10 et le métabolisme énergétique 
in vivo à partir de mesures d’échanges gazeux. Elle mesure les différences de concentrations d’oxygène (VO2) 
et de dioxyde de carbone (VCO2) entre les gaz inspirés et expirés et le débit de gaz11. La DE est ensuite calculée 
à l’aide de différentes équations [41; 50]. Les volumes de VO2 et de VCO2 peuvent modifier les résultats de la CI 
lors de certaines conditions cliniques. Par exemple, lors d’une septicémie, on peut observer une augmentation 
de VO2, alors qu’une diminution de la VO2 peut être notée lors d’une hyperthermie, d’un coma ou d’une paralysie. 
De même, une augmentation ou une diminution de VCO2 est observée respectivement lors d’hyperventilation 
ou de traitements de maladies cardiaques. 
 

2.3 Utilisation en clinique médicale 
 
La CI est une technique non invasive, précise12 et reproductible [28; 38]. Elle est considérée comme la norme 
clinique pour mesurer la dépense énergétique réelle (DE) et permet de surveiller ses variations dans le temps 
chez les patients gravement malades. Cette méthode permet d’estimer les dépenses métaboliques de base13 
(DMR) et les dépenses énergétiques au repos14 (DER), en plus d’identifier les substrats énergétiques15 
métabolisés par le corps à un moment précis [50]. 
 
Les données des équations prédictives montrent une grande variation selon le type de patients ciblés [2; 16; 27; 
32; 43; 47; 66; 67]. La CI est utilisée en routine clinique pour évaluer la DER16; cependant, les mesures doivent 

                                                      
7  En théorie et selon le principe de conservation de l’énergie, la quantité d’énergie pénétrant dans un corps est égale à celle 

qui s’en échappe. L’oxydation des éléments nutritifs (lipides, glucides et protéines) se traduit par la production d’énergie 
(ATP), d’eau et d’azote. 

8  M représente la production d’énergie à partir des métabolismes oxydatifs; R, les pertes thermiques par radiation; C, les 
pertes thermiques par convexion; E, les pertes thermiques par conduction; K, les pertes thermiques par évaporation; et S, 
les variations de stock de chaleur par réchauffement ou refroidissement du corps. 

9  De ± 5 à 15 %. 

10  F : gras; CHO : glucides; P : protéines; N2 : azote; H2O : eau; ATP : adénosine triphosphate. 

11  Journée de la recherche sur l’interdisciplinarité HES‐SO – 25 novembre 2013. 

12  Erreur inférieure à 1 % [38]. 

13  BEE, en anglais : dépense métabolique de base ou taux de dépense énergétique par unité de temps chez les animaux 
endothermiques au repos [1]. 

14  REE, en anglais : la dépense métabolique au repos (DMR) est le métabolisme du corps entier des mammifères (et d’autres 
vertébrés) pendant une période de conditions de repos strictes et stables, qui sont définies par une combinaison 
d’hypothèses d’homéostasie physiologique et d’équilibre biologique. Elle diffère de la DMR, car les mesures peuvent être 
modifiées et définies par les limitations contextuelles. 

15  Exemple : gluconéogenèse, cétogenèse. 

16  Elle reflète les activités vitales (cardiaque, respiratoire, tonus musculaire basal, etc.). 
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être répétées pour permettre un ajustement des besoins et s’adapter aux variations de la DE dues à l’évolution 
clinique ou aux traitements [54]. En 2018, les directives de l’European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN) recommandent, en cas d’absence de CI, l’utilisation du VCO2 obtenu à partir des 
ventilateurs de patients ventilés mécaniquement pour le calcul de la DE [61; 66]. En outre, si une mesure de 
VCO2 n’est pas disponible, l’utilisation d’une simple équation basée sur le poids (20-25 kcal/kg/jour) doit être 
privilégiée. Le tableau 1 reprend les diverses recommandations de l’ESPEN sur les exigences énergétiques 
préconisées dans diverses pathologies et les stratégies recommandées chez les patients. 
 
Actuellement, il existe de nombreux systèmes de mesure de CI qui sont compacts, performants et relativement 
faciles à utiliser. Le type de circuit employé permet de distinguer deux méthodes pour mesurer le VO2. Les 
méthodes en circuit ouvert sont les plus répandues et sont actuellement utilisées en routine clinique. La mesure 
des échanges gazeux au moyen de ces CI peut être réalisée selon différentes techniques (avec ou sans 
séparation des gaz inspirés et expirés), dont les résultats restent similaires [2]. Même si la CI est devenue une 
technique de référence dans la mesure de la DER17, son utilisation en routine clinique présente quelques défis et 
limites techniques, comme la définition de ses indications, la prise en compte des contre-indications et le coût. 
 

2.4 Rappel sur les technologies de mesure de la calorimétrie 
 
Les calorimètres indirects disponibles sont coûteux et techniquement complexes qui nécessitent un temps de 
préchauffage et d’étalonnage avant chaque mesure de DE (jusqu’à 30 min), une désinfection poussée après 
l’utilisation et un ordinateur pour exporter et analyser les résultats. Ces limites ont eu pour conséquences l’arrêt 
de production18 du Deltatrac Metabolic Monitor® (Datex, Finlande), qui manquait également de précision [25; 
55]. 
 
Les dernières innovations ont apporté un certain nombre d’avantages, comme la flexibilité d’utilisation et des 
bénéfices médico-économiques. La nouvelle génération de calorimètres indirects présente des fonctionnalités 
importantes comme un temps plus court pour l’obtention d’une mesure stable, un haut niveau de précision, une 
bonne ergonomie, et ce, à des coûts abordables. Cependant, le temps de réponse des analyseurs de gaz et des 
logiciels peut être à l’origine d’erreurs potentielles [44]. En 2009, Cooper et collaborateurs avaient comparé le 
Deltatrac avec cinq moniteurs métaboliques différents19. Les auteurs ont noté que les cinq appareils montraient 
un coefficient de variation (%) plus élevé, qui varie de 4,8 % à 10,9 %, et qu’aucun d’entre eux ne pouvait être 
considéré comme suffisamment fiable à des fins de recherche [14]. Des études similaires ont mis en évidence le 
besoin urgent de développer un calorimètre indirect qui répond aux exigences cliniques pour une évaluation 
précise des DE chez les patients atteints de maladies aiguës ou chroniques [26; 59]. Voir tableau 2. 
 
 

                                                      
17  https://pdf.medicalexpo.fr/pdf/cosmed/solutions-gold-standard-calorimetrie-indirecte-composition-corporelle/68117-

200173.html. 

18  Au début des années 1990. 

19  MedGraphics CPX Ultima (Medical Graphics Corp, St Paul, MN), MedGem (Microlife USA, Golden, CO), Vmax Encore 29 
System (VIASYS Healthcare Inc, Yorba Linda, CA), TrueOne 2400 (Parvo Medics, Sandy, UT) et Korr ReeVue (Korr Medical 
Technologies, Salt Lake City, UT). 
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Tableau 1 : Exigences énergétiques recommandées dans diverses directives de l’ESPEN (adaptation) [8; 17] 
 

PATHOLOGIES 
EXEMPLES D’EFFETS SUR 

LA DER 
DONNÉES PROBANTES STRATÉGIE PROPOSÉE 

RÉSULTATS DES 
ÉQUATIONS PRÉDICTIVES  

REMARQUES 

Cancer 
[6] 

+ Croissance du cancer et 
inflammation. 

- Réduction progressive de 
la masse corporelle maigre. 

+ 

REE est élevée chez 
40 % des patients 
atteints de cancer [33]. 

L’équation de Souza — Ozório-
Singer [65] peut aider à 
améliorer l’estimation de la 
dépense énergétique au repos. 

Grande variation dans la 
performance des équations 
prédictives de REE. 

Les patients hypermétaboliques 
souffrent davantage de cachexie 
[33]. 

USI 
[62] 

 Recommandation 
ESPEN grade B. 

Risque de suralimentation dans 
les premiers jours, cible 
hypocalorique de 70 % des DER 
évoluant progressivement vers 
80-100 % des dépenses 
énergétiques. 

La grande variabilité entre 
les patients et la faible 
précision des équations 
basées sur le poids. 

En l’absence de CI, le VO2 obtenu 
à partir d’un cathéter artériel 
pulmonaire ou le VCO2 obtenu à 
partir du ventilateur donnent une 
meilleure évaluation de la DER 
que les équations prédictives. 

Hépatopathies 
[52] 

 + Équations de Harris-Benedict et 
Mifflin. 

Les équations de Harris 
Benedict [1, 2] et de Mifflin 
chez les patients cirrhotiques 
[20]. 

La CI est approuvée par ESPEN 
[7]. 

Maladies neurologiques 
[12] 

+ Inflammation et troubles 
endocriniens. 

- Dysfonctionnement du 
tissu musculaire. 

+ Cible de 30 kcal/kg/jour.  La ventilation non invasive réduit 
généralement les DER. 

Insuffisance intestinale 
[51] 

 + Cible 25-35 kcal/kg/jour. Mauvais résultats avec les 
équations prédictives [36]. 

Spécifiques à l’état clinique du 
malade. 

Cas de polymorbidités 
[24] 

 + Équations basées sur le poids ? Rares. CI doit guider la thérapie 
nutritionnelle dans la mesure du 
possible (grade de recomman-
dation 0). 

Brûlures majeures 
[58] 

 + Pour les adultes : équation de 
Toronto. 

Pour les enfants : équation de 
Schofield. 

La cible protéique : 

- Adultes : 1,5-2 g/kg/jour. 

- Enfants : 1,5-3 g/kg/jour. 

 

Maladies rénales 
[13] 

+ Acidose métabolique et 
inflammation. 

- Insuffisance rénale aiguë 
et chronique. 

+ Équation de Harris-Benedict  Un facteur de stress ne doit 
pas être ajouté, car cela 
pourrait exposer le patient à 
une suralimentation. 

Les lignes directrices ESPEN sont 
actuellement en préparation. 
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Tableau 2 : Exemples de technologies de calorimétrie indirecte 
 

PRODUIT OMNICAL CALOSYS OXYMAX ECONOMY CCM EXPRESS ULTIMA CCM Q-NRG+ Q-NRG 

Technologie À balayage différentiel À balayage différentiel  
Par titration 
isothermique 

À balayage différentiel   

Applications 
Indirecte 

Recherche scientifique 
Indirecte 

Recherche scientifique 
Indirecte Indirecte Indirecte Indirecte Indirecte 

Caractéristiques    Compacte Automatique Mobile Mobile 

Description 
Calorimètre à balayage 

différentiel 
  

Calorimètre par titration 
isothermique 

Calorimètre à balayage 
différentiel 

  

Compagnie 
TSE Systems 

Canada 
TSE Systems 

Canada 
Columbus Instruments 

États-Unis — Ohio 
MGC Diagnostics 

États-Unis — Minnesota 
MGC Diagnostics 

États-Unis — Minnesota 
COSMED 

Italie 
COSMED 

Italie 
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2.5 Le dispositif Q-NRG® 
 
Le concept et les spécifications du Q-NRG (COSMED) ont été mis au point en collaboration avec le groupe 
d’étude ICALIC Trial. Compact : le Q-NRG ne nécessite pas de temps de préchauffage ni d’étalonnage assisté 
par l’utilisateur20. Les valeurs moyennes de VO2, de VCO2, de QR21 et de DE sont rapportées toutes les 30 
secondes. Il a été conçu pour être portable et pour concurrencer les systèmes métaboliques conventionnels 
avec un coût moindre. Le dispositif Q-NRG peut mesurer la DER par mode canopée (canopy hood) ou par 
l’intermédiaire d’un masque facial oronasal chez les sujets respirants spontanément lorsque le mode canopée 
ne peut être utilisé. Chez les patients ventilés mécaniquement, le dispositif Q-NRG+ peut être utilisé22. 
 
 

3 MÉTHODOLOGIE DE LA RECHERCHE 
 
Le principal objectif de cette revue est d’évaluer la technologie Q-NRG+ et de déterminer sa place potentielle 
en thérapie nutritionnelle. 
 

3.1 Stratégie de la recherche 
 
Les bases de données suivantes ont été consultées : US National Library of Medicine (PubMed.gov), Medical 
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), EMBASE (2015–2023), Cochrane Central Register 
of Controlled Trials (CENTRAL) et Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) 
EBSCOhost). La stratégie de recherche était composée des mots-clés suivants (Medical Subject Heading, ou 
MeSH) : « calorimetry », « indirect calorimetry », « direct calorimetry », « resting energy expenditure », « resting 
metabolic rate », « VCO2 », « VO2 », « nutritional therapy », « Q-NRG » « Q-NRG+ ». Les équivalents en français 
de ces mots-clés, soit « calorimétrie », « calorimétrie indirecte », « calorimétrie directe » et « dépense 
énergétique au repos », ont été utilisés dans les moteurs de recherche usuels. Dans certains cas, la liste de 
références des articles récupérés a été utilisée pour trouver d’autres études pertinentes ou complémentaires. 
La recherche initiale a été effectuée en octobre 2022, puis mise à jour en janvier 2023. Aucun filtre 
méthodologique n’a été appliqué. La stratégie de recherche se trouve dans l’annexe B. 
 

3.2 Critères de sélection 
 
Nous avons inclus principalement des études liées au principe de la CI, aux innovations, aux bénéfices centrés 
sur le patient, à l’utilisation clinique dans la pratique et aux aspects médico-économiques. À moins d’un apport 
pertinent, les études publiées avant 2015 ont été exclues de l’étude (annexe D). 
 
Les études exclues ou définies comme hors sujet sont les études incluses dans d’autres publications ou dont 
l’objectif principal ne concerne pas le sujet principal de la recherche. Les publications qui présentaient des 
données d’ordre général ont été écartées de notre travail. 
 
Les critères de prise en compte des études pour cette note informative restent à visée indicative et ne peuvent 
être considérés comme restrictifs. 
 
  

                                                      
20  L’appareil ne nécessite qu’un étalonnage mensuel du débitmètre interne de la turbine et des analyseurs de gaz, grâce à 

des procédures rapides. 

21  Quotient respiratoire. 

22  Fraction d’oxygène allant jusqu’à 75 %. 
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4 RÉSULTATS DE LA RECHERCHE 
 
Les publications sélectionnées sont pour la majorité des études observationnelles ou des suivis de cohorte. Elles 
concernent essentiellement la comparaison de dispositifs de CI aux équations prédictives utilisées couramment 
pour l’estimation des besoins énergétiques des sujets gravement malades, ainsi que les études récentes 
présentant des résultats de mesures simultanées entre des appareils de CI qui incluent le Q-NRG® (COSMED, 
Italie). Il faut souligner la rareté des études sur l’utilisation du Q-NRG+®. 
 
En général, il existe très peu d’études avec des méthodologies rigoureuses (comme les études randomisées 
contrôlées, ou ERC). Pour exemple, une revue systématique de la littérature publiée en 2020 par Tatucu-Babet 
et collaborateurs [68] a colligé 4060 articles23, où seulement 4 ERC comparant la CI à une équation prédictive 
ont été incluses24. Dans cette étude, les auteurs avaient conclu que les données évaluant l’impact de l’utilisation 
de la CI existent, mais restent limitées, et que des études avec d’autres indicateurs (en particulier la VM) étaient 
nécessaires pour pouvoir tirer des conclusions définitives. 
 
Pour le Q-NRG®, une seule étude effectuée par l’International Multicentric Study Group for Indirect Calorimetry 
(ICALIC), parrainée par la Société européenne de nutrition clinique et de métabolisme (ESPEN) et par la Société 
européenne de médecine de soins intensifs (ESIC), a évalué et testé in vitro cette technologie. Les résultats de 
cette étude ont été repris par plusieurs auteurs. Des biais méthodologiques ont été signalés. 
 
Au total, 12 études ont été sélectionnées pour ce document, dont deux comparent la CI aux équations 
prédictives et permettent de situer la CI dans la stratégie de thérapie nutritionnelle [1; 3; 10; 18; 19; 20; 35; 40; 
42; 45; 56; 57]. 
 
 

5 DONNÉES ACTUELLES 
 

5.1 Dépenses énergétiques : les équations prédictives par rapport à la calori-
métrie indirecte 

 
Dans une étude publiée en 2019, Eslamparast et collaborateurs ont comparé les DER estimées à l’aide 
d’équations prédictives (pDER) par rapport aux DER mesurées à l’aide de la CI25 (mDER) [20]. Cette méta-
analyse a analysé 17 études incluant 1883 patients adultes atteints de cirrhose. Les données obtenues par la CI 
ont été comparées aux résultats de 10 équations prédictives (EP) différentes : équation de Harris et Benedict 
(EHB) (n = 14 études); Mifflin-St Jeor (n = 2); régression basée sur la masse maigre (équation basée sur la FFM) 
(n = 2); Schofield (n = 1); Owen (équation basée sur la FFM) (n = 1); Cunningham (équation basée sur la FFM) 
(n = 1); Muller (équation basée sur la FFM) (n = 1); équation basée sur la surface corporelle (BSA) (n = 1); et 
l’équation basée sur les apports nutritionnels de référence japonaise (DRI) (n = 1). Les auteurs avaient conclu 
que les équations prédictives calculant les DER ont une précision limitée chez les patients atteints de cirrhose 
en sous-estimant le plus souvent leurs besoins énergétiques. En outre, les auteurs ont souligné qu’il existait de 
grandes variations dans les données comparatives individuelles. 
 
En 2021, Boudou-Rouquette et collaborateurs [10] ont effectué une étude prospective bicentrique évaluant la 
relation entre la DER des patients atteints de cancer (CPNPC métastatique) et leur sensibilité aux inhibiteurs de 

                                                      
23  Bases de données Medline, Embase, CINAHL et Cochrane Library. 

24  396 sujets; Deltatrac II, Colorado Med Tech Metascope; 2 COSMED Quark RMR (1 x 2.0). 

25  L’analyseur de gaz respiratoire, le chariot métabolique, le calorimètre à circuit ouvert et le Vmax. Huit études ont utilisé le 
Deltatrac Metabolic Monitor et quatre études, le MedGraphics IC. 
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point de contrôle immunitaire (ICI)26. Les patients ont subi une évaluation nutritionnelle avant de commencer 
l’immunothérapie. Pour chaque patient, le VO2 a été mesuré pendant 15 minutes par CI à l’aide d’un masque 
facial relié à un analyseur d’oxygène (Fitmate, COSMED, Italie). La DER mesurée (mDER) a été déterminée à 
partir du VO2 en utilisant l’équation de Weir27 et les résultats ont été immédiatement affichés dans le système. 
Pour évaluer l’étendue de l’altération des DER par rapport aux individus en bonne santé, la mDER a été 
comparée à la DER théorique (tDER), calculée avec les équations révisées de Harris et Benedict28. Même si 
l’interprétation de ces résultats présentait certaines limites, les auteurs soulignent que l’influence pronostique 
de la DER et sa capacité prédictive à identifier les patients sensibles à la thérapie ICI ne sont pas visibles dans 
un ensemble de données. Cependant, les auteurs remarquent que l’hypermétabolisme n’est pas seulement 
corrélé à la survie sans progression et à la survie globale; les DER sont également associées à un taux de réponse 
tumorale réduit, suggérant ainsi un lien direct entre l’énergie du corps entier et la possibilité d’un effet 
pharmacodynamique des ICI. Pour les auteurs, les DER ont à la fois une valeur prédictive et pronostique, mais 
leur poids relatif doit être déterminé par une étude randomisée. Ils ajoutent que la validation externe de ces 
résultats est justifiée dans un plus grand nombre de centres de cancérologie participants et le suivi d’une plus 
grande cohorte [10]. 
 

5.2 Technologie : Q-NRG® (COSMED, Italie) 
 
Étude de l’International Multicentric Study Group for Indirect Calorimetry (ICALIC) 
 
L’étude effectuée par ICALIC et parrainée par la Société européenne de nutrition clinique et de métabolisme 
(ESPEN) et par la Société européenne de médecine de soins intensifs (ESICM) a évalué et testé in vitro le 
calorimètre Q-NRG® (COSMED, Italie) [44; 47]. Ce dispositif de CI de taille réduite est équipé d’une nouvelle 
chambre de micromélange dynamique29 qui réduit la stabilisation temporelle des concentrations de gaz, et donc 
la variabilité du VO2 et du VCO2. Ce dispositif utilise un algorithme qui prend en compte les différents niveaux 
de ventilation pouvant être atteints par différents sujets au repos en adaptant le débit de prélèvement en 
fonction de la ventilation. Les résultats des mesures de composition de gaz ont été validés in vitro et in vivo par 
rapport à la technologie de référence, qui est le spectromètre de masse (MAX300-LG, Extrel, Pittsburgh, États-
Unis) [48]. Les mesures de la DER sont obtenues en 5 à 7 minutes, en moyenne, sans calibration préalable et 
sans désinfection. Les auteurs soutiennent que le Q-NRG® peut être utilisé au chevet du patient, respirant 
spontanément ou sous ventilation. 
 
Delsoglio et collaborateurs reprennent les résultats d’une évaluation du calorimètre indirect qui avait pour but 
d’analyser l’exactitude et la précision intra et interunité du dispositif Q-NRG® (COSMED, Rome, Italie) en mode 
dilution de canopée in vitro et chez des adultes respirant spontanément [18; 34]. Les résultats obtenus ont été 
confirmés in vivo en interchangeant trois unités Q-NRG® lors de la mesure des DE chez 15 sujets sains. Selon les 
résultats de cette étude, on peut supposer que l’exactitude et la précision du calorimètre indirect Q-NRG® de 
nouvelle génération correspondent aux exigences des cliniciens. Cette étude complète les résultats en 
démontrant que le Q-NRG® est également très précis en mode canopée. La précision des mesures de VO2, de 
VCO2, de QR et de DE par le Q-NRG® a été démontrée in vitro en obtenant des différences de mesure < 1,5 % 
par rapport aux valeurs attendues dans des conditions de mélange de gaz et de contrôle de débit de haute 
précision. Cette petite différence systématique a été confirmée in vivo par la comparaison de mesures 
simultanées entre le Q-NRG® et la spectrométrie de masse. 
 

                                                      
26  Les checkpoints immunitaires, ou points de contrôle de la réponse immunitaire, sont un ensemble de récepteurs et de 

ligands qui interviennent dans la modulation de la réponse lymphocytaire T. Leur rôle physiologique est de maintenir la 
tolérance du soi et de moduler l’intensité et la durée de la réponse immunitaire. 

27  Taux métabolique (kcal par jour) = 1440 (3,9 VO2 + 1,1 VCO2). 

28  Équation de Harris-Benedict : pour les hommes tDER (kcal/j) = 66,5 + 13,75 x W+ 500 x H 6,78 x; pour les femmes : tDER 
(kcal/j) = 655 + 9,56 x W+ 185 x H 4,68 x A (W = poids en kilogrammes; H = hauteur en mètres; et A = âge en années). 

29  Taille 1:100 par rapport au standard et capacité de 2 ml. 
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L’étude effectuée sur le Q-NRG® présente certaines limites méthodologiques, comme la taille de la population 
traitée, la modification du mode opératoire standard (durée, débit, etc.) et les biais potentiels en raison de 
subventions de la part de la compagnie COSMED, qui fabrique le dispositif. 
 

5.3 Autres études 
 
Sur les sept études qui concernaient le Q-NRG®, deux études ont été exclues : une étude publiée en 2022 [3] 
qui a été effectuée dans un contexte expérimental et présentait les résultats comparatifs de quatre dispositifs 
de mesures métaboliques30, et une étude observationnelle de patients atteints de COVID-19 et ventilés 
mécaniquement, publiée en 2022. Cette dernière évaluait la DER mesurée (mDER) avec le Q-NRG® (COSMED) 
et les pratiques d’alimentation ainsi que la tolérance pendant les phases aiguës et tardives de la COVID-19 chez 
ces patients [35]. 
 
Parmi les cinq autres études incluses, deux avaient comparé les résultats obtenus par le Q-NRG® avec ceux des 
équations prédictives, deux études comparaient différents dispositifs de CI, et enfin, une seule étude présentait 
les résultats de patients présentant un choc septique et suivis à l’aide du Q-NRG+®, COSMED. Annexe E, tableau 
12. 
 

5.3.1 Étude spécifiant l’utilisation du Q-NRG+® (annexe E, tableau13) 
 
Dans l’étude pilote observationnelle prospective publiée en 2022, incluant des patients adultes présentant un 
choc septique, ventilés et hospitalisés dans une unité de soins intensifs (USI) chirurgicaux, Occhiali et 
collaborateurs [42] rapportent les données métaboliques recueillies à l’aide du calorimètre COSMED Q-NRG+®. 
Les auteurs notent que le déficit énergétique s’est amélioré, tandis que la DER et le QR sont restés relativement 
stables au cours de la première semaine de séjour en USI. Les auteurs ajoutent que l’importance des variations 
de la consommation de substrats n’était pas claire. Ils concluent que ces résultats préliminaires devraient être 
approfondis par des études plus larges. 
 

5.3.2 Études comparant les résultats obtenus par Q-NRG® avec ceux des équations 
prédictives 

 Une étude publiée en 2021 concerne l’utilisation du Q-NRG® dans un contexte de SRAS-CoV-2 (COVID-19) 
chez des malades ventilés [40]. Dans cette étude, Niederer et collaborateurs ont rapporté les résultats d’une 
évaluation longitudinale des DER obtenues par le dispositif Q-NRG® (mDER) et par les équations prédictives 
couramment utilisées31 (pDER) chez les 38 patients malades ventilés tout au long des séjours en unité de 
soins intensifs (USI). Les auteurs notent que les données observées réaffirment la nécessité de mesures de 
CI longitudinales de routine pour fournir des cibles énergétiques précises chez les patients atteints de 
COVID-19 en USI. D’autre part, ils notent que les équations de Penn State University (PSU) et d’ASPEN-
SCCM32 semblent donner l’estimation la plus raisonnable de la mDER dérivée de la CI chez ce type de patient, 
mais celle-ci reste souvent sur ou sous-estimée. 

 La seconde étude publiée en 2022 concerne les patients survivants en USI (chirurgicaux) et suivis par le Q-
NRG® en mode canopée [57]. Dans cette étude observationnelle, Rousseau et collaborateurs ont comparé 
les dépenses énergétiques (mDE) des survivants en USI obtenues par le Q-NRG® en mode canopée pendant 
leur période d’hospitalisation post-USI avec les estimations des équations prédictives (eDE). Les valeurs eDE 
dérivées à l’aide des équations de HB et de WB33 des 55 patients, étaient significativement plus élevées que 

                                                      
30  Q-NRG (COSMED, Rome, Italie), Vyntus CPX (Vyaire, Höchberg, Allemagne), Omnical (Maastricht Instruments, Maastricht, 

Pays-Bas) et Ultima CardiO2 (Medgraphics Corporation, St. Paul, MN, États-Unis). 

31  Équations prédictives de Harris-Benedict (HB), Mifflin St-Jeor (MSJ) et Penn State University (PSU), et les équations 
basées sur le poids des directives de l’American Society of Parenteral and Enteral Nutrition – Society of Critical Care 
Medicine (ASPEN-SCCM). 

32  American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)/Society of Critical Care Medicine (SCCM). 

33  Équation basée sur le poids. 
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les mDE. Il n’y avait pas de différence significative entre les mDE et les eDE obtenues en utilisant l’équation 
de Penn-State (PS). En utilisant l’équation de PS, une concordance à moins de 15 % de la mDE a été trouvée 
chez 32 des 55 patients. Les auteurs ont conclu que dans ce contexte d’hospitalisation post-USI, aucune des 
équations testées n’était précise pour prédire les DE mesurées par la CI. 

 

5.3.3 Étude comparant des résultats obtenus par Q-NRG® et par Quark RMR®34 
 
Dans une étude publiée en 2022 par Dupertuis et collaborateurs [19], les résultats de la mesure des DER avec 
le Q-NRG® étaient obtenus plus rapidement qu’avec le dispositif Quark RMR® (19,7 ± 2,9 min contre 24,5 ± 
4,3 min, P < 0,001) chez 85 patients externes et hospitalisés respirant spontanément. En mode couvert, le Q-
NRG® a donné des valeurs similaires au Quark RMR®, avec 73 % des patients atteignant un état d’équilibre 
(CV % < 10 %) dans un intervalle de 5 à 15 min. En mode masque facial, le Q-NRG® était moins stable que le 
Quark RMR® en mode canopée et l’état d’équilibre n’a été atteint que chez 40 % des patients dans un intervalle 
de 5 à 15 minutes. La corrélation entre les deux dispositifs était plus forte lorsque le Q-NRG® était utilisé en mode 
canopée plutôt qu’en mode masque facial (coefficients de Pearson respectivement de 0,96 et 0,86). En mode 
masque facial, le Q-NRG® surestimait la DER de 150 ± 51 kcal/jour chez les hommes par rapport au Quark RMR® 
en mode canopée. Les auteurs ont conclu que le Q-NRG® en mode canopée a permis de gagner au moins 
5 minutes par rapport au Quark RMR® tout en conservant la même précision de mesure. Cependant, son 
utilisation en mode masque facial pourrait entraîner une surestimation de la DER chez les hommes et, par 
conséquent, ne devrait pas être recommandée en milieu clinique. 
 
Une étude prospective comparative multicentrique [56] est actuellement en recrutement35. Cette étude a 
comme objectif d’étudier les changements dans la dépense énergétique et les caractéristiques cliniques qui y 
sont associées chez des patients effectuant un séjour prolongé en USI. Les auteurs ont l’intention de sélectionner 
6 000 patients pour participer à l’étude, en tenant compte de la possibilité que plusieurs mesures de CI ne soient 
pas effectuées de manière cohérente. Les différents calorimètres étudiés sont : E-sCOVX (General Electric, 
Helsinki, Finlande), Quark RMR (COSMED, Rome, Italie), Q-NRG (COSMED, Rome, Italie) et BEACON 
Caresystem36 (Mermaid Care, Nörresundby, Danemark). La fin des inscriptions est prévue pour la fin de 2023, 
et l’analyse des données et la publication des résultats, en 2024. 
 

5.3.4 Aspects médico-économiques 
 
Les études suisses sur la supplémentation nutritionnelle [9; 53] ont rapporté que l’atteinte d’objectifs 
énergétiques mesurés individualisés à l’aide de la nutrition parentérale complémentaire37 était associée à une 
amélioration38 de l’immunité, à une moindre inflammation systémique et à une réduction d’une perte de masse 
musculaire. Les auteurs notent que l’optimisation de l’apport énergétique est une stratégie de réduction des 
coûts chez les adultes gravement malades pour lesquels la nutrition entérale39 est insuffisante [53]. Les auteurs 
ajoutent que d’autres études sont nécessaires pour mieux comprendre l’impact médico-économique des 
besoins mesurés en CI chez les patients en USI. Cependant, il n’existe pas d’analyse économique complète sur 
la CI en général et sur le Q-NRG+® en particulier. 
 

                                                      
34  Le Quark RMR est un système de mesure métabolique de la DER et du QR de manière non invasive, grâce à la mesure de 

la consommation d’oxygène (VO2) et de la production de dioxyde de carbone (VCO2) chez des sujets respirant 
spontanément (au repos et pendant l’exercice) et des patients assistés mécaniquement. 

35  Arrêt prévu pour la fin de 2023. 

36  BEACON Caresystem est un système d’aide à la gestion de ventilateur d’USI, qui peut théoriquement réduire le temps de 
ventilation des patients jusqu’à 25 %. 

37  En cas d’échec de la nutrition entérale exclusive. 

38  Par interaction. 

39  La nutrition entérale consiste à apporter une solution alimentaire (solution nutritive) directement dans l’estomac ou dans 
l’intestin grêle. 
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Au CHUM, pour les patients intubés ou qui présentent des maladies complexes, les nutritionnistes du Service de 
nutrition clinique élabore sa thérapie nutritionnelle à partir d’équations prédictives : kcal/kg (20-25 kcal/kg) ou 
l’équation prédictive de Penn State. Le volume potentiel de malades qui nécessitent des mesures de CI reste à 
définir. Les données disponibles (en excluant les services de soins intensifs) sont de 4 % par année pour les 
maladies métaboliques héréditaires et de 2 à 4 malades par semaine pour les services de nutrition parentérale. 
Il faut noter que ces chiffres ne spécifient pas le pourcentage des malades ventilés (annexe B, tableaux 4 et 5). 
Le Service de nutrition clinique du CHUM a effectué une journée d’essai de la technologie Q-NRG® sur huit 
patients, dont un malade sous ventilation. Tableau 9. 
 
Selon les données présentées par le Service de nutrition clinique du CHUM, le coût d’acquisition du Q-NRG®+ 
(COSMED/Baxter) est de 48 700 $ CA. Ce prix inclut les accessoires permanents et les coûts pour les 
consommables jetables requis pour la première année40. 
 
 

6 DISCUSSION 
 
L’impact des besoins énergétiques sur les résultats cliniques des patients en fonction de leurs dépenses 
énergétiques réelles reste insuffisamment apprécié. Les résultats des ERC ont confirmé que les apports 
caloriques proches de la DER mesurée ont amélioré l’état clinique des patients [15; 29; 60; 71]. L’optimisation de 
la thérapie nutritionnelle est cruciale pour la prise en charge globale des patients. Elle peut améliorer les résultats 
cliniques en diminuant les taux de complications, la durée de la ventilation mécanique en entraînant une 
réduction de la durée de séjour hospitalier, et probablement des économies de coût pour un grand nombre de 
maladies [4]. Les données actuelles confirment l’importance de la CI pour mesurer la DE afin d’optimiser la 
prescription énergétique. Cependant, celle-ci doit répondre aux changements métaboliques dynamiques liés à 
l’évolution de la maladie ou des traitements administrés41 42. En dehors des conditions métaboliques, la qualité 
de toute mesure de CI est influencée par d’autres facteurs, comme l’environnement, les procédures 
thérapeutiques au moment de la mesure ainsi que certains paramètres de ventilation mécanique [23; 30]. En 
effet, un certain nombre d’études sur la CI suggèrent la répétition des mesures selon l’évolution de l’état clinique, 
et une interprétation attentive des DER mesurées par la CI est nécessaire [17; 7; 39]. Pour les patients en soins 
intensifs, l’adaptation de la prescription nutritionnelle en fonction d’un objectif défini par CI est encore 
débattue43 44 [9; 5; 53; 63]. 
 
Même si les équations prédictives comme celle de Harris-Benedict et de Penn State University sont largement 
utilisées, elles présentent de faibles niveaux de précision, qui vont de 18 % à 70 %. Dans une revue de la littérature 
publiée en 2021, les auteurs avaient conclu que l’utilisation systématique de la CI doit être encouragée comme 
stratégie d’optimisation des soins nutritionnels [1]. Cependant, certains facteurs limitent son utilisation, 
notamment les valeurs des mesures de DER liées à l’état clinique du patient et les caractéristiques de la 
technologie utilisée – telles que le coût actuel élevé des appareils, son mode de fonctionnement et la 
maintenance technique nécessaire. Le dispositif Q-NRG® fait partie des nouvelles méthodes innovantes qui 
s’avèrent prometteuses dans l’évaluation des DE et la minimisation des contraintes de la CI, permettant ainsi 
aux cliniciens d’effectuer des mesures rapides et précises. Les résultats de la principale étude sur le Q-NRG® 

                                                      
40  Le coût de 3 465 $ est basé sur une utilisation de 150 à 300 tests par année sur la base des besoins actuels. Ces coûts 

pourraient varier dans les commandes de consommables subséquentes (Service de nutrition clinique du CHUM). 

41  Les maladies métaboliques, les cancers, les traumatismes graves (crâniens avec ventilation mécanique, orthopédiques), 
pathologies psychiatriques, etc. 

42  Par exemple, lorsque près des deux tiers de l’énergie sont couverts par la production endogène de glucose grâce à la 
mobilisation des protéines musculaires, du glycogène et des réserves de lipides pendant la maladie. 

43  N° d’identifiant Clinicaltrials.gov. : NCT01372176. 

44  Allingstrup et collaborateurs (2017) ont évalué les effets de la nutrition précoce axée sur les objectifs (EGDN) par rapport 
aux soins nutritionnels standards chez les patients adultes en unité de soins intensifs (USI). Les auteurs avaient conclu que 
l’EGDN ne semblait pas affecter la qualité de vie physique ou clinique à 6 mois par rapport aux soins nutritionnels 
standards chez les patients adultes en soins intensifs, ventilés mécaniquement et admis en soins aigus. 
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soulignent l’efficacité de la technologie, en particulier pour les patients ventilés. Cependant, les biais potentiels 
associés au protocole d’étude nécessitent une validation de ces résultats. 
 
En 2019, Baxter International Inc.et COSMED S.R.L. 45ont prévu de proposer le Q-NRG+ à 18 pays clés à travers 
le monde avec un potentiel d’expansion supplémentaire. En 2019, Santé Canada a donné la première 
homologation à la compagnie COSMED S.R.L. (Italie) pour Q-NRG+® suivie en 2020, par la Food and Drug 
Administration (FDA, États-Unis). Annexe B, tableaux 7 et 8. Ce dispositif est actuellement vendu dans 12 pays 
d’Europe, ainsi qu’au Canada, en Australie et en Nouvelle-Zélande. Plusieurs de ces appareils sont actuellement 
en utilisation au Canada et l’Hôpital Royal Alexandra (Alberta Health Services) a accueilli le premier moniteur 
métabolique COSMED Q-NRG+ au Canada suivi du Oakville Trafalgar Memorial Hospital (Ontario). En plus de 
présenter les mêmes caractéristiques du modèle Q-NRG® utilisé chez les sujets sains ou chez les malades 
respirants spontanément, en mode ventilateur, le dispositif Q-NRG+® permet la mesure de la dépense 
énergétique au repos chez les patients ventilés mécaniquement : il peut être utilisé chez sujets ventilés âgés de 
plus de 10 ans et pesant plus de 10 kg. 
 
 

7 CONCLUSION 
 
Pour les malades qui présentent des anomalies du métabolisme46 ou qui sont hospitalisés dans les unités de 
soins intensifs, l’alimentation orale est dans la majorité des cas impossible et le recours à une nutrition 
complémentaire est nécessaire pour assurer un apport nutritionnel quantitativement et qualitativement adapté 
à leurs besoins. L’estimation de cet apport énergétique dépend de nombreux facteurs, comme l’état clinique 
des malades, le type d’infection et la stratégie thérapeutique appliquée, et un calcul précis des besoins s’avère 
essentiel dans ces cas. Les technologies de mesure de la CI devraient répondre à un certain nombre de critères 
d’efficacité (mesures rapides et de grande précision), d’adaptabilité à des patients spécifiques et de contraintes 
économiques (faciles à entretenir et à un coût abordable). Pour cela, la CI reste peu utilisée en milieu clinique, 
car les dispositifs sont le plus souvent indisponibles, exigeants en main-d’œuvre et coûteux. Les 
développements récents devraient faciliter l’emploi généralisé de la CI dans la routine médicale et promouvoir 
de meilleurs résultats cliniques. Dans ce contexte, la mesure de la CI par une technologie de type Q-NRG+® 
pourrait répondre à la demande de certains services cliniques spécialisés accueillant des patients ventilés ou qui 
présentent des maladies complexes et nécessitant une optimisation des besoins énergétiques très précis. 
Cependant, il est important d’évaluer le volume potentiel de patients ventilés qui nécessitent ce niveau de prise 
en charge nutritionnelle. 
 
Considérant l’importance du CHUM dans le système de santé québécois et sa position de centre de référence 
pour plusieurs spécialités médicales et soins quaternaires, il serait pertinent d’offrir une prise en charge optimale 
pour ces patients (tableau 5). Dans ce contexte, l’UETMIS suggère que le CHUM devrait acquérir la technologie 
de calorimétrie indirecte la plus appropriée pour répondre à la demande des différents services, en particulier 
pour les patients gravement malades. Cette acquisition pourrait enfin permettre la conception d’études 
prospectives qui pourront déterminer la dose optimale d’énergie à délivrer au cours des différents stades de 
certaines maladies complexes. 
 
 
  

                                                      
45  Baxter International Inc. (spécialiste de la nutrition clinique) et COSMED srl. (Concepteur de systèmes métaboliques pour 

des applications cliniques se sont associés pour commercialiser le Q-NRG+®, un système de surveillance métabolique 
dispositif utilisant la technologie de calorimétrie indirecte. 

46  Glycogénoses, mitochondropathies, etc. 
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ANNEXE A – DONNÉES NORMATIVES DE LA CALORIMÉTRIE INDIRECTE 
 
 
Tableau 3 : Valeurs normatives de la calorimétrie indirecte47 (patients hors USI avec IMC de 18,5 à 30 kg/m²) 
 

INDICATEURS VALEURS 

VO2 90—120 ml/min/m2 

VCO2 50—90 ml/min/m2 

Quotient respiratoire [23] Physiologique entre 0,67 et 1,2, selon l’oxydation du substrat 

EE 20 — 45 kcal/kg/jour 

Coefficient de variation (VO2, VCO2) ≤ 10 % de variation pour 30 min de mesure 

 
 

ANNEXE B – SPÉCIALITÉS COUVERTES PAR LA NUTRITION CLINIQUE ET 
SPÉCIALITÉS CONCERNÉES PAR LA CALORIMÉTRIE INDIRECTE (CHUM)48 
 
 
Tableau 4 : Spécialités couvertes par la nutrition clinique au CHUM 
 

SPÉCIALITÉ HOSPITALIÈRE SPÉCIALITÉS EN EXTERNE 

Cardiologie (CARD, CARA, CARB) 
Chirurgie cardiaque (CCAR) 

Clinique externe de gastroentérologie, maladie inflammatoire de l’intestin 
(maladie de Crohn, colite ulcéreuse) 

Chirurgie digestive (CGDO) 
Clinique externe multi : cardio, hépato, urologie, URHESS, gastro, et médecine 
interne 

Chirurgie hépato-biliaire (CGHO) Clinique de Parkinson 

Chirurgie onco (CGO) Dialyse péritonéale 

Chirurgie thoracique (CTHO) Dialyse (centre externe), clinique de protection rénale 

Chirurgie vasculaire (CVP) Endocrinologie 

Fibrose kystique (FK) Fibrose kystique (FK) 

Gastrologie (GASG) GARE (grossesse à risque) 

Gériatrie (GÉRI) Maladies métaboliques héréditaires (PCU, cycle de l’urée, …) 

Grands brûlés (BRUL) Nutrition parentérale à domicile 

Gynécologie (GYN) Oncologie externe (chimiothérapie) 

Gynéco-onco (ONGY) ORL externe 

                                                      
47  Valeurs pour un indice de masse corporelle (IMC) compris entre 18,5 et 30 kg/m², non applicables aux patients en soins 

intensifs. 

48  Service de nutrition clinique du CHUM. 
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SPÉCIALITÉ HOSPITALIÈRE SPÉCIALITÉS EN EXTERNE 

Hématologie (HEME) Radiation oncologie 

Hépatologie (GASH) Transplantation hépatique (TRHM) 

Médecine interne (MINT) 19 N Transplantation rénale (TRRM) 

Médecine interne (MINT) 18 N Transplantation pulmonaire (TRPM) 

Autres 

Néonatologie (NNES, NNER, NNEA); néphrologie (NEPH); neurochirurgie (NCHI); neurologie (NEUR); neurologie (NEUR); 
neuro-vasculaire (NEUV); nutrition parentérale; obstétrique (OBS); oncologie (ONCO); Otorhinolaryngologie (ORL); 
orthopédie (OCOL, OELE, OURG); plastie (PLAS); psychiatrie (PSY); pneumologie (PNEU); radiologie (RAD) 13 Sud 
uniquement; soins intensifs (10N); soins intensifs (10 S); soins palliatifs (PAL); toxicomanie (DESI); transplantation 
hépatique (TRHM); transplantation rénale (TRRM); transplantation pulmonaire (TRPM, TRPC) — soins intensifs 
(TRPM/TRPC); Unité des soins intensifs cardiaques (tous les codes); urologie (URO) (URG); urgence sans demande H. 
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Tableau 5 : Spécialités médicales où la calorimétrie indirecte est essentielle pour une thérapie nutritionnelle optimale (Service de nutrition clinique du CHUM) 
 

SPÉCIALITÉ  COMMENTAIRES 
NOMBRE DE 

PATIENTS/ANNÉE 

NOMBRE POTENTIEL DE 
PATIENTS CONCERNÉS 

PAR LA CI/ANNÉE 

Maladies métaboliques 
héréditaires 

Exemples : 
Glycogénose 
Déficit dans le cycle de l’urée 
Acidémie propionique 
Acidémie méthylmalonique 

La pierre angulaire du traitement des maladies métaboliques est la 
nutrition. Le calcul précis des besoins énergétiques est primordial 
pour éviter le catabolisme qui provoque des décompensations 
métaboliques avec l’accumulation de métabolites toxiques (c.-à-d. 
ammoniaque, acide lactique, leucine, ...). Ces décompensations 
peuvent amener des séquelles principalement neurologiques, 
hépatiques, cardiaques et rénales. Elles peuvent aussi entraîner le 
décès des patients. À l’opposé, une surestimation des apports 
énergétiques augmente à long terme le gain de poids et les risques 
de maladies chroniques associées à l’obésité et au surpoids. 
L’évaluation des besoins énergétiques avec la calorimétrie indirecte 
permet donc d’ajuster précisément les apports nutritionnels afin de 
limiter les impacts autant d’un sous-traitement que du surtraitement. 

210 10 

Nutrition parentérale Exemples : 
Chirurgie digestive 
Gynécologie-oncologie 
Chirurgie hépato-biliaire 
Hématologie-oncologie 
Autres chirurgies 
Médecine interne 

Le calcul des besoins précis est important pour éviter le sous- 
nutrition et surtout la surnutrition, qui pourrait avoir un impact sur le 
foie. 

Souvent, les patients sous NPT ont aussi les extrêmes dans leur poids 
(IMC très bas ou élevé) et les formules traditionnelles ne sont pas 
validées, ce qui pourrait augmenter le risque d’erreur dans le calcul 
des besoins. 

 2—4 par semaine 
(estimation) 

Nutrition parentérale à 
domicile (NAPD) 

 Une limitation de la NAPD est la stéatose hépatique, un résultat de la 
surnutrition. 

Considérant le risque (la facilité) de sur-nourrir avec NAPD, le calcul 
des besoins précis est primordial et souvent difficile à estimer avec 
les calculs actuels pour la population (souvent en poids insuffisant 
dû à une histoire de malabsorption ou de système digestif non 
fonctionnel). 

  

Soins intensifs  Les besoins des patients en soins intensifs peuvent être très 
variables selon leur état de santé fluctuant : Ils peuvent passer par 
des périodes d’hypométabolisme, qui augmente le risque de sur - et 
de sous-alimentation. 

494  
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SPÉCIALITÉ  COMMENTAIRES 
NOMBRE DE 

PATIENTS/ANNÉE 

NOMBRE POTENTIEL DE 
PATIENTS CONCERNÉS 

PAR LA CI/ANNÉE 

Grands brulés  Les besoins nutritionnels des patients fluctuent selon le stade de 
guérison des plaies. 

50  

Fibrose kystique   185 usagers ? 

Transplantation 
pulmonaire 

 Il peut y avoir un gros écart entre les besoins nutritionnels des 
patients avant et après la greffe. 

Il y a une pénurie de données pour estimer leurs besoins. 

243 usagers 
Nombre de nouvelles 
greffes par année à venir 

 

Transplantation 
hépatique 

 Souvent, les patients ont de l’ascite et une sarcopénie sous-jacente 
qui rendent difficile le calcul des besoins nutritionnels basé sur le 
poids avec fiabilité. 

  

 
 
Tableau 6 : Résumé des avantages et limites de la calorimétrie indirecte et des équations prédictives 
 

 CALORIMÉTRIE INDIRECTE ÉQUATIONS PRÉDICTIVES 

Précision Élevée. 
Considérée comme l’étalon-or. 
Élevée pour les ventilateurs et les canopées. 
Jusqu’à 20 % de différence entre les appareils. 

Précision d’environ 50 % seulement. 

En général, erreur autour de 250 kcal/jour, mais peuvent aller jusqu’à 1 000 kcal/jour 
pour certains types de patients. 

Coût Modéré. 
De 14 000 € à 30 000 € pour l’appareil. 
5 000 € annuellement pour les matériaux et l’entretien. 
Coût de la main-d’œuvre. 

Aucun. 

Facilité d’utilisation Rapide pour les nouveaux appareils (5 minutes). 
Nécessite de l’expérience et une compréhension technique. 
Nécessite des étalonnages (moins dans les nouveaux appareils). 

Très facilement utilisable. 
Nécessite peu de formation. 
Intégration facile dans les dossiers médicaux électroniques. 

Disponibilité Faible. 
80 % des professionnels de santé n’y ont pas accès et 10 % en moyenne 
n’ont qu’un accès occasionnel. 

Facilement disponible pour une utilisation clinique partout. 

Indicateurs Dépense énergétique au repos, VO2, VCO2, QR. Dépense énergétique au repos, mais aussi dépense énergétique totale. 
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 CALORIMÉTRIE INDIRECTE ÉQUATIONS PRÉDICTIVES 

Remarques Pour une médecine précise et personnalisée. 
Peut améliorer les résultats pour l’état clinique des patients. 
Suivi de mesures répétées pour l’optimisation des bilans énergétiques. 

L’équation de l’OMS49 est probablement la meilleure pour les patients avec un IMC 
supérieur à 30 kg/m2. 

Harris-Benedict est l’équation de choix pour un IMC ≥ 30 kg/m2. Celle-ci ne doit PAS 
être ajustée en cas de surpoids ou d’insuffisance pondérale. 

VO2 : consommation d’oxygène. VCO2 : consommation de dioxyde de carbone. QR : quotient respiratoire. 
 
 
Tableau 7 : Numéro d’homologation du Q-NRG+ (Santé Canada)50 
 
Numéro de l’homologation : 102 571 
Type : Système 
Classe de l’instrument : 2 
Première date de délivrance de l’instrument : 2019-03-14 
Nom de l’homologation : Q-NRG+ 
 

PREMIÈRE DATE DE DÉLIVRANCE DE L’INSTRUMENT NOM DE INSTRUMENT PREMIÈRE DATE DE DÉLIVRANCE DE L’IDENTIFICATEUR 

2019-03-14 Q-NRG + METABOLIC MONITOR 2019-04-11 

 
 

                                                      
49  OMS. Rapport sur la santé dans le monde – 2002 : Réduire les risques et promouvoir une vie saine. Genève, Suisse : Organisation mondiale de la santé, 2002. 

50  https://produits-sante.canada.ca/mdall-limh/information.do?deviceId_idInstrument=1009675&deviceName_nomInstrument=Q-NRG%2B+METABOLIC+MONITOR 
&lang=fra&licenceId=102571. 

https://produits-sante.canada.ca/mdall-limh/information.do?deviceId_idInstrument=1009675&deviceName_nomInstrument=Q-NRG%2B+METABOLIC+MONITOR
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Tableau 8 : 510 (k) Premarket Notification (Food and Drugs Administration)51 
 

DEVICE CLASSIFICATION NAME CALCULATOR, PREDICTED VALUES, PULMONARY FUNCTION 

510(k) Number K190800 

Device Name COSMED Q-NRG/Q-NRG + Portable Metabolic Monitors 

Applicant COSMED Srl 
Vi Dei Piani Di Monte Savello 37, Albano Laziale 
Rome, IT 0041 

Applicant Contact Andrea Duca 

Correspondent Donawa Lifescience Consulting Srl 
Piazza Albania 10 
Rome, IT 00153 

Correspondent Contact Roger Gray 

Regulation Number 868.1890 

Classification Product Code BTY 

Date Received 03/28/2019 

Decision Date 02/06/2020 

Decision Substantially Equivalent (SESE) 

Regulation Medical Specialty Anesthesiology 

510k Review Panel Anesthesiology 

Summary Summary 

Type Traditional 

Reviewed by Third Party No 

Combination Product No 

 
 
  

                                                      
51  https://www.fda.gov/medical-devices/510k-clearances/february-2020-510k-clearances. 
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Tableau 9 : Résultats de l’essai de la technologie Q-NRG au niveau CHUM effectué en septembre 2022 (huit patients)52 
 

UNITÉ PROFIL VENTILATION FORMULE BEE* BEE* RÉSULTATS Q-NRG+ 
DIFFÉRENCE/ 

KCAL/% 

11 Sud Complications post-chirurgie 
digestive sous NPT, cachexie 33 kg 

Non 38 kcal/kg 1250 kcal 961 kcal, RQ 0,99 289/23,1 % 

19 Sud Fibrose kystique 
sous NPT 

Non Formule FKP ajusté* 
Formule FKP 

1495 kcal 
2800 kcal 

1391 kcal, RQ 0,76 104/3,7 % 

18 Sud Fibrose kystique 
sous NPT 

Non Formule FKP ajusté* 
Formule FKP 

2066 kcal 
3600 kcal 

2074 kcal, RQ 0,85 8/0,3 % 

12 Sud Hyperemese Gravidique 
sous NPT 

Non Formule grossesse** 2176 kcal 1822 kcal, RQ 0,89 354/16,3 % 

11 Sud Iléus vs subocclusion 
IMC > 45 

Non 28kcal/kg p. ajusté 2350 kcal 2329 kcal, RQ 0,74 21/0,9 % 

17 Sud Endocardite infectieuse 
Plaies de pressions ++ 

Non 35-40kcal/kg 2720 – 3110 kcal 1803 kcal, RQ 0,67 917/33,7 % 
1307/42,0 % 

9 Nord 
(Grands brûlés) 

UGB sévère, TBSA 30 % chirurgie 
25 % total TBSA ~ 55 %, IMC ~ 16 

Non Toronto 2905 kcal 2194 kcal, RQ 0,93 
*premier résultat : 887 kcal (dû à 
morphine) 

711/24,5 % 

10 Nord 
(Soins intensifs) 

Post-op chirurgie cardiaque 
multicompliquée 

Oui 20-25 kcal/kg 1450 – 1750 kcal 1748 kcal/jr, RQ 0,74, 23 kcal/kg -298/-20,6 % 

Moyenne 379,22/13,8 %* 
(-298, + 1307) 

 
* Le calcul exclut le 700 kcal pour gain pondéral désiré, 1,08 pour correction malabsorption et 1,3 facteur activité 

** avec poids ajusté + 100 kcal pour le 1er trimestre 

NPT : nutrition parentérale 

BEE : basal Energy expenditure : dépenses métaboliques de base 

FKP = fibrose kystique pulmonaire 
 

                                                      
52  Service de nutrition clinique du CHUM. 
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ANNEXE C – STRATÉGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE SELON LES BASES DE 
DONNÉES CONSIDÉRÉES 
 
 
PubMed Advanced Search Builder 

Filters applied : Books and Documents, Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, 
Systematic Review, Humans 
 

SEARCH QUERY RESULTS TIME 

# 19 Search: (((((indirect calorimetry) AND (("2015/01/01"[Date — Publication] : 
"3000"[Date — Publication])) AND (booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR 
meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter])) AND (expenditure energy AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (human) AND 
(booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) 
AND (technology) AND (booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR meta-
analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter])) AND (ICU) Filters: Books and Documents, Clinical Trial, 
Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review 

7 10:44:43 

# 18 Search: (((((indirect calorimetry) AND (("2015/01/01"[Date — Publication] : 
"3000"[Date — Publication])) AND (booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR 
meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter])) AND (expenditure energy AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (human) AND 
(booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) 
AND (intensive) AND (booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR meta-
analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter])) AND (ventilation) Filters: Books and Documents, Clinical 
Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review 

11 10:43:43 

# 17 Search: ((((indirect calorimetry) AND (("2015/01/01"[Date — Publication] : 
"3000"[Date — Publication])) AND (booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR 
meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter])) AND (expenditure energy AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (human) AND 
(booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) 
AND (intensive) Filters: Books and Documents, Clinical Trial, Meta-Analysis, 
Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review 

52 10:43:02 

# 16 Search: (((((indirect calorimetry) AND (("2015/01/01"[Date — Publication] : 
"3000"[Date — Publication])) AND (booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR 
meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter])) AND (expenditure energy AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 

0 10:42:38 
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SEARCH QUERY RESULTS TIME 

OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (human) AND 
(booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) 
AND (technology) AND (booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR meta-
analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter])) AND (ISU) Filters: Books and Documents, Clinical Trial, 
Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review 

# 15 Search: (((((indirect calorimetry) AND (("2015/01/01"[Date — Publication] : 
"3000"[Date — Publication])) AND (booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR 
meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter])) AND (expenditure energy AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (human) AND 
(booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) 
AND (technology) AND (booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR meta-
analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter])) AND (qnrg) Filters: Books and Documents, Clinical Trial, 
Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review 

0 10:42:04 

# 14 Search: (((((indirect calorimetry) AND (("2015/01/01"[Date — Publication] : 
"3000"[Date — Publication])) AND (booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR 
meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter])) AND (expenditure energy AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (human) AND 
(booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) 
AND (technology) AND (booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR meta-
analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter])) AND (Q-NRG) Filters: Books and Documents, Clinical 
Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review 

0 10:41:25 

# 13 Search: ((((indirect calorimetry) AND (("2015/01/01"[Date — Publication] : 
"3000"[Date — Publication])) AND (booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR 
meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter])) AND (expenditure energy AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (human) AND 
(booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) 
AND (technology) Filters: Books and Documents, Clinical Trial, Meta-Analysis, 
Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review 

34 10:40:34 

# 12 Search: (((indirect calorimetry) AND (("2015/01/01"[Date — Publication] : 
"3000"[Date — Publication])) AND (booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR 
meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter])) AND (expenditure energy AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 

358 10:39:59 
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SEARCH QUERY RESULTS TIME 

OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) AND (human) Filters: Books and 
Documents, Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, 
Systematic Review 

# 11 Search: ((indirect calorimetry) AND (("2015/01/01"[Date — Publication] : 
"3000"[Date — Publication])) AND (booksdocs[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR 
meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR review[Filter] OR 
systematicreview[Filter])) AND (expenditure energy AND (booksdocs[Filter] OR 
clinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] 
OR review[Filter] OR systematicreview[Filter])) Filters: Books and Documents, 
Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic 
Review 

381 10:39:15 

# 10 Search: expenditure energy Filters: Books and Documents, Clinical Trial, Meta-
Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review 

84,368 10:38:56 

# 9 Search: (indirect calorimetry) AND (("2015/01/01"[Date — Publication] : 
"3000"[Date — Publication])) Filters: Books and Documents, Clinical Trial, Meta-
Analysis, Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review 

473 10:38:23 

# 8 Search: (indirect calorimetry) AND (("2015/01/01"[Date — Publication] : 
"3000"[Date — Publication])) Filters: Books and Documents, Clinical Trial, Meta-
Analysis, Randomized Controlled Trial, Review 

461 10:38:04 

# 7 Search: (indirect calorimetry) AND (("2015/01/01"[Date — Publication] : 
"3000"[Date — Publication])) Filters: Books and Documents, Clinical Trial, Meta-
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ANNEXE E – ÉTUDES INCLUSES 
 
 
Tableau 12 : Études incluant le Q-NRG® 
 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES : RÉSULTATS CONCLUSION 

Oshima 
2019 
[46] 

Cette étude vise à valider 
la précision et l’exactitude 
du Q-NRG®55 dans le cadre 
in vitro. 

Étude multicentrique. 

Adultes sous ventilation 
mécanique en USI. 
 
Comparateur 

Spectromètre de masse 
(Extrel, États-Unis). 

Les mesures de mélanges gazeux de concentrations prédéfinies d’O2 
et de CO2 par le Q-NRG® étaient précises à moins de 2 % par rapport 
aux mesures du spectromètre de masse dans l’analyse de régression 
Passing Bablok. 

Dans un environnement ventilé mécaniquement de FiO2 de 21 % à 
70 %, les mesures Q-NRG® de VO2 et VCO2 simulés étaient à moins 
de 5 % de différence par rapport aux mesures du spectromètre de 
masse de référence. 

L’évaluation in vitro confirme que la 
précision du calorimètre indirect Q-
NRG® est de 5 % à un enrichissement en 
oxygène de 70 %; c’est-à-dire le 
maximum prévu pour une utilisation 
clinique. 

D’autres recommandations pour 
l’utilisation clinique du Q-NRG® seront 
publiées une fois l’étude multicentrique 
en cours terminée. 

Oshima 
2020 
[45] 

Le projet ICALIC a été 
lancé pour développer un 
calorimètre indirect (CI) 
précis, fiable et convivial, 
et visait à évaluer sa facilité 
d’utilisation et la faisabilité 
des mesures d’EE en unité 
de soins intensifs (USI). 

(Q-NRG®). 

Étude prospective, 
observationnelle et sans 
insu. 

Multicentrique 9 centres. 

Les patients en soins 
intensifs ventilés mécani-
quement ont été évalués à 
l’aide du nouveau CI (Q-
NRG®) et des dispositifs 
actuellement utilisés. 

Six centres sur neuf ont rempli le nombre requis de patients pour 
l’analyse primaire. 

Les différences moyennes dans le temps nécessaire au Q-NRG® par 
rapport aux CI actuellement utilisés étaient de : 
 

Centre 
Nbre de 
patients 

Temps 
(min) 

Technologie 
DE (différences 

moyennes ± 
sd (kcal/jour) 

Genève 
(Suisse) 

49 32,3 ±  
2,5 

Vs. 
Deltatrac®; 
p < 0,01 

63,1 ± 157,8 
(p < 0,462) 

Lausanne 
(Suisse) 

49 32,3 ±  
3,1 

Vs. 
Quark MR®; 
p < 0,05 

224,4 ± 514,9 
(p < 0,038) 

Bruxelles 
(Belgique) 

49 33,7 ±  
1,4 

Vs. V-Max 
Encore®; 
p < 0,05 

449,6 ± 667,4 
(p < 0,001) 

 

Le Q-NRG® a nécessité un temps 
beaucoup plus court que la plupart des 
autres CI pour déterminer les DE chez 
les patients en soins intensifs ventilés 
mécaniquement. 

Le Q-NRG® est le seul circuit intégré 
disponible dans le commerce testé par 
spectrométrie de masse pour garantir la 
précision du gaz, tout en étant très 
facile à utiliser. 
 
Conflit d’intérêts potentiel 

Certains auteurs et parties prenantes de 
l’étude ont reçu divers types de 
financement de la part de Baxter Inc. 
et/ou de COSMED srl. 

                                                      
55  (Q-NRG®, COSMED, Roma, Italie) a été développé par un groupe de chercheurs soutenant l’initiative internationale d’étude de la calorimétrie (ICALIC). 
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Centre 
Nbre de 
patients 

Temps 
(min) 

Technologie 
DE (différences 

moyennes ± 
sd (kcal/jour) 

Tel-Aviv 
(Israël) 

48 26,4 ±  
7,8 

Vs. 
Deltatrac®; 
p < 0,05 

307,4 ± 324,5 
(p < 0,001) 

Vienne 
(Autriche) 

48 28,5 ±  
3,5 

Vs. 
Deltatrac®; 
p < 0,05 

22,9 ± 328,2 
(0,650) 

Chiba 
(Japon) 

34 0,3 ±  
1,2 

Vs. 
E-COVX®; 
p < 0,17 

55,0 ± 204,1 
(p < 0,165) 

 
Les mesures de DE (kcal/jour) par le Q-NRG® étaient : 

 Similaires à celles du Deltatrac® à Genève et à Vienne 

 Significativement différentes à Tel-Aviv (Deltatrac®), à Lausanne et 
à Bruxelles (Vmax®) 

 Aucune n’a été trouvée à Chiba (E-COVX®) 

Delsoglio 
2020 
[18] 

Évaluation du niveau 
d’exactitude et de la 
précision intra- et 
interunité du Q-NRG® 
(COSMED, Rome, Italie), en 
mode dilution de canopée 
in vitro et chez des adultes 
respirant spontanément. 

15 adultes sains respirant 
spontanément en 
interchangeant trois unités 
Q-NRG® dans un ordre 
aléatoire. 

Les mesures de la 
consommation d’oxygène 
(VO2) et de la production 
de dioxyde de carbone 
(VCO2) ont été évaluées in 
vitro. 

Le Q-NRG® a montré des erreurs de mesure < 1 % pour VO2, VCO2 et 
dépenses d’énergie (DE) et < 1,5 % pour QR. 

L’évaluation de la précision intra et interunité a montré CV ≤ 1 % pour 
VO2 et DE et CV ≤ 1,5 % pour les mesures VCO2 et QR, sauf pour une 
unité Q-NRG® où CV % était de 2,3 % pour VO2 et 3 % pour QR. 

Les mesures in vitro et in vivo de VO2, 
VCO2, QR et DE sur trois unités Q-NRG® 
ont montré une bonne précision et une 
précision intra et interunité. 
 
Conflit d’intérêts 

Le CP a reçu un soutien financier sous 
forme de subventions de recherche et 
des honoraires de consultation sans 
restriction de Baxter Inc. et de COSMED 
srl. 

MNP a rapporté des frais personnels de 
COSMED srl. pendant la conduite de 
l’étude. 
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Tableau 13 : Autres études incluant le Q-NRG® 
 

AUTEURS OBJECTIFS MÉTHODES : RÉSULTATS CONCLUSION 

Niedere 
2021 

Évaluation longitudinale des mDER 
par CI (Q-NRG®) chez les patients 
malades atteints d’une infection 
par le SRAS-CoV-2 (COVID-19) 
tout au long des séjours souvent 
prolongés en unité de soins 
intensifs (USI) en comparaison des 
pDER obtenues avec les équations 
couramment utilisées. 

Étude de cohorte prospective 
monocentrique. 

38 patients atteints de COVID-19 ventilés 
mécaniquement du 1er avril 2020 au 
1er février 2021. Le moniteur métabolique Q-
NRG® a été utilisé pour obtenir les données 
de CI. 

Comparateurs : équations prédictives 
Harris-Benedict (HB), Mifflin St-Jeor (MSJ) 
et Penn State University (PSU), et les 
équations basées sur le poids de l’American 
Society of Parenteral and Enteral Nutrition 
et Society of Critical Care Medicine (ASPEN-
SCCM). Directives cliniques pour évaluer les 
pDER courantes et leur capacité à prédire 
l’hypo/ hypermétabolisme chez les patients 
COVID-19 en USI. 

Les mesures de CI recueillies ont révélé un 
mDER relativement normétabolique ou 
minimalement hypermétabolique à 
21,3 kcal/kg/j ou 110 % de la valeur prédite 
par l’équation HB au cours de la première 
semaine de ventilation mécanique (VM). 

Cela a évolué vers un hypermétabolisme 
significatif et prolongé de manière unique 
au cours de semaines successives à 
28,1 kcal/kg/j ou 143 % de HB prédit par MV 
à la semaine 3, l’hypermétabolisme 
persistant jusqu’à MV à la semaine 7. 

Patients obèses en MV semaine 1 (19,5 ± 
1,0 kcal/kg/j vs 25,1 ± 1,8 kcal/kg/j, 
respectivement; p < 0,01), avec peu de 
changement dans les semaines 2 et 3 (19,5 ± 
1,5 kcal/kg/j vs 28,0 ± 2,0 kcal/kg/j; 
p < 0,01). 

Les équations de plage supérieure ASPEN-
SCCM et de PSU pDER ont fourni des 
approximations proches de mDER, mais, 
comme toutes les équations de pDER, ont 
parfois sur- et sous-estimé les besoins 
énergétiques et n’ont généralement pas 
prédit l’hypermétabolisme tardif. 

Les résultats de l’étude montrent une 
réponse métabolique vraiment unique 
chez les patients atteints de COVID-19 
en USI, caractérisée par un hyperméta-
bolisme progressif significatif et 
prolongé culminant à 3 semaines après 
l’intubation, persistant jusqu’à 
7 semaines en USI. Ce modèle a été plus 
clairement démontré chez les patients 
non obèses par rapport aux patients 
obèses. 

Cette réponse est unique et distincte de 
tout modèle décrit précédemment de 
réponse au stress en soins intensifs 
dans sa nature hypermétabolique 
prolongée. Ces données réaffirment la 
nécessité de mesures CI longitudinales 
de routine pour fournir des cibles 
énergétiques précises chez les patients 
atteints de COVID-19 en USI. 

Les équations PSU et ASPEN-SCCM 
semblent donner l’estimation la plus 
raisonnable de la mDER dérivée de la CI 
chez les patients atteints de COVID-19 
en USI, et encore souvent sur- ou sous-
estimer les besoins énergétiques. 

Ces résultats fournissent un guide 
pratique pour la prescription calorique 
chez les patients atteints de COVID-19 
en USI en l’absence d’IC. 

Dupertuis 
2022 [19] 

Comparaison de la facilité 
d’utilisation et de la précision du 
Q-NRG® avec celles de Quark RMR® 
(dispositif couramment utilisé chez 
les patients adultes respirant 
spontanément en mode canopée 
ou avec un masque facial). 

85 patients hospitalisés et ambulatoires 
respirant spontanément à qui une mesure 
de DER a été prescrite à des fins cliniques 
entre mai 2019 et juin 2021 ont été inclus 
dans cette étude. 

45 hommes (52,9 %), et un âge moyen de 
53 ± 18 ans. La DER a été mesurée chez 

La mesure des DER avec Q-NRG® était plus 
rapide qu’avec Quark RMR® (19,7 ± 2,9 min 
contre 24,5 ± 4,3 min, p < 0,001). 

En mode couvert, Q-NRG® a donné des 
valeurs similaires à Quark RMR®, avec 73 % 
des patients atteignant un état d’équilibre 
(CV % < 10 %) dans l’intervalle de 5 à 15 min. 

Le Q-NRG® en mode canopée a permis 
de gagner au moins 5 min par rapport à 
Quark RMR®, tout en conservant la 
même précision de mesure. Cependant, 
son utilisation en mode masque facial 
pourrait entraîner une surestimation des 
DER chez les hommes et, par consé-
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45 patients utilisant à la fois Quark RMR® et 
Q-NRG® en mode canopée, et chez 
40 patients utilisant Quark RMR® en mode 
canopée et Q-NRG® en mode masque facial. 

Dans l’ensemble, les patients mesurés avec 
Q-NRG® en mode canopée avaient un poids 
corporel (P ¼ 0,01), un IMC (P ¼ 0,02) et une 
DER (P ¼ 0,01) inférieurs à ceux mesurés en 
mode masque facial. 

Les patients hospitalisés et ambulatoires 
respirant spontanément à qui une mesure 
d’ETR a été prescrite à des fins cliniques 
entre mai 2019 et juin 2021 ont été 
considérés comme admissibles à cette 
étude. 

Le temps nécessaire pour mesurer la 
dépense énergétique au repos (DER) avec 
Q-NRG® en mode canopée et en mode 
masque facial a été comparé avec Quark 
RMR® en mode canopée par des mesures 
séquentielles chez 45 et 40 patients adultes 
respirant spontanément, respectivement. 
Leur précision a été évaluée à différents 
intervalles de temps, à l’aide de coefficients 
de variation (CV %) et de mesures répétées 
d’ANOVA unidirectionnelle. 

La concordance entre les deux dispositifs a 
été évaluée par des coefficients de 
corrélation, des tracés de Bland-Altman et 
un test t apparié. 

Les caractéristiques des patients affectant 
potentiellement la mesure ont été évaluées 
à l’aide d’une analyse de régression linéaire. 

ClinicalTrials.gov no. NCT03947294. 

En mode masque facial, Q-NRG® était moins 
stable que Quark RMR® en mode canopée, 
et l’état d’équilibre n’a été atteint que chez 
40 % des patients dans l’intervalle de 5 à 
15 minutes. La corrélation entre les deux 
dispositifs était plus forte lorsque Q-NRG® 
était utilisé en mode couvert qu’en mode 
masque facial, avec des coefficients de 
Pearson de 0,96 et 0,86, respectivement. 

Par rapport à Quark RMR® en mode 
canopée, le biais systématique ±1,96∗SD 
avec Q-NRG® était de -14 ± 236 kcal/jour en 
mode canopée et de 73 ± 484 kcal/jour en 
mode masque facial. 

Q-NRG® en mode masque facial surestimait 
la DER de 150 ± 51 kcal/jour chez les 
hommes par rapport à Quark RMR® en mode 
canopée. 

quent, ne devrait pas être 
recommandée en milieu clinique. 

Occhiali 
2022 [42] 

Description de l’évolution de la 
calorimétrie indirecte. 

Étude pilote observationnelle prospective 
incluant des patients adultes ventilés en 
choc septique admis dans une unité de 
soins intensifs chirurgicaux (USI). 

34 patients ont été inclus (âge : 57,6 ± 
12,8 ans; score simplifié de physiologie 
aiguë II : 52 ± 11). 

15 patients étaient admissibles à l’analyse 
finale. 

Le déficit énergétique s’est amélioré, 
tandis que la DER et le QR sont restés 
relativement stables au cours de la 
première semaine de séjour en USI. 
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Les données métaboliques ont été 
recueillies à l’aide du calorimètre COSMED 
Q-NRG+® : production de dioxyde de 
carbone (VCO2), consommation d’oxygène 
(VO2), dépense énergétique au repos (DER), 
quotient respiratoire (QR) et taux 
d’utilisation des substrats (protéines, lipides, 
et glucides). Le critère principal était 
l’évolution du déficit énergétique (dE) de J1 
à J6. 

Le délai d’initiation du soutien nutritionnel 
était de 2,5 ± 1,5 jours. La DE s’est améliorée 
au cours de la période d’étude (pente = 2,9 
[1,8 ; 4,2]; p < 0,001). 

La DER est restée stable pendant la 1re 
semaine, sans variation significative (pente 
= −0,16 [−1,49; 0,79] ; p = 0,78). 

Le QR est resté globalement stable (pente = 
0,01 [0,00; 0,03]; p = 0,10). 

L’utilisation des substrats a changé 
significativement au J3 en faveur de la 
consommation de protéines (pente = 6,50 
[4,44 ; 8,85]; p < 0,001) avec une diminution 
globale significative de la consommation de 
substrats non protéiques. 

L’importance des variations de la 
consommation de substrats n’était pas 
claire. 

Ces résultats préliminaires devraient 
être approfondis par des études plus 
larges. 

Rousseau 
2022 [57] 

Comparaison des dépenses 
énergétiques (mDE) des survivants 
en USI pendant leur période 
d’hospitalisation post-USI par 
rapport aux estimations des 
équations prédictives (eDE). 

Étude observationnelle. 

Les survivants d’un séjour aux soins intensifs 
de 7 jours ont été inscrits dans le service 
général au cours des 7 premiers jours après 
la sortie des soins intensifs. 

La DE a été mesurée à l’aide du calorimètre 
Q-NRG en mode canopée. 

Cette mesure a été comparée à la DE 
estimée en utilisant l’équation de Harris-
Benedict (HB) multipliée par un facteur de 
stress de 1,3, l’équation de Penn-State (PS) 
ou l’équation basée sur le poids (WB) de 
30 kcal. 

55 adultes ont été inclus (67,3 % d’hommes, 
60 ans (52–67) ans, indice de masse 
corporelle de 26,1 (22,2–29,7) kg/m2). 

Une CI a été réalisée 4 (3–6) jours après un 
séjour en USI de 12 (7–16) jours. La mDE 
était de 1682 (1328–1975) kcal/j, 
correspondant à 22,9 (19,1–24,2) 
kcal/kg/jour. 

Les valeurs eDE dérivées à l’aide des 
équations HB et WB étaient significative-
ment plus élevées que mDE : 3 048 (1 805–
3 332) et 2 220 (1 890–2 640) kcal/j, 
respectivement (les deux p < 0,001). Il n’y 
avait pas de différence significative entre 
mDE et eDE en utilisant l’équation PS : 1589 
(1443–1809) kcal/j (p = 0,145). 

L’équation PS avait tendance à sous-estimer 
la mDE avec un biais de 61,88 kcal et une 
large limite d’accord de 95 % (717,8 à 
594 kcal). En utilisant l’équation PS, une 
concordance à moins de 15 % de la mDE a 
été trouvée chez 32 des 55 patients 
(58,2 %). 

Dans ce contexte d’hospitalisation post-
USI, aucune des équations testées 
n’était précise pour prédire la DE 
mesurée par calorimétrie indirecte. 
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Dans la cohorte actuelle de patients qui ont 
survécu à un séjour prolongé en USI, la mDE 
était d’environ 22 à 23 kcal/kg/jour. 

Dans ce contexte d’hospitalisation post-USI, 
aucune des équations testées n’était précise 
pour prédire la DE mesurée par calorimétrie 
indirecte. 

Rehal 
2021 [56] 

Étude des changements de la 
dépense énergétique et les 
caractéristiques cliniques associées 
avec un séjour prolongé en USI. 

Étude de cohorte longitudinale prospective 
multicentrique. 
 
Critères d’intégration 

 ≥18 ans. 

 Admis à l’unité de soins intensifs d’un site 
d’étude participant. 

 Au moins une mesure de la dépense 
énergétique réalisée pendant le séjour en 
USI. 

 
Critères d’exclusion  

 Patients réadmis à l’USI d’un site d’étude 
participant; > 72 heures après la sortie de 
l’USI et déjà inclus dans l’étude (≥ 1 mesure 
de la dépense énergétique effectuée lors 
de l’admission précédente). Si un patient 
est réadmis dans les ≤ 72 heures suivant la 
sortie de l’USI, cela est considéré comme 
une continuation de la dernière admission 
à l’USI aux fins de cette étude. 

 Brûlures > 20 % de la surface corporelle. 
 
Résultats 

Primaires : 

 Modification de la DER (kcal/kg de poids 
corporel ajusté*/24 heures) au fil du temps 
chez les patients qui restent en soins 
intensifs pendant plus de 10 jours. 

* Le poids corporel ajusté est calculé 
comme le poids corporel idéal (longueur en 
cm — 100) + 1/3* (poids corporel à 

L’objectif de cette étude est d’inclure ≥ 
200 patients avec une durée de séjour en 
USI > 10 jours. 

D’après les données du registre suédois des 
soins intensifs entre 2015 et 2019, ces 
patients représentaient 5 % de toutes les 
admissions en USI. 

Cette proportion est comparable aux 
résultats d’une étude de registre menée en 
Australie et en Nouvelle-Zélande sur plus 
d’un million d’admissions en soins intensifs 
[31]. 

Sur la base de ces chiffres, nous avons 
l’intention de sélectionner 6 000 patients 
uniques pour participer à l’étude, en tenant 
compte de la possibilité que plusieurs 
mesures de calorimétrie indirecte ne soient 
pas effectuées de manière cohérente. 

D’après les données du registre suédois, 
environ 1 250 patients uniques avec au 
moins une mesure de calorimétrie indirecte 
seront inclus dans l’analyse. 

La fin des inscriptions est prévue pour 
fin 2023 et l’analyse des données et la 
communication des résultats auront lieu 
en 2024. 
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l’admission — poids corporel idéal). Si le 
poids corporel à l’admission est inférieur au 
poids corporel idéal, cette valeur est utilisée 
à la place du poids corporel ajusté. 

Secondaires : 

 Modification du QR au fil du temps chez 
les patients qui restent en soins intensifs 
pendant plus de 10 jours. 

 Changement de la DER et du QR au fil du 
temps chez les patients qui restent en USI 
pendant ≤ 10 jours. 

 
Exploratoires 

Les corrélations entre le taux métabolique 
et la CRP, l’albumine, le rapport urée/ 
créatinine, le degré de défaillance d’organes 
(SOFA), la mortalité en USI, l’âge et le sexe 
seront analysées à des fins de génération 
d’hypothèses. 
 
Calorimètres utilisés 

 E-sCOVX (General Electric, Helsinki, 
Finlande) 

 Quark RMR (COSMED, Rome, Italie) 

 Q-NRG (COSMED, Rome, Italie) 

 BEACON Caresystem (Mermaid Care, 
Nörresundby, Danemark) 
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