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MOTS CLES Résumé Les brilures graves (>20% surface corporelle [SC]) entrainent un stress oxydatif
Briilé ; intense, des perturbations métaboliques et une réponse inflammatoire caractérisées par leur
Métabolisme ; intensité et par leur durée, sans comparaison avec celles observées dans les autres pathologies.
Nutrition ; La modulation de ces réponses est devenue un objectif thérapeutique. Le briilé nécessite des
Physiopathologie apports élevés en énergie (35—50kcal/kg par jour), en glucides et en protéines (1,5—2,5g/kg

par jour) et faibles en lipides (idéalement moins de 20 % de !’apport calorique). La supplémen-
tation en glutamine contribue a normaliser la réponse immunitaire et accélére la cicatrisation.
La voie entérale (gastrique ou postpylorique) est la voie de choix et doit étre utilisée dés le
jour de ’accident. Les déficits aigus et précoces de micronutriments sont causés par des pertes
exudatives par la peau lésée: la substitution est bénéfique sur le plan biologique et clinique.
Les doses nécessaires sont de 'ordre de cing a dix fois celles utilisées dans d’autres indica-
tions de nutrition parentérale pendant sept a 30 jours selon la SC brllée. L’insuline qui favorise
I’anabolisme et le propranolol qui réduit le catabolisme font partie de ’arsenal thérapeutique
standard. Le suivi nutritionnel (poids et préalbumine hebdomadaire) est essentiel pour vérifier
la réponse au support nutritionnel.

© 2009 Société de réanimation de langue francaise. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réserves.

Summary Major burns (>20% BSA) cause an intense oxidative stress, metabolic alterations

KEYWORDS and an inflammatory response which are characterized by their intensity and duration, which
Burned; exceeds those observe in all other pathologies. Modulation of these responses has become
Metabolism; a therapeutic target. Burned patients required large amounts of energy (35—50kcal/kg/day),
Nutrition; glucose and proteins (1.5—2.5 g/kg/day) but limited amounts of fat (ideally less than 20% of total
Physiopathology energy intake). Glutamine supplementations contribute to the normalization of the immune

response and to improved wound healing. The enteral route (gastric or postpyloric) is to be
preferred, and feeding should be initiated within hours of the injury. Acute and early deficits
of micronutrients are caused by large exudative losses through the burn wounds. Substitution
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has significant biological and clinical benefits: the doses correspond to 5—10 times those used
in parenteral nutrition and must be delivered for 7 to 30 days depending on burn size. Insulin
which favors anabolism, and propranolol which attenuates catabolism belong to the standard
therapeutic tools. Nutritional follow up is mandatory and is based on daily body weight, and
weekly determination of prealbumin.

© 2009 Société de réanimation de langue francaise. Published by Elsevier Masson SAS. All rights

reserved.

Introduction — particularités du patient bralé

Bien que les briilures graves soient devenues moins fré-
quentes en Occident, elles demeurent néanmoins la dixiéme
cause de mortalité par accident et touchent une population
généralement jeune, sur le lieu de travail ou lors de loi-
sirs. La prise en charge en centre spécialisé et une approche
multidisciplinaire ont permis de diminuer leur mortalité et
leur morbidité. A coté de la chirurgie et de la réanimation,
le support nutritionnel est probablement ’'un des aspects
les plus importants du traitement et tente de répondre a
’important bouleversement métabolique observé lors de
ces traumatismes, qui peut étre particulierement intense
et prolongé [1,2].
Trois facteurs déterminent leur sévérité :

¢ ’étendue de la surface corporelle brilée (5C);

¢ la présence ou non d’une lésion par inhalation des voies
aériennes;

e |’age du patient [3].

Les brilures bagatelles (<5% SC) sont de loin les plus
fréquentes : soignées en ambulatoire, elles ne requiérent
pas de mesure nutritionnelle particuliere. Les patients
avec 5a 10% de SC brllée ont des besoins métaboliques
a peine augmentés et peuvent étre alimentés par voie
orale, a U’exception de ceux nécessitant une intubation
endotrachéale prolongée (> 48 heures) en raison d’une bri-
lure par inhalation. Finalement, parmi les brilures dites
graves (>20% de la SC), on distingue trois paliers (20—40%;
40—60% ; >60% SC) corrélés chacun a une augmentation de
la mortalité [3] et une aggravation des perturbations méta-
boliques.

Bien que briilés et polytraumatisés graves partagent de
nombreuses caractéristiques, des différences notables les
distinguent :

e une destruction de la barriére cutanée entrainant des
pertes importantes de liquides, de protéines et de micro-
nutriments par la surface lésée aussi longtemps que la
plaie n’est pas cicatrisée, associée a un risque infectieux
majeur;

e une surface a cicatriser importante (jusqu’a 2m?), et qui
ne peut étre réparée en une fois comme le traumatisé
mais nécessite plusieurs étapes ;

e des accés digestifs et vasculaires compromis;

e des séjours prolongés en réanimation en lien avec les
multiples interventions chirurgicales et les complications
infectieuses qui découlent des lésions cutanées.

Les perturbations métaboliques du br{ilé grave ont déja
été revues en détail par un groupe d’experts francophones
en 2005 lors de la publications de recommandations pour le
support nutritionnel du grand brilé [4]. Ce texte a dés lors
pour but de résumer les aspects importants de la nutrition
chez le briilé, en insistant sur les progres récents publiés
depuis 2005 dans ce domaine.

Besoins en énergie et substrats

Physiopathologie du métabolisme chez le brilé

Les brllures supérieures a 20% SC sont associées a des
perturbations importantes, a la fois anatomiques, physio-
logiques, et immunologiques, dont U’étendue dépend de
la sévérité du traumatisme, mais aussi de la réaction
individuelle du patient et des soins qui lui sont appor-
tés. Au traumatisme thermique sont associées une réponse
inflammatoire considérable et la synthése d’hormones de
stress, entrainant un état d’hypermétabolisme, caracté-
risé par des concentrations élevées en catécholamines et
hormones tels le glucagon ou le cortisol. S’en suivent
une augmentation du métabolisme basal, une hypergly-
cémie, une résistance a l’insuline, un hypercatabolisme
lipidique et protéique avec perte protéique et fonte
musculaire mettant le patient a risque de dénutrition

[5].
Buts du support nutritionnel

Dans ce contexte, le support nutritionnel doit accompagner
ces modifications pathophysiologiques majeures en veillant
a:

e répondre a I’augmentation du métabolisme basal et a la
demande en énergie et nutriments;;

e controler Uhypercatabolisme et maintenir la masse
maigre ;

e promouvoir le controle métabolique en limitant par
exemple Uhyperglycémie ou Uimpact des catéchola-
mines;

o soutenir les défenses immunitaires.

Ces mesures doivent faciliter la chirurgie, favoriser la
cicatrisation et réduire les complications, en particulier
infectieuses.

Sachant que les perturbations métaboliques débutent
dans les minutes qui suivent le traumatisme et qu’elle
peuvent se prolonger sur plusieurs mois suivant l’étendue
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de la brilure, il est important de débuter la nutrition pré-
cocement, en privilégiant la voie entérale dans la mesure
du possible [4,6].

Détermination des besoins métaboliques

La dépense énergétique de repos (DER) augmente durant
les sept a 20 premiers jours proportionnellement a la SC,
pour atteindre jusqu’a 200 % de la valeur basale en ’absence
d’excision précoce des brilures [7]. En revanche, la chirur-
gie précoce atténue ces emballements métaboliques, avec
un plafonnement a 160% de la DER chez les brilés les plus
graves. Dés le 20° jour on observe une baisse de la DER[8],
impliquant une adaptation de la nutrition.

Comme il est essentiel d’éviter aussi bien la sous-
alimentation que U’hyper-alimentation [9], la détermination
des besoins métaboliques au lit du patient reste un défi
majeur. On peut aussi bien utiliser une formule prédictive
que mesurer la dépense énergétique par calorimétrie indi-
recte, sans avantage prouvé pour l’une ou l’autre méthode
[10].

Pour les «petits» brilés (5—20% SC) qui restent intu-
bés en raison d’un syndrome d’inhalation, l’apport de 30a
35kcal/kg par jour couvre généralement les besoins. Pour
les brilés supérieurs a 20% SC, les formules de Harris et
Benedict et ’équation de Toronto sont actuellement les plus
utilisées (Tableau 1). La premiéere a les défauts d’utiliser
un facteur «activité» (1,5pour une SC<30% et 2 pour une
brilure>30%) arbitraire et de ne pas tenir compte de
’évolution dans le temps. La seconde intégre a la précé-
dente, Ueffet de la SC, la notion de temps, d’état fébrile,
d’énergie délivrée dans les 24 heures précédentes. De plus,
elle a fait l’objet d’une validation minutieuse [11].

La calorimétrie indirecte est souhaitable chez les
patients avec dénutrition prébrilure sévére ou un indice de
masse corporelle extréme (BMI<19ou >30kg/m?) et chez
les patients dont le traitement en réanimation est prolongé.
Il est recommandé d’effectuer au moins une mesure par
semaine et de multiplier la valeur mesurée par 1,1a 1,2 pour
tenir compte du stress et de ’activité musculaire [12,13].

Dans toutes les équations, le poids a utiliser pendant les
2—3 premiéres semaines est le poids prébrilure «sec»: dés
la résorption des cedémes le poids réel sera utilisé pour les

Tableau1 Formules prédictives des besoins en énergie des
grands brilés adultes.

Formule kcal/j

Harris et Benedict Métabolisme de base estimé (MB)
H=66,47 + (13,75 x poids) + (5,0 x
taille) — (6,76 x age)

F=655,1+ (9,56 x poids) + (1,85 x
taille) — (4,68 x age)

Brilé: MB x 1,5 —2,0 (selon Long)
DET = —4,343 + (10,5 x %SCB) + 0,23
x Cl)+0,84 x MB) + (114 x T°C)

— (4,5 x JAB)

Toronto [11]

MB : métabolisme de base = dépense énergétique de repos ; SCB :
surface corporelle brilée; DET: dépense d’énergie totale; Cl:
calories ingérées la veille ; JAB : nombre de jours aprés brilure.

Tableau 2  Sources d’énergie et proportion des substrats.
% de ’apport total Quantité en g/kg/j
d’énergie

Glucides 60—70 4-5

Protéines 10—-20 1,5et 2,5

Lipides 15—-20 0,5—-1,0

Les calories protéiques doivent étre comptées.

calculs. Le suivi quotidien des bilans d’énergie en utilisant
une cible d’énergie adaptée permet d’éviter la survenue
de gros déficits [14] : les systémes informatisés facilitent le
travail infirmier et augmentent |’efficacité du support.

Substrats
Les besoins en substrats sont résumés dans le Tableau 2.

Glucides

Le glucose est un substrat énergétique de choix: son effet
d’épargne azoté est supérieur a celui des acides gras chez
les grands briilés [4]. La limite d’administration des glucides
est classiquement de 5mg/kg par minute. Dés que la pro-
portion de glucides excéde 60%, 400g/j, ou que l’apport
total d’énergie dépasse 1,5 fois la DER, la lipogenése de novo
est activée exposant le patient, entre autres, au risque de
stéatose hépatique [15].

Protéines et acides aminés

L’'un des buts du support nutritionnel est de favoriser la
synthése protéique, sachant que les besoins en protéines
chez le br{lé sont augmentés a cause des pertes cutanées
importantes, du catabolisme lié a ’activation de la néo-
glucogenése par les hormones de stress et des processus
de cicatrisation. En I’absence de support nutritionnel, on
observe une déperdition quotidienne de 200a 300¢ de pro-
téines sans que les mécanismes de régulation existants au
cours du jeline chez le sujet sain ne se mettent en place,
ce qui entrainerait la mort du patient par cachexie en deux
a trois semaines. La nutrition ne permet pas de reverser le
catabolisme, mais limite ses effets néfastes.

Chez l’adulte briilé, les essais cliniques suggérent que les
besoins en protéines se situent entre 1,5 et 2,5 g/kg par jour
[16]. Pratiqguement deux méthodes de calcul des besoins en
protéines sont utilisées :

o par kilogramme de poids prébrilure : de 1,5a 2,5 g/kg par
jour;

e en pourcentage de Uénergie totale: 20a 25% de
’énergie.

Glutamine

Parmi les acides aminés, la glutamine est particuliérement
importante chez le brilé. La glutamine est le substrat éner-
gétique privilégié des cellules en phase de multiplication
ou activées, le précurseur du glutamate incorporé dans
le glutathion, un précurseur des bases puriques et pyri-
midiques, un régulateur de la vitesse de renouvellement
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des protéines. Une déplétion importante des pools plasma-
tiques et tissulaires est observée chez les brilés. Plusieurs
études cliniques ont montré les bénéfices d’une supplémen-
tation en glutamine sans aucun effet secondaire détectable
[17]: diminution du risque d’infection, de la durée de
séjour et des colts, une accélération de la cicatrisation
[18—20]. Ces travaux ont montré qu’il y a une dose et une
durée d’administration minimales requises pour |’obtention
d’un impact clinique : l’apport court est inefficace [21]. Un
apport de 30g/j est requis pour obtenir un effet clinique et
n’est pas facilement réalisable avec les solutions de gluta-
mine liquide [22]. On peut également utiliser une précurseur
de la glutamine, U'a-kétoglutarate d’ornithine (disponible
en France seulement). Les bénéfices établis sont une amé-
lioration de la cicatrisation et des défenses immunitaires
[17,18,23].

Lipides

Il n’existe pas de consensus quant a la proportion glu-
cides/lipides ou a la dose optimale de lipides. Néanmoins
I’administration de solutions nutritives pauvres en graisses
(15—20% des calories totales) diminue significativement
’incidence des pneumonies et raccourcit la durée de séjour.
Les données de la littérature suggérent de ne pas dépasser
15—20% des calories sous forme de lipides [24]. A noter qu’il
est facile de dépasser cette dose lors de l’administration
de ’émulsion de soja qui solubilise le propofol, un sédatif
communément utilisé. L’enrichissement des régimes en l’un
ou l’autre acide gras polyinsaturés (PUFA) n’est pas encore
soutenu par la littérature et ne peut donc pas étre recom-
mandée chez le brilé.

Contréole métabolique

Insuline

En l’absence d’insulinothérapie chez les brllés graves, des
hyperglycémies de 10a 15mmol/l sont fréquentes avec
les risques de glycosurie, polyurie osmotique suivie d’une
déshydratation et d’infection [25,26]. L’administration
d’insuline permet de réduire U’hyperglycémie et de frei-
ner le catabolisme protéique et de diminuer la synthése
des protéines de la phase aigué [27]. Les tentatives de nor-
malisation de la glycémie exposant les patients aux risques
d’hypoglycémie, la cible de glycémie optimale chez le briilé
reste discutée : faut-il « normaliser » la glycémie ou la main-
tenir la plus stable possible a un niveau intermédiaire ? Des
études rétrospectives ont comparé le devenir de patients
briilés avec des niveaux de glycémie moyenne élevés ou nor-
maux : les patients dont la glycémie moyenne reste dans les
limites de la norme ont une mortalité plus faible, présentent
moins de complications infectieuses et ont un meilleur taux
de prise de greffes que ceux dont la glycémie est élevée [25].

Bétabloquants

Immédiatement aprés le traumatisme, la concentration des
catécholamines endogénes augmente jusqu’a dix fois la
valeur basale, avec pour conséquences un hyperdynamisme
hémodynamique, une augmentation de la DER, un hyper-
catabolisme protéique et une augmentation de la lipolyse.
L’administration de propranolol, un bétabloquant non sélec-
tif permet d’atténuer la réponse hypermétabolique, de

diminuer la DER, la consommation d’oxygene, le travail
cardiaque, le catabolisme musculaire et la lipolyse et la
stéatose hépatique [28]. La posologie doit étre adaptée pour
obtenir une réduction de la fréquence cardiaque de 20%
[29,30]. Le propranolol provoque par ses effets non sélectifs
également une atténuation de la production de cytokines
[31].

Surveillance de I’apport nutritionnel

L’évaluation du support nutritionnel chez le brilé est dif-
ficile en raison des nombreuses variables susceptibles de
modifier rapidement les besoins métaboliques : mouvements
liquidiens, chirurgie, infection, perte de poids, modifica-
tions des fonctions rénale et hépatique. Le bilan d’énergie
quotidien utilisant une cible d’énergie adaptée au briilé est
le moyen le plus simple de faire le suivi nutritionnel. Cette
tache peut étre grandement facilitée par Uutilisation d’un
systeme informatisé [14]. Le poids prend toute son impor-
tance dés la fin de la premiére semaine, aprés |’évacuation
des cedémes initiaux. Enfin, la réponse a la nutrition peut
étre suivie par la pré-albumine (transthyrétine) mesurée
1—2 fois par semaine avec la protéine C-réactive (CRP) pour
déterminer Uintensité de U’inflammation.

Micronutriments et minéraux

Par le role qu’ils jouent dans les défenses antioxydantes,
immunitaires et lors du processus de cicatrisation, les
micronutriments — éléments traces et vitamines — sont
particulierement importants dans le contexte des brllures
graves. Plusieurs facteurs concourent a en abaisser leur
concentration plasmatique :

¢ la réponse inflammatoire, particuliérement intense qui
entraine une redistribution de ces derniers du comparti-
ment sanguin vers des organes fortement sollicités (foie,
rate, systéme réticulo-endothélial) [32];

o les pertes exsudatives et urinaires augmentées [33];

o la dilution par le liquide de administré lors de la réanima-
tion.

En conséquence, chez le brilé grave, il en résulte un dés-
équilibre marqué des antioxydants circulants comme le Se,
Zn, vitamines C et E, avec pour conséquence une facilitation
de la libération du NFkB, favorisant une exacerbation de la
réponse inflammatoire.

Eléments traces

Depuis les années 1970, des déficits en éléments traces
et vitamines ont été décrits de maniére répétée chez les
brilés graves, devenant cliniquement visibles entre le
deuxiéme et quatrieme mois aprés l'accident [33]. Ces
déficits sont proportionnels a la sévérité de la brilure. Ces
concentrations anormalement basses s’expliquent par des
pertes exsudatives de Cu, de Se et de Zn qui persistent
tant que les brilures ne sont pas fermées [33] et dans une
moindre mesure des pertes par les urines, les liquides de
drainages et les hémorragies peropératoires. Les pertes
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cutanées représentent 10% du contenu corporel pour le Se
et Zn, et jusqu’a 20% pour le Cu. Dans le contexte de la
tempéte métabolique ces déficits aigus ne sont pas clinique-
ment visibles: on observe en revanche des perturbations
enzymatiques deés le 26—3¢ jour apreés brilure, en particulier
de la glutathione peroxidase. Le déficit en Cu est particulier
aux brlilés avec des concentrations plasmatiques effondrées
pendant plusieurs semaines, proportionnellement a la SC,
et pouvant causer des arythmies fatales. Tous ces déficits
ne devient visible que plus tardivement dans le courant
du deuxiéme et troisieme mois, et il sont associés a de
nombreuses complications infectieuses et a des retards de
cicatrisation [33].

Les complications liées aux pertes exsudatives
d’éléments traces peuvent étre prévenues par la sub-
stitution précoce de Cu, Se et Zn. Dans trois études
consécutives, dont deux randomisées et placebo contro-
lées, nous avons démontré que la substitution, utilisant
des doses intraveineuses d’éléments traces compensant les
pertes, avait plusieurs effets bénéfiques [34] :

e la normalisation des concentrations plasmatiques
d’éléments traces et de lactivité de la glutathione
peroxidase ;

o la réduction de la peroxidation lipidique ;

o la normalisation des taux tissulaires de Se, de Zn et des
enzymes antioxydantes;

o laréduction des complications infectieuses, y.c. des pneu-
monies nosocomiales [35] ;

e ’amélioration de la cicatrisation ;

o la réduction de la durée de séjour.

La durée de substitution est déterminée par la surface
brilée. A noter que tous nos patients recevaient dans ces
études les mémes doses de vitamines telles que mentionnées
dans le Tableau 3.

Vitamines

Toutes les vitamines ont un statut perturbé, celui des
vitamines C et E était particulierement altéré avec des
concentrations plasmatiques souvent inférieures a 50% de
la normale.

L’effet antioxydant de doses massives de vitamine C
pendant les premiéres 24 heures (110g pour 70kg) réduit
’hyperperméabilité capillaire: Tanaka et al. ont montré
dans une étude non randomisée que ce traitement permet-
tait de réduire les besoins liquidiens de patients séverement
brilés de 30%, avec une réduction de la prise pondérale et
de la durée de ventilation mécanique [36]. L’étude n’ayant
pas été reproduite, ce traitement ne fait pas partie des
routines.

Le déficit en vitamine D survient dés le deuxiéme mois
et tend a s’aggraver : ce déficit aggrave les perturbations du
métabolisme phosphocalcique (cf. infra).

Minéraux

Les pertes exudatives contiennent aussi de grandes quan-
tités de magnésium et de phosphate [37]. Les patients ont
ainsi des besoins accrus jusqu’a la fermeture des plaies. Le
suivi quotidien des concentrations plasmatiques de magné-
sium et de phosphate pendant la phase initiale permet une
substitution dirigée.

Le métabolisme du calcium est également fortement
perturbé chez les brilés graves. En lien avec ’alitement,
’hypercalcémie apparait plus tard dans l’évolution, entre
le 15¢ et le 30° jour généralement. Cette perturbation est
diagnostiquée plus fréquemment depuis que |’ont peut doser
le calcium ionisé: sur 73 patients briilés avec des séjours
de plus de 20 jours en soins intensifs, 30% développent des
hypercalcémies supérieures a 1,32 mmol/l [38], les met-
tant a risque de développer des insuffisances rénales aigués
(23% versus 6% chez les patients sans hypercalcémie). La
surveillance de la calcémie ionisée permet de corriger des
valeurs trop élevées par des mesures simples et de prévenir
les perturbations de la fonction rénale que !’hypercalcémie
peut causer.

Guidelines et recommandations d’experts

Il y a peu d’études randomisées dans le domaine de
la brilologie, expliquant pourquoi le nombre de gui-
delines reste limité. La majorité des recommandations
sont nord-américaines [39,40], en raison de l’existence

Tableau 3 Doses de micronutriments recommandés en nutrition parentérale et suppléments proposés chez le brilé grave avec
leur voie d’administration.
Micronutriment Dose adulte d’entretien/jour Suppléments IV brllés en Durée Voie

pour nutrition parentérale sus des besoins de base
Vitamine A 1000 ug = = v
Vitamine C 100 mg 2gpuisig 1—2/sem tout le séjour IV puis EN
Vitamine D 2001U 400U Phases aigue et tardive PO
Vitamine B1 3mg 300 mg 1semaine v
Vitamine E 10 mg 300mg 2—32/sem IV ou EN
Vitamine K 150 ug Si nutrition IV
Cuivre 0,3—1,3mg 4mg 2—3/sem v
Fer 1,2mg —
Sélénium 30—60ug 500 ug 2—3/sem v
Zinc 3,2—6,5mg 30mg 2—3/sem v

IV: intraveineux ; EN: entéral; sem: semaine; PO: per os.

a Deux semaines pour les brilés 20—40 % surface corporelle briilée (SCB) et trois semaines pour les briilures plus importantes.
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Tableau 4 Protocole de nutrition du Centre des brilés du CHUV.

Indication/question

Intervention

Temps

Briilé nécessitant une
intubation >24h
Brilé>20% SC

Acceés digestif

Cible d’énergie

Solution nutritive

Débit de la solution NE

Eléments traces antioxydants

Vitamines

Antacides

Laxatifs

Procinétiques
Colostomie de décharge

Jeune préopératoire en cas
d’anesthésie générale

Nutrition parentérale

Passage per os

Insuline
Propranolol

Nutrition entérale (NE)

Gastrique pour le démarrage

Postpylorique si briilure >40% SC

Percutané gastrique si brilure du visage

1" semaine : 35 kcal/kg, puis selon calorimétrie
hebdomadaire

Polymérique, modérément hypercalorique (1,3 a
1,5 kcal/ml) et hyperprotéinée

Fibres d’emblée

Démarrage progressif

Condition : résidus mesurés aux 6 h <300 ml
Objectif =substitution des pertes cutanées (Cu 3 mg,
Zn 30mg, Se 400 mcg + 1 dose multi-élément trace).
Administration IV par voie centrale

Vitamin C 500 mg IV, vitamine E 100 mg (EN),
vitamine B1 100 mg + 1 dose multivitamine

Anti-H1 : ranitidine

ou inhibiteurs de la pompe a protons si insuffisance
rénale

Laxatifs : macrogol/lactulose/séné

Emollients : paraffine

En cas de résidus >300ml/6h

Objectif : réduire les complications infectieuses lors
de briilures périnéales
Chirurgie/douche/pansement

Temps de jeune requis va varier en fonction de

3 paramétres spécifiques a chaque hopital : patient
intubé/non, exigences des anesthésistes, localisation
de Uextrémité de la sonde

Réservée en phase précoce aux cas d’électrisation
majeure a haut voltage tant qu’intégrité du tube
digestif est incertaine.

En combinaison avec NE en cas de déficit énergétique
cumulé > —8000 kcal

Poursuivre la nutrition entérale et laisser le patient
manger spontanément «a coté ». Ne commencer a
réduire la NE que si le patient mange plus de
800kcal/j et que les bilans d’énergie sont nettement
positifs

Perfusion continue : objectif = glycémie 5—8 mmol/l
Administration digestive : 4 x 10—40 mg/j avec
objectif de réduction de la fréquence

cardiaque < 100/min

Des Uinstallation en chambre
soit 2—12 h post-accident

j0
Dés j2—3

Deés j0

30ml/h, puis augmenter toutes
les 8h de 10ml/h

Dés jO, pendant 7, 15, ou
30jours selon SC brilée
(20—40%, 40—60%, > 60 %)
Méme durée que ET

Dés jO

Durée : jusqu’a nutrition
entérale complete et moins de
2 défaillances d’organes

Deés j0

Jusqu’a résolution de la stase
A j2—4 — avec 1° chirurgie de
débridement

Site gastrique extubé: 6h,
intubé: 3h

Site postpylorique extubé: 3h,
intubé : pas de jeune
préopératoire

Dés j1

Dés la fin des interventions
chirurgicales

Des jo

Dés la fin de la réanimation
(j4—7) avec interruption
pendant phases septiques

SC: surface corporelle briilée; IV : intraveineux ; EN: entéral.

aux FEtats-Unis de grands centres traitant plus de

ne sont que trés partiellement applicables en Europe

1000 patients par an: les pratiques cliniques y sont assez [41].

différentes des européennes, en particulier en ce qui
concerne l'usage de la nutrition parentérale précoce et
de Uhyper-alimentation qui sont vivement déconseillée
sur notre continent. De ce fait, ces recommandations

Le Tableau 4 résume les pratiques de notre centre,
qui sont conformes aux recommandations de |’European
Society of Clinical Nutrition (ESPEN) pour le patient de
réanimation [41], et complétées par certains aspects
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spécifiques aux brllés. La nutrition entérale tres pré-
coce doit étre encouragée: introduite par voie gastrique
dans les heures qui suivent la brilure, elle prévient
la gastroparésie et l'iléus. A noter que les contre-
indications a la nutrition entérale sont trés rares chez les
brilés.

Conclusion

L’organisme, a cause des conditions extrémes engendrés par
les brlilures graves (>20% SC), met tout en jeu pour fournir
aux tissus agressés les substrats énergétiques nécessaires.
Les réponses inflammatoire, métabolique et endocrinienne
sont caractéristiques par leur intensité et par leur durée,
sans comparaison avec celles observées dans les autres
pathologies. La limiter ou la moduler est devenu un objectif
thérapeutique.

Le brllé nécessite des apports élevés en énergie
(35—50kcal/kg par jour), en glucides et en protéines
(1,5—2,5g/kg par jour) et faibles en lipides (idéalement
moins de 20% de l'apport calorique). La supplémenta-
tion en glutamine (ou son précurseur ’alpha-céto glutarate
d’ornithine) contribue a normaliser la réponse immunitaire.
Les déficits aigus et précoces de micronutriments sont bien
établis, tout comme U’est U'existence d’un stress oxydatif
intense. Les bénéfices biologiques et cliniques d’une supplé-
mentation en micronutriments sont confirmés par plusieurs
études cliniques randomisées : il faut recommander la pra-
tique de substitution chez les brilés graves en phase aigué.
Les doses nécessaires sont de ’ordre de cinqg a dix fois celles
utilisées dans d’autres indications de nutrition parentréale
pendant les deux a trois premiéres semaines.

Le suivi nutritionnel est essentiel. La prise en charge des
briilés graves est un domaine dans lequel il a été démontré
qu’un support nutritionnel maitrisé et bien conduit basée sur
la compréhension des perturbations métaboliques contribue
favorablement a la guérison des brilures.
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