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Les auteurs, après avoir assisté aux interventions, on
repris la capture audio-visuelle des communications pour
commettre ce travail. L’un a choisi l’exhaustivité et la pré-
cision, l’autre le résumé. Le lecteur connaissant les éner-
gumènes sauront qui a choisi quelle forme…

La séance a été ouverte par Mette Berger (MB- Lau-
sanne), exposant les particularités du patient brûlé.

Le patient brûlé présente un certain nombre de parti-
cularités qui influent sur sa dépense énergétique et ses be-
soins nutritionnels: 

– Perte de la barrière cutanée qui expose aux déper-
ditions thermiques, liquidiennes et accroît le risque
d’infections

– Réanimation liquidienne précoce et abondante, ex-
posant parfois au risque d’apports excessifs qui peu-
vent entraîner des complications (« fluid creep »).
Par ailleurs l’œdème associé à la brûlure perturbe
l’évaluation correcte du poids du patient, expliquant
ainsi que ce n’est que vers le 15e-20e jour que le
brûlé retrouve son poids de base.

– Les besoins énergétiques et protéiques sont accrus
en raison de l’hypermétabolisme (catabolisme) ré-
sultant de la réaction endocrinienne associée à la
brûlure.

– Le tube digestif est agressé et pourtant il est im-
portant de le maintenir fonctionnel.

– Il existe un déficit bien documenté en micronutri-
ments, avec notamment des travaux récents qui
concernent la vitamine D.

– Les patients sont souvent en situation prolongée de
dépendance à la ventilation artificielle.

– Les séjours pour brûlures sont volontiers de longue
durée (1 journée d’hospitalisation par % de brûlu-
re).

Le déficit nutritionnel peut s’avérer considérable. C’est
ainsi que, dans les années 1970, il était courant d’obser-
ver une perte de poids dépassant 20% du poids initial après
8 semaines, pour des brûlures de plus de 40% de la sur-
face corporelle.1 Ceci a donc conduit à proposer une ré-
animation « hyper » (calorique – protidique), dont on a
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depuis mesuré les effets délétères, amenant des proposi-
tions plus raisonnables. Les objectifs sont : la couverture
des besoins de base, notamment énergétiques (bien que
ceux-ci soient variables au cours du séjour) et la préven-
tion de la malnutrition (apports qualitatifs) ; le maintien
l’activité du tube digestif (nutrition entérale à privilégier),
la prévention des déficits précoces en micronutriments et
agents antioxydants ; le maintien de la masse maigre, d’au-
tant plus que les patients sont des sujets jeunes ; la sti-
mulation  (maintien de l’immunité, solliciter le tube di-
gestif -nutrition entérale/éviter le parentéral-, apport de mi-
cronutriments spécifiques. La nutrition entérale doit être
privilégiée car de nombreux travaux font état de son effi-
cacité et des bénéfices qu’elle apporte : elle préserve la
sécrétion de gastrine et la motilité intestinale, elle prévient
les atteintes intestinales de type ischémie-reperfusion, elle
augmente la perméabilité intestinale, elle diminue la sé-
crétion d’endotoxines et de médiateurs de l’inflammation,
elle maintient fonctionnelle la barrière muqueuse…et ré-
duit la mortalité.2,3 En revanche elle doit être réalisée le
plus tôt possible puisque, plus on en retarde le début, plus
l’on voit apparaître d’intolérance gastrique, qui en rend
l’application difficile sinon impossible.4 L’explication tient
dans l’œdème du tube digestif, œdème associé à la brûlu-
re (potentiellement aggravé par le remplissage) qui, une
fois constitué inhibe, la motilité gastrique. La nutrition en-
térale précoce est rarement impossible, la gastrostomie (y
compris en zone brûlée) restant une bonne solution, faci-
le à mettre en place. 

combien d’énergie et de protéines? La dépense éner-
gétique est considérable. Le métabolisme de repos est très
augmenté et, en miroir, l’excrétion d’azote est augmentée
dans les mêmes proportions. Ceci traduit un hypercatabo-
lisme, qui légitime l’usage des β bloquants.5,6 Or, la cica-
trisation cutanée requiert l’apport de nutriments (acides
aminés -dont glutamine, arginine, cystéine-, glucides,
acides gras libres), d’oxygène et de micronutriments. Il est
impossible de répondre à la question « combien ? », fau-
te de recommandations. Un groupe d’experts de la brûlu-
re s’est donc constitué pour élaborer un consensus, à l’is-
sue d’un très important et rigoureux travail méthodolo-
gique, sous l’égide plusieurs sociétés savantes. Celui-ci a
récemment été publié.7 Il apporte les éléments suivants :
Les formules fixes, type Curreri, sont à proscrire, car elles
n’adaptent pas les apports à la demande, variable comme
le montre la mesure de calorimétrie indirecte (Fig. 1). Les
apports doivent donc s’appuyer sur les mesures de calori-
métrie indirecte et à défaut sur la seule formule valide (To-
ronto) en débutant sur la base de 30 kcal/kg le 1er jour :
TEE = -4343 + (10.5 x %TBSA) + (0.23 x CI) + (0.84 x
HBEE) + (114 x Temp. (°C)) - (4.5 x PBD) avec TEE =
besoins caloriques ; TBSA = surface brûlée ; CI= apport
calorique de la veille ; HBEE = métabolisme basal selon

Harris et Benedict ; PBD = nombre de jours post brûlu-
re.8 Pour les substrats, les recommandations sont les sui-
vantes : glucides = 55 à 60% de l’apport énergétique to-
tal (AET), lipides = 10 à 15% de l’AET (0,5g/kg), pro-
téines = 1,5 à 2 g/kg/j dont 30g de glutamine (ou son équi-
valent alpha cétoglutarate d’ornithine), vitamines 2 à 5 fois
les besoins habituels, éléments trace = Cu 3mg, Se 300 à
500 µg, Zn 30mg. Il faut faire attention à la « surnutri-
tion » (overfeeding) car une étude pédiatrique nécropsique
a retrouvé chez 80% des 37 enfants examinés une infil-
tration hépatique par des acides gras dont on connaît le
lien avec l’incidence de syndrome septique (d’ailleurs tous
ces enfants étaient décédés d’infection).9 Aucun parenchy-
me hépatique n’est « normal » après J6. Les foies de tous
les enfants de cette étude objectivent une vacuolisation
(macro ou microscopique) avec infiltrats associés. Le mé-
canisme en a été expliqué par une étude américaine (Fig.
2) qui met en évidence le rôle central des hormones de
« stress » qui provoquent une accélération de la produc-

Fig. 1 - Apports selon les formules utilisées, comparés au métabo-
lisme mesuré par calorimétrie.

Fig. 2 - Mécanisme de la dysfonction hépatique, d’après 10.
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tion de glucose pour répondre aux besoins de la cicatrisa-
tion.10 Augmenter les apports glucidiques aboutit cepen-
dant à augmenter la production de triglycérides et d’acides
gras, stockés au niveau du foie. Cet effet délétère est ag-
gravé par toute atteinte hépatique septique. L’apport pro-
tidique s’inscrit dans une stratégie de limitation de l’éro-
sion de la masse maigre. Cette stratégie vise à promou-
voir l’anabolisme selon les bases suivantes : Moduler l’in-
flammation (SIRS), prévenir et traiter l’infection, éviter
l’acidose, complémenter en éléments trace, apporter des
hydrates de carbone et des protéines, maintenir la glycé-
mie entre 5 et 8 mmol/l par l’insuline, supplémenter en
acides aminés spécifiques, utiliser les hormones anaboli-
santes. La masse musculaire contribue à alimenter un pool
plasmatique d’acides aminés que la nutrition seule ne suf-
fit pas à enrichir (Fig. 3).11 Ces acides aminés sont desti-
nés au fonctionnement hépatique mais aussi aux besoins
de la cicatrisation (brûlures + zones donneuses). Les be-
soins et le turn-over en acides aminés sont importants car,
non seulement tous les cycles métaboliques sont activés,
mais aussi il y a des pertes qu’il faut compenser. Ce turn-
over protéique est très important chez le brûlé, avec un
catabolisme (notamment de la masse musculaire) qui ex-
cède l’anabolisme pendant une très longue période. Les
flux d’acides aminés sont augmentés (arginine, ornithine,
leucine, proline, glutamine notamment), la conversion d’ar-
ginine en ornithine est augmentée, l’oxydation de l’argi-
nine et de l’ornithine est augmentée.12 C’est ainsi qu’argi-
nine et glutamine deviennent des acides aminés essentiels
chez le brûlé (besoins en glutamine estimés à 0,3-0,5 g/kg)
alors qu’ils ne le sont pas chez le sujet sain. Pour l’ins-
tant seules les solutions contenant de la glutamine ont mon-
tré leur efficacité chez l’homme. Il est fondamental de mo-
nitorer la nutrition, notamment pour évaluer les besoins
caloriques, dont on sait qu’ils sont importants chez le brû-

lé, mais aussi variables au cours du séjour. En effet, le
seuil de dénutrition est différent chez le patient brûlé. Une
étude lithuanienne a montré que, sur 100 patients, ceux
dont les besoins nutritionnels étaient les plus importants
(>40 kCal/kg/J) présentaient la moitié des pneumopathies
et des infections.13 Ce monitorage doit aussi impérative-
ment évaluer ce que le patient reçoit effectivement, c’est-
à-dire si l’apport calorique prévu a bien été délivré mais
aussi absorbé. Il est donc indispensable d’évaluer ce que
fait le patient de ce qu’on lui apporte. Les moyens à dé-
ployer pour manipuler la réponse métabolique sont le main-
tien d’une température ambiante à 28-30°c, l’excision-gref-
fe précoce, la prévention de l’infection et certains agents
pharmacologiques (β bloquants, insuline, oxandrolone, hor-
mone de croissance). Les β bloquants non sélectifs (type
propranolol) ont montré leur efficacité sur la réponse mé-
tabolique. Une étude américaine conduite par l’équipe de
Galveston, portant sur un collectif de 25 enfants brûlés sur
plus de 50% de la surface corporelle, a montré que, lorsque
le propranolol est prescrit durant 15 jours dans le but d’ob-
tenir une fréquence cardiaque 20% plus basse que dans le
groupe témoin, on observe que : la dépense énergétique
est significativement plus faible dans le groupe traité (cet-
te baisse persistant jusqu’à 2 ans après la brûlure ; le ca-
tabolisme est significativement réduit ( études isotopiques) ;
la sécrétion de catécholamines est abaissée, l’anabolisme
est augmenté, la prise de poids est augmentée (la masse
maigre augmente, la masse grasse augmente).14 Les ana-
bolisants tels que l’oxandrolone (analogue non virilisant
de la testostérone) ont été évalués dans le cadre d’une étu-
de portant sur 150 enfants gravement brûlés (>30%SC).15

Elle normalise quasiment la minéralisation osseuse et aug-
mente la masse maigre. Le contrôle glycémique a été éva-
lué car on sait que l’hyperglycémie obère la cicatrisation
des greffes.16 Contrôler la glycémie en se fixant comme
cible 5-8 mmol/l (contrôle glycémique modéré) permet la
réduction significative des hypoglycémies (contrairement
à ce que l’on pouvait craindre) tout en évitant les hyper-
glycémies. Au total, les sociétés savantes recomman-
dent une nutrition entérale précoce adaptée aux besoins
(calorimétrie indirecte ou formule de Toronto) comprenant
un apport suffisant en éléments trace et agents antioxy-
dants, de moduler la réponse métabolique (bétabloquants
et oxandrolone), d’exciser et greffer précocement et d’éva-
luer la réponse au traitement nutritionnel.

Marie Reine Losser (MRL- Metz) a ensuite répondu
à la question : « comment évaluer les besoin calo-
riques ? ». La dénutrition et la surnutrition ayant un im-
pact majeur sur le devenir des patients brûlés, il est im-
portant de mesurer (plutôt qu’estimer) les besoins calo-
riques. C’est le rôle de la calorimétrie indirecte et donc
des calorimètres. La calorimétrie indirecte donne accès au
métabolisme de repos, qu’il est important de connaître car

Fig. 3 - Principes de la nutrition du brûlé, d’après 11.
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il conditionne le maintien des gradients électrochimiques,
des biosynthèses et des homéostasies. Elle évalue l’éner-
gie utilisée pour satisfaire à l’équilibre nutritionnel normal
(énergie produite à l’échelon cellulaire par l’hydrolyse de
l’ATP générée par l’oxydation des nutriments). Le méta-
bolisme de repos est la somme de plusieurs composantes :
le métabolisme basal, l’effet thermique des nutriments, la
thermorégulation, l’activité musculaire. Les besoins éner-
gétiques sont éminemment variables au cours du séjour
mais aussi au cours la même journée, au gré des soins et
actes pratiqués. C’est ainsi que la kinésithérapie - par
exemple - augmente la V̀O2 d’un facteur 4 par rapport à
une situation de repos.17 Par ailleurs, pour un même pa-
tient, dans des conditions métaboliques identiques, les for-
mules disponibles conduisent à des estimations très diffé-
rentes, allant du simple au double.18 Il faut donc mesurer
et pour cela, le marché propose actuellement deux appa-
reils : un appareil autonome le Quark RMR® et un modu-
le GE-DATEX®, adaptable à un respirateur ou moniteur de
la même marque. La calorimétrie indirecte mesure les flux
totaux de consommation d’oxygène et de production de
gaz carbonique et, dans la mesure où l’oxydation des dif-
férents nutriments conduit à la consommation d’O2 et à la
production de CO2, les flux totaux de ces 2 gaz pourront
permettre d’évaluer les processus d’utilisation des nutri-
ments (Fig. 4). Cependant production de CO2 et consom-
mation d’O2 varient selon les nutriments utilisés, définis-
sant ainsi le quotient respiratoire QR = V̀CO2/V̀O2 (Fig.5). Le
principe de la calorimétrie indirecte est d’utiliser les va-
leurs de VC̀O2 et de V̀O2 pour calculer la dépense énergé-
tique à l’aide d’équations (que vont utiliser les industriels) :
Équation de Elia et Livesey DE totale (kcal) = 3,8*VÒ2(L)
+ 1,24*VC̀O2 (L) – 1,1 x Nu (excrétion urinaire d’azote en
g) et équation de Weir DE totale (kcal) = 3,9*VÒ2(L) +
1,1 xVC̀O2 (L). Cette méthode doit, pour être fiable, obéir à
des conditions de mesure précises et respecter quelques li-
mites : Neutralité thermique et stabilité hémodynamique,
FiO2 < 60% (ou 80% selon l’appareil) avec FR<35/mn
(pour des raisons techniques), ventilation stable sans fuite
de gaz, absence d’humidificateur chauffant ou de nébuli-
seur ou de dispositif administrant du NO (le NO peut en-
dommager les cellules de mesure), au moins 30 mn de sta-
bilité. En outre, cette technologie rend captif d’une marque
et représente un coût, d’acquisition du matériel et de
consommables. Le recours à la calorimétrie indirecte ne
doit pas se substituer à l’évaluation globale de l’état nu-
tritionnel ni à l’évolution de celui-ci dans le temps. Il faut
aussi savoir faire des mesures dans des conditions diffé-
rentes de celle de la stabilité (état septique…) pour avoir
une idée des besoins dans ces situations.

Gérard Perro (Bordeaux) a ensuite abordé la gestion
des besoins et apports glucidiques. La réaction inflam-
matoire associée à la brûlure met en jeu un certain nombre

de mécanismes qui concourent à l’hyperglycémie (Fig. 6).19

Parallèlement à ces mécanismes hyperglycémiants, survient
une insulinorésistance, multifactorielle (« stress », hy-
poxie), principalement sous- tendue par les molécules de
l’inflammation (syndrome inflammatoire associé à la brû-
lure, sepsis). L’insuline, pour être fonctionnelle doit phos-

Fig. 4 - Voies métaboliques et calorimétrie indirecte, d’après 17.

Fig. 5 - Quotients respiratoires selon les substrats.

Fig. 6 - Déterminants de l’hyperglycémie chez le brûlé, d’après 19.
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phoryler un récepteur (Fig. 7) …que les médiateurs mis
en jeu bloquent, la rendant non fonctionnelle. Cette hy-
perglycémie associée à une insulinorésistance peut entraî-
ner une « simple » polyurie osmotique chez le sujet sain
mais, chez le diabétique, être à l’origine de déséquilibres
importants. En fait, cette orientation métabolique est plu-
tôt logique puisqu’elle vise à approvisionner en glucose
des tissus insulino-indépendants (système immunitaire, tis-
su cicatriciel, érythrocytes). Autrefois il était ainsi d’usa-
ge de respecter cette hyperglycémie, d’où le terme d’hy-
perglycémie dite « de sécurité » avec des valeurs fixées à
1,5 à 2 g/l, par crainte des événements hypoglycémiques,
considérés comme dangereux. A la suite de l’étude de Greet
Van den Berghe, le contrôle glycémique strict a montré
son intérêt et a conduit à modifier l’attitude quant à l’hy-
perglycémie dont les effets délétères ont été démontrés.20

L’hyperglycémie est néfaste chez le brûlé car les tissus in-
sulino indépendants sont confrontés à un volume impor-
tant de substrats, saturant les tissus. Les mécanismes de
protection contre l’hyperglycémie sont dépassés, la pro-
duction d’ATP et de chaleur sont dérégulées, la glycoly-
se intracellulaire et le fonctionnement mitochondrial s’em-
ballent conduisant a la production massive d’ions super-
oxyde et de peroxynitrites entraînant la mort cellulaire. Cet
effet est particulièrement délétère puisque ces phénomènes
intéressent surtout les cellules immunitaires et le tissu ci-
catriciel. La même étude a conduit à s’intéresser à l’insu-
line dont un certain nombre d’effets propres ont alors été
découverts aidant à comprendre les effets bénéfiques des
apports importants d’insuline: effet anti-inflammatoire avec
une action anti cytokinique et une réduction de la pro-
duction de radicaux libres ; effet protecteur endothélial en
réduisant le stress oxydatif local, en limitant l’activation
des plaquettes et des facteurs pro-coagulants ; effet im-
munitaire en favorisant la phagocytose, exerçant ainsi une
activité bactéricide indirecte. Cependant, bien que les
conclusions de cette étude n’aient pu être confirmées par
d’autres, il semble bien que les variations brutales de la
glycémie sont associées à une morbi-mortalité accrue en
réanimation.21 Chez le brûlé peu d’études ont été conduites
mais, en dépit de leur manque de puissance, elles appor-
tent un certain nombre d’éléments intéressants : L’hyper-
glycémie chronique aggrave le pronostic, les hypoglycé-
mies sont un facteur indépendant de risque et sont plus
fréquemment observées dans les protocoles où un contrô-
le strict de la glycémie est recherché ; les variations bru-
tales de la glycémie sont nocives.22 Le seuil de tolérance
au glucose du sujet sain est estimé à 5 mg/kg/mn ce qui
correspond à 400 à 500 g de glucose par jour. L’utilisa-
tion de la formule de Toronto permet d’assurer des ap-
ports suffisants, inférieurs au seuil de tolérance. Elle per-
met de respecter les bonnes pratiques qui sont les sui-
vantes : Apports azotés ≤ 0,3 g N par kg et par jour, rap-
port calorico-azoté idéal à 125 cal/g N, lipides <30% de

la ration calorique sans dépasser 85 g par jour, glucides
<5/mg/kg/mn (soit 400 g/jour pour 75kg) avec un apport
d’insuline calibré pour obtenir une glycémie < 9 mmol/l
(1-1,5g/l). Il faut se méfier des erreurs de mesures des glu-
comètres, qui peuvent entraîner de fausses hyperglycémies,
notamment en cas d’apports massifs de vitamine C et/ou
de chute de l’hématocrite …en attendant l’arrivée de dis-
positifs automatiques à boucle de régulation, qui permet-
tront un contrôle continu de la glycémie.23,24

Les besoins et apports protidiques ont ensuite été
abordés pas Sandrine Wiramus (SW, Marseille). On sait
depuis longtemps que le déficit protidique du patient brû-
lé est en relation directe avec le catabolisme. Celui-ci ex-
plique la perte de poids mais aussi le pronostic puisqu’on
sait qu’avec 10% de perte de poids il existe déjà une dys-
immunité et qu’au delà de 40% le pronostic vital est en-
gagé.25 Le patient brûlé est caractérisé par un « turn over »
protéique très important dont le résultat est l’équilibre entre
synthèse et lyse (Fig. 8). Ceci a pour but de satisfaire aux
besoins en protéines (architecture et fonctionnement cel-

Fig. 7 - Dysrégulation de la glycémie et insulinorésistance, d’après 19.

Fig. 8 - Métabolisme protidique.
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lulaire, précurseurs, régulations métaboliques, fourniture
énergétique). Le catabolisme protidique du brûlé vise ain-
si à mobiliser des acides aminés pour en enrichir le pool
disponible pour de nouvelles synthèses. L’apport nutri-
tionnel doit ainsi être conforme aux besoins, c’est-à-dire
apporter d’une part les acides aminés nécessaires et d’autre
part les apporter en quantité suffisante faute de quoi l’or-
ganisme va puiser dans ses propres ressources c’est-à-di-
re dans sa masse maigre (protéines musculaires). Cet hy-
percatabolisme protidique a largement été documenté par
de nombreuses études dont celle de l’équipe de Galveston
chez l’enfant (Fig. 9).26 Outre son importance, ce qui ca-
ractérise cet hypercatabolisme est sa durée, qui, selon cer-
tains, peut se prolonger jusqu’à 1 an après la brûlure.27

Outre les pertes par catabolisme, il existe aussi des pertes
par exsudation au travers des zones brûlés, loin d’être né-
gligeables puisqu’elles peuvent représenter jusqu’à 25%
des pertes azotées. L’hypercatbolisme est sous tendu par
une baisse de la production d’hormones anabolisantes (hor-
mone de croissance notamment) et une augmentation si-
multanée de la production de médiateurs protéolytiques
(glucagon, glucocorticoïdes, catécholamines, TNF alpha,
IL6…).28 Chez le patient brulé, les synthèses protéiques
sont également augmentées, doublées par rapport à la nor-
male. Cet anabolisme s’accompagne d’une néoglucogénè-
se, qui est conduite en partie aux dépends des acides ami-
nés.29 En matière de nutrition, il est important de tenir comp-
te des calories protéiques, c’est pourquoi on s’intéresse à
la mesure du rapport calorico-azoté. Les études objectivent

ainsi que la bonne valeur du rapport calorico azoté est d’au
moins 150/1 lorsque la surface brulée est supérieure à 10%
contre 100/1 lorsqu’elle est en deça de 10%.30 Il ne faut
pas ici méconnaitre les apports caloriques occultes (sol-
vants glucosés, propofol…). Les besoins protéiques quoti-
diens ont été évalués chez le brûlé à 1,5-2 g/kg/jour chez
l’adulte et 1,5-3 g/kg pour l’enfant.31,32 Si certaines études
estiment bénéfique de conduire une nutrition hyperproti-
dique, l’excès d’apport en acides aminés n’est pas sans
risque, notamment par le biais d’une hyperammoniémie in-
duite.33 Sur le plan qualitatif, il ne semble pas y avoir de
différence significative entre hydrolysat de protéines et
acides aminés libres.34 Cependant, l’apport nutritionnel sem-
blerait devoir être enrichi en glutamine et arginine, deux
acides aminés non essentiels qui le deviennent chez les
brûlés, en raison d’une augmentation importante des be-
soins en ces deux composants.35 La glutamine est un élé-
ment indispensable au bon fonctionnement des entérocytes
intestinaux et les apports en glutamine seraient associés à
une réduction des évenements infectieux, notamment chez
le brûlé.36,37 Malheureusement, la glutamine est absente de
la plupart des solutés de nutrition parentérale. Certains au-
teurs ont ainsi proposé de remplacer utilement la glutami-
ne par son précurseur, l’alphacétoglutarate d’ornithine.38

Néanmoins, d’autres études ont rapporté des effets impré-
visibles de la supplémentation en glutamine chez le pa-
tient septique ou porteur de défaillance multiviscérale.39

Des études complémentaires sont donc nécessaires. La glu-
tamine, si on l’utilise, doit être prescrite à la dose de
0,25mg/kg/jour, en complément d’une alimentation hyper-
protéinée.40 L’arginine est un élément essentiel au main-
tien de l’immunité et la supplémentation serait utile à la
réduction de la réaction inflammatoire du patient brûlé.41

D’autres études contredisent ces résultats, si bien qu’il ne
peut être recommandé de supplémenter en arginine le pa-
tient brûlé. En revanche, on doit rappeler les bénéfices ap-
portés par la réduction du catabolisme protidique via l’uti-
lisation de β bloquants (propranolol) chez le brûlé.14 Au to-
tal, l’alimentation entérale (ou orale) est plus favorable au
bilan protidique que l’alimentation parentérale, surtout si
cette alimentation entérale est débutée précocement. La nu-
trition entérale idéale serait hyperprotidique avec un rap-
port calorico-azoté supérieur ou égal à 100/1 (idéal ≈125/1)
avec peu de lipides et une supplémentaion en glutamine,
sur la base de 0,25mg/kg/j. Malheureusement, cette nutri-
tion entérale idéale n’existe pas, et les solutions du com-
merce proposent des rapports calorico-azotés fixes qui ne
conviennent pas forcément à la situation à laquelle est
confrontée le thérapeute. De plus, il faut se méfier des nu-
tritions mixtes (entérale + parentérale), car celles ci condui-
sent souvent à des excès d’apports caloriques pouvant ac-
croître la morbi-mortalité. Il faut le plus possible évaluer
les besoins caloriques (notamment chez l’enfant) et déli-
vrer 20-25% de l’apport calorique sous forme de protéines,

Fig. 9 - Contribution des principaux substrats à l’augmentation du
métabolisme chez les brûlés, d’après 26.
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sur la base de 1,5-2 g/kg/j pour l’adulte et 1,5-3 g/kg/j
pour l’enfant. Il est recommandé de supplémenter en glu-
tamine mais pas en arginine.7

La dernière conférence de cette première demi-session
était le fait de Anne-Françoise Rousseau (AFR, Liège), et
avait pour trait les besoins et les apports lipidiques. Le
terme « lipides » englobe plusieurs types de molécules
(acides gras, glycérides, phospholipides, glycolipides etc.).
Cette famille de molécules joue un rôle très important :
substrat métabolique, stockage de l’énergie, constitution
des membranes cellulaires, messagers intercellulaires. Les
lipides alimentaires sont principalement des triglycérides,
molécules constitués de 3 acides gras et de glycérol, les
acides gras représentant la forme moléculaire utile. Parmi
les acides gras on distingue les acides gras saturés, dé-
pourvus de double liaison carbone-carbone (tel l’acide pal-
mitique) et les acides gras insaturés (Fig. 10), qui com-
portent une ou plusieurs double- liaisons carbone-carbone
dont la position dans la molécule sert à classer celle-ci
dans la catégorie. La brûlure perturbe considérablement
le métabolisme lipidique. En effet, sous la dépendance de
la réaction neuroendocrinienne de stress, la lipolyse est
majorée, ce qui entraîne une augmentation de la libération
d’acides gras libres (dont 30% seulement vont être utili-
sés, le reste étant Réestérifié en triglycérides, entraînant
une insulino résistance). La lipolyse est aussi à l’origine
d’une libération de glycérol, utilisé dans la néoglucogenè-
se. De plus, la production hépatique de VLDL (molécules
de « transport ») est diminuée, ce qui retentit sur le mé-
tabolisme. Enfin, la β oxydation des acides gras est aug-
mentée mais la cétogenèse est réduite. La résultante est
une stéatose hépatique avec infiltration graisseuse du pa-
renchyme hépatique, qui contribue à accroître la mortali-
té. Il est difficile de déterminer la quantité d’acides gras
à apporter. Il en faut cependant un minimum, puisque cer-
tains sont essentiels (l’acide linoléique doit constituer 4%
de l’apport énergétique total) mais il n’y a pas de consen-
sus concernant la limite maximale. C’est ainsi qu’en Eu-

rope on recommande de ne pas dépasser 35% de calories
lipidiques, au Canada 20% des calories non protéiques alors
que pour l’équipe de Galveston la recommandation est de
3 à 15% du total calorique.7,42,43 Les études, tant chez l’ani-
mal que chez l’homme, sont favorables à la réduction des
apports lipidiques car ceci serait associé à une réduction
à la fois du nombre d’infections et de la durée de séjour
(Fig. 11).44,45 Malheureusement, les solutés destinés à la nu-
trition entérale proposent des apports lipidiques s’étendant
entre 35 et 40% de l’apport calorique total. De plus il faut
se méfier des apports caloriques occultes (par ex : 1ml de
propofol = 1kcal) et les prendre en compte dans le bilan
nutritionnel. Les apports prescrits ne sont pas nécessaire-
ment ceux recommandés ni même ceux que le malade a
réellement reçus, c’est pourquoi un bilan nutritionnel quo-
tidien est recommandé et pour cela il ne faut pas hésiter
à utiliser l’aide que peut apporter un tableur type EXCEL®
de même que des prélèvements biologiques hebdomadaires
(triglycérides / enzymes hépatiques). L’apport en triglycé-
rides à chaîne moyenne (TCM) paraît intéressant car ces
molécules sont rapidement hydrolysées, peu stockées et
ont une oxydation non dépendante de la carnithine or les
patients de réanimation (encore plus ceux placés sous EER)
sont souvent carencés en carnithine. On n’a cependant pas
de preuve à ce jour de l’utilité des TCM chez le patient
brûlé. Les acides gras polyinsaturés type ω3 (huiles de
poisson) sont intéressants pour leurs propriétés anti in-
flammatoires car, à l’inverse des acides gras polyinsaturés
type ω6, ils diminuent la sécrétion des eïcosanoïdes (sub-
stances pro inflammatoires). Leur bénéfice chez le brûlé
n’a été testé que dans une seule étude, qui montre des ef-
fets favorables.46 Chez le patient non brûlé, le bénéfice ap-
porté par les acides gras polyinsaturés type ω3 fait consen-
sus, pour autant que ces produits soient administrés sous
forme continue et non pas en bolus.47 Ces huiles de pois-
son auraient même un effets favorable sur la synthèse des
protéines musculaires.48 En dépit de ces effets bénéfiques,
les arguments ne sont pas assez solides, à ce jour, pour
recommander l’usage tant des TCM que des ω3 chez les
patients brûlés. La composition des solutés de nutrition dis-
ponibles sur le marché est très variable suivant le produit
considéré, non seulement pour la proportion de lipides to-
taux (voir plus haut) mais aussi vis-à-vis des acides gras
et triglycérides. Aucune formule du commerce ne peut ain-

Fig. 10 - Acides gras insaturés.

Fig. 11 - Comparaison de régimes riches et pauvres en lipides, d’après
44 et 45.
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si être recommandée. La vitamine D est un stérol un peu
particulier et c’est pratiquement une hormone. Or le brû-
lé présente un déficit en vitamine D, notamment parce que
la peau brûlée, même après cicatrisation, est incapable d’hy-
droxyler la vitamine D sous l’action de la lumière….d’au-
tant plus que le port de vêtements compressifs et le conseil
d’éviter l’exposition solaire sont habituels. Les effets os-
téo-calciques de la vitamine D sont plus connus que son
rôle dans le maintien des défenses immunitaires ainsi que
dans les capacités d’anabolisme musculaire, plus récem-
ment découverts. Chez le brûlé, les besoins en vitamine D
sont augmentés et la supplémentation est recommandée.7

En pratique, il est nécessaire de limiter les apports lipi-
diques à moins de 35% des calories totales (idéalement
entre 10 et 20%), de privilégier les acides gras polyinsa-
turés type ω3 … sans pouvoir formuler des recommanda-
tions quant aux quantités à apporter.

La séance s’est poursuivie
par une discussion rapportée ci après

Comment se procurer l’oxandrolone en France ?
MB: Il s’agit d’une substance non autorisée, qui n’est

plus produite en Europe. Il faut donc se la procurer aux
USA et peut être, comme en Suisse, solliciter une autori-
sation spéciale d’utilisation auprès de l’agence nationale
des médicaments (Swissmedic). L’utilisation (après auto-
risation) est très reglementée et le malade doit être infor-
mé de l’utilisation du produit.

Quand, comment et à quelles doses prescrire les β blo-
quants ?

MB: l’introduction des β bloquants est licite dès la
sortie de la phase initiale (≈ fin de la première semaine).
Il faut tenter de les introduire le plus tôt possible, car l’ef-
fet anti catabolisant est surtout marqué durant les 3 pre-
mières semaines. Ceci ne pose habituellement pas trop de
problèmes chez les moins de 60% de surface corporelle
brûlée. Le produit utilisé à Lausanne est le propranolol sur
la base de 10mg x 3/jour chez un adulte de 60 kg et l’on
augmente la dose jusqu’à ce que la fréquence cardiaque
soit inférieure à 100/mn.

Lorsque vous pratiquez une calorimétrie indirecte, uti-
lisez vous le Quotient Respiratoire ?

MrL: Nous tenons compte de la valeur de la calori-
métrie concernant l’apport énergétique total à satisfaire
mais aussi des valeurs dérivées comme le quotient respi-
ratoire. Celui-ci va guider la répartition préférentielle de
nos nutriments. Nous examinons le QR et selon qu’il est
plutôt proche de 1 ou de 0,7, nous adaptons le rapport glu-
cides / lipides.

MB: Il faut toujours garder à l’esprit qu’une calori-
métrie de courte durée (30-40mn) ne représente pas la dé-

pense énergétique quotidienne car la dépense énergétique
du patient varie et seule une mesure continue sur 24h pa-
rait représentative des besoins réels du patient. Il faut aus-
si rappeler que la calorimétrie est toujours plus proche de
la réalité que les équations. Par ailleurs, les calorimètres
disponibles soufrent encore de plusieurs limites et, pour
les franchir, l’Universite de Geneve a mis au point un pro-
totype, actuellement en test dans 7 universités européennes,
qui devrait aboutir d’ici 2 ans à un produit commercial
vendu sur la base d’un budget de 10 000€.

L’utilisation des Triglycérides à Chaine Moyenne sur
des modèles animaux montre un accroissement du risque
de stéatose, par le biais d’un effet de premier passage hé-
patique. Doit on vraiment recommander l’utilisation des
TCM chez le patient brûlé et/ou le patient de réanima-
tion ?

MB: Je ne partage pas ce septicisme vis-à-vis des
TCM. Notre pharmacien publie un travail comparatif por-
tant sur 2 solutions lipidiques. C’est précisément celle qui
contient des TCM qui induit le moins d’hypertriglycéri-
démies (indicatrices de stéatose hépatique). Par ailleurs,
chez les brûlés graves (40% et plus), le déficit en carni-
thine est plus important qu’on ne croit et le métabolisme
des lipides (non carnitine dépendant) est lui aussi plus im-
portant qu’on ne croit, ce qui plaide pour la réduction de
la part des lipides dans l’apport nutritionnel du brûlé gra-
ve. C’est ce qu’a montré le travail de D. Garrel qu’a pré-
senté AF. Rousseau. De plus, un travail uruguayen récent
montre qu’au dela de 40% de lipides, on induit un cata-
bolisme persistant. Le meilleur moyen de réduire l’apport
lipidique est d’utiliser, comme aux USA, des solutions mo-
dulaires en lieu et place des produits de composition fixe
que l’industrie propose.

L’apport nutritionnel sur 24h n’est pas toujours ga-
ranti, notamment parce que la nutrition entérale est très
souvent interrompue par des évenements extérieurs tels que
le passage au bloc opératoire. Comment faites vous dans
vos centres pour garantir que le patient recevra bien l’ap-
port prescrit ?

AFr: A Liège, nous essayons d’interrompre la nutri-
tion le moins possible et c’est ainsi qu’elle est poursuivie
au bloc opératoire. Lorsqu’elle doit être interrompue, le
programme informatique de suivi nutritionnel permet de
monitorer ces interruptions et de compenser le déficit sur
le reste de la journée. 

SW: A Marseille, la situation dépend du praticien.
Mais l’habitude veut qu’elle soit interrompue durant le bloc
opératoire en raison de plusieurs expériences malheureuses
de régurgitations per opératoire. Pour autant, elle sera in-
terrompue le moins possible, c’est-à-dire arrêtée lors du
départ au bloc et reprise dès le retour du patient dans la
chambre.
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MB: A Lausanne, nous avons adopté le principe d’un
arrêt le plus tardif possible (lors du départ au bloc) et d’une
reprise la plus précoce possible (lors du retour en chambre)
chez tous les patients intubés ou trachéotomisés. En re-
vanche, l’équipe soignante a pour consigne de rattraper le
retard en augmentant les débits au prorata.

La première oratrice de la deuxième partie de la ses-
sion consacrée à la nutrition était Alice BLET (Paris), ex-
posant le rôle du tissu adipeux. Il est représenté par les
adipocytes et ne forme donc pas d’organe au sens anato-
mique du terme. Ces adipocytes sont, pour l’essentiel
d’entre eux (85%), localisés au niveau sous-cutané. Sa
fonction, en bonne partie régulée par l’insuline et les ca-
técholamines ne se limite pas à un simple lieu de stocka-
ge calorique. Un rôle endocrine, interférant sur les régu-
lations métabolique et énergétique, l’insulinorésistance, la
réponse inflammatoire et la fonction endothéliale lui est
maintenant reconnu. Les principaux organes- cibles (tissu
graisseux lui-même, foie, muscles) se trouvent être des
cibles majeures de l’insuline. Ils sont sollicités par le biais
des adipokines, dont les 2 principales sont la leptine et
l’adiponectine. La leptine passe la barrière hémato-ménin-
gée et agit sur l’hypothalamus pour un rétrocontrôle de la
prise alimentaire. Elle régule la lipogenèse hépatique et
l’oxydation musculaire des acides gras. Proche structurel-
lement des IL 6, 11 et 12, elle a plutôt une rôle pro-in-
flammatoire, contrairement à l’adiponectine, plutôt anti-in-
flammatoire. Cette adipokine, la plus importante quantita-
tivement, joue un rôle anti-obésité. Elle augmente l’élimi-
nation des cellules en apoptose, tout en protégeant les cel-
lules endothéliales contre cette apoptose. Les situations de
stress augmentent la lipolyse, mais avec une utilisation mé-
tabolique de seulement 35% des acides gras libérés (« cycle
futile »), ceci étant en grande partie liée au défaut d’effi-
cacité de l’insuline. On constate, dans une cohorte de 17
patients brûlés sur 45 +/- 20%, une baisse des concentra-
tions sanguines de leptine et de liponectine.49 Par ailleurs,
en expérimental, on constate que l’administration de lep-
tine diminue la réponse inflammatoire et les dysfonctions
d’organe, que le blocage de l’adiponectine augmente les
concentrations de cytokines pro-inflammatoires et la mor-
talité due au sepsis.50 En conclusion, alors qu’il a long-
temps été considéré comme un simple lieu de stockage, le
tissu adipeux apparaît actuellement comme un acteur es-
sentiel de la réponse métabolique au stress. Les adipokines
pourraient être un marqueur prédictif et la cible d’inter-
ventions thérapeutiques futures.

Mette Berger a ensuite répondu à la question: « Que
reste t’il de l’immunonutrition? » Celle-ci consiste à ap-
porter aux patients des nutriments aux effets immunitaires
« allégués », qui sont les acides gras Ω3, la glutamine
(Gln) et l’arginine, les éléments traces et les vitamines. En

ce qui concerne les acides gras, il est montré que des ré-
gimes à 15% d’acides gras dans les apports caloriques to-
taux, ces acides gras comprenant de l’huile de foie de pois-
sons (riche en Ω3) permettent de diminuer les infections,
les PAVM et la durée de séjour.44 Notons ici que les mé-
langes industriels apportent 30 à 35% des calories sous
forme lipidique. Bien que moins nombreuses que celles
montrant le contraire (et qui plus est entachées de biais),
les études montrant l’absence d’efficacité de la supplé-
mentation en Gln ont introduit un doute. Il est cependant
très probable que l’apport de 0,2 à 0,3 g/kg/j de Gln amé-
liore l’immunité, en partie au moins via l’augmentation de
la Heat Shock Protein 70.51 Les concentrations sanguines
de Gln peuvent aussi être normalisées via son précurseur,
l’α cétoglutarate d’ornithine.52 Les vitamines (en particu-
lier A, D, C et B6) ainsi que les oligo-éléments (en par-
ticulier Cu, Zn et Se) jouent, en tant que coenzymes ou
éléments structurants d’enzymes, un rôle majeur dans l’im-
munité et la « détoxification » des radicaux oxygénés ac-
tifs. Or (étude en cours), les patients brûlés ont une perte
massive de ces ions et molécules dans les exsudats. Il ne
s’agit donc pas de « traiter » mais de remplacer. On peut
noter que, si les études nord-américaines ne trouvent pas
d’intérêt à la supplémentation en Se (constitutif de la glu-
tathion peroxydase plasmatique), c’est car on trouve très
peu de Se dans l’environnement européen, et donc que le
« stock » des européens en Se est très limité, ce à la dif-
férence de l’Amérique septentrionale. Au total, il ne faut
pas parler d’immunonutrition, mais de nutrition adaptée à
la pathologie du patient. Ce qui veut, chez les brûlés, di-
re : 1- Nourrir 2- Nourrir correctement, en limitant les ap-
ports lipidiques et assurant des apports en Ω3 3- Com-
penser les pertes massives de ces patients (est l’on ne par-
le donc pas de « médicament » mais de « nutriment ») en
glutamine, éléments traces et vitamines.

Jean-François Perrier (Nancy), a ensuite exposé les
indices nutritionnels. La littérature concernant leur utili-
sation chez le brûlé est fort pauvre. Les indices cliniques
viennent immédiatement à l’esprit. Il est important de dé-
pister un état de dénutrition préalable à la brûlure. Son
existence est en effet un marqueur fort d’évolution défa-
vorable, avec des odds ratio autour de 2,8-3. Cette dénu-
trition est plus fréquente chez les sujets cancéreux, ceux
porteurs de pathologies chroniques et les plus âgés. (On
peut constater que l’habitus de nombre de nos patients les
conduit à un état nutritionnel précaire, NDRLF). La cour-
be de poids et l’IMC sont peu utilisables au stade initial,
du fait de l’œdème. Cependant, leur évolution à partir de
la 2-3ème semaine mérite d’être surveillée. La comparaison
des apports réels (tenant compte des apports prescrits et
de leur suspension pour chirurgie, examens etc., rattrapée
ou non) et les pertes (en particulier en cas de diarrhée) est
utile bien que difficilement quantifiable pour ces dernières.
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L’anthropométrie est peu utilisable. Non seulement elle est
très observateur- dépendante mais elle obérée initialement
par l’œdème et ensuite par le défaut de compliance cuta-
née en zone brûlée. Les kinésithérapeutes sont précieux,
en évaluant la force musculaire et la fatigabilité, trop sou-
vent ignorées. Leur évaluation « objective », au moyen de
dynamomètres, est plus difficile car dépend de la coopé-
ration du patient (encore l’évaluation subjective en dépende
t’elle aussi) et de la possibilité d’appareillage en zone ci-
catricielle. Si une cicatrisation simple laisse augurer un état
nutritionnel correct, il est plus difficile de trouver la cau-
se d’une cicatrisation défectueuse (dénutrition certes mais
aussi infection, défaut de coopération du patient etc). Les
indices biologiques simples ne sont pas non plus fiables
au tout début, du fait des remaniements liés à la brûlure
(inflammation, pertes cutanées) et à la réanimation initia-
le. La 3 méthyl-histidine urinaire, rapportée à la créatini-
nurie, est le meilleur reflet du catabolisme musculaire. Mi-
se en défaut en cas d’insuffisance rénale, elle est assez peu
utilisée. Quatre protéines plasmatiques peuvent être utili-
sées pour évaluer l’état nutritionnel. Un dosage unique n’a
que peu d’intérêt, en particulier au tout début mais leur
évolution permet d’adapter la nutrition. L’albumine, dont
la ½ vie est de 20 jours est un excellent marqueur de dé-
nutrition chronique mais un pauvre marqueur de dénutri-
tion chez les patients de réanimation, qui plus est chez les
brûlés. Sa surveillance peut cependant être utile dans le
cadre de l’équilibre oncotique plasmatique. La transferri-
ne a une ½ vie moins longue de 10 h mais sa concentra-
tion est fortement impactée par l’inflammation et le mé-
tabolisme du fer. Elle n’est donc pas utile en nutrition mais
peut l’être dans le cadre de l’exploration d’une anémie.
Toutes les études s’accordent sur la mauvaise qualité de
la surveillance de la Retinol Binding Protein (RBP) dans
ce contexte. Au bout du compte, la meilleure « protéine
nutritionnelle » est la préalbumine, aussi connue sous le
nom de transthyrétine (TTR). Sa demi-vie est de 2j, et el-
le augmente rapidement sous l’effet d’une nutrition cor-
recte. Ici encore, c’est son évolution (1/semaine) qui est
intéressante. Un taux de plus de 0,25 g/L augure d’un état
nutritionnel correct. Parmi les indices biologique multipa-
ramétriques, le bilan azoté (à tout le moins son évolution)
apparaît comme fiable. Cependant, les pertes sont diffi-
ciles à évaluer (diarrhée, pertes cutanées du brûlé) d’une
part et, lorsque les patients mangent, les apports sont dif-
ficiles à quantifier faute de présence d’une diététicienne
(ce qui n’est pas l’habitude des services de réanimation,
et surtout des administrateurs hospitaliers, NDRLF). Les
autres indicent mettent en balance inflammation et nutri-
tion. Le Pronostic Inflammatory and Nutritionnal Index
(PINI) est le rapport (orosomucoïde – mg/L*CRP –
mg/L)/(albumine – g/L*TTR – g/L). Il est normal quand
< 1 quand une valeur > 30 représente un fort risque de
mortalité. La nécessité de faire 4 dosages a amené la dé-

finition du PINI simplifié : CRP/TTR. Ici, le pronostic vi-
tal est engagé quand il est > 2. Un index de Maastricht
[20,68- (0,24*albumine)- (19,21*TTR)- (1,86*lympho-
cytes)- (0,04*poids idéal)] positif est un indicateur de dé-
nutrition. Il n’est pas validé chez les brûlés et pose des
problèmes d’interprétation en cas de leucopénie. Les in-
dex biophysiques comme la bioimpédence et l’absorption
biphotonique sont plutôt du domaine de la recherche. Au
total, une surveillance hebdomadaire pouvant faire appel
au bilan azoté, à la TTR, au PINI simplifié et à l’évolu-
tion de la cicatrisation semble être de bon aloi chez un pa-
tient brûlé.

L’oratrice suivante, Isabelle Constant (Paris), a expo-
sé les particularités de la nutrition de l’enfant brûlé.
Physiologiquement, les besoins caloriques diminuent avec
l’âge et sont corrélés au poids, passant globalement de 100
Cal/kg/j pendant la première année à 35 chez l’adulte jeu-
ne, la croissance étant fortement consommatrice d’énergie.
Il existe cependant une très importante variation interindi-
viduelle. Ces besoins subissent, à la suite d’une brûlure,
les mêmes modifications que celles observées chez l’adul-
te à savoir une augmentation des besoins (+ 20 à + 50%)
liée à un hypercatabolisme intense. Il est cependant diffi-
cile d’utiliser la littérature qui, quand elle s’adresse à la
population pédiatrique, confond le plus souvent les âges
de 0 à 10 ans alors mêmes que les besoins sont variables
selon les tranches d’âge et que la population pédiatrique
brûlée est essentiellement composée d’enfants de moins de
3 ans (80%). La dénutrition protéique est bien plus le fait
des pertes (dans la zone brûlée, par hypercatabolisme, néo-
glucogenèse, synthèse des protéines de l’inflammation et
cicatrisation) que par déficit des voies de synthèse. Il est
difficile d’évaluer cette perte protéique, cependant une urée
sanguine < 3 mmol/L laisse soupçonner un déficit nutri-
tionnel quand la normalité de la transthyrétine donne à
penser que la nutrition est de bon aloi. Les besoins azo-
tés se situent entre 2,5 et 4 g/kg/j, avec un rapport calo-
rico-azoté entre 200 et 250 Cal/g N, nettement supérieur
à celui conseillé chez l’adulte. La nutrition parentérale,
souvent utilisée chez les enfants les plus gravement atteints
(> 60% SCT), seule ou en complément de nutrition enté-
rale est, dans les 10 premiers jours, glucido-protidique.
Quand des apports lipidiques deviennent nécessaires, un
régime riche en acides riches en Ω3 est privilégié. Les pré-
parations commerciales étant mal adaptés à la nutrition pa-
rentérale pédiatrique, elle est réalisée extemporanément se-
lon les besoins de chacun, en macro- comme en micronu-
triments, dont les besoins sont considérablement augmen-
tés dans cette population.43 Les glucides représentent la
principale source d’apports caloriques. En quantité suffi-
sante, ils permettent de limiter le catabolisme protidique
en limitant la néoglucogenèse, alors qu’ils entrent dans la
lipogenèse s’ils sont prescrits trop abondamment. La ca-
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pacité de métabolisation du glucose diminue avec l’âge,
passant de 19 g/kg/j avant 3 ans à 5 g/kg/j chez l’adoles-
cent. Une étude, critiquable, a objectivé une capacité maxi-
male de 5 mg/kg/mn (7 g/kg/j) chez l’enfant hyperméta-
bolique.53 Alors que les besoins sont augmentés, la tolé-
rance à la charge glucidique est diminuée en raison d’une
insulinorésistance, source d’une hyperglycémie dont les ef-
fets délétères sont maintenant bien connus et justifiant le
recours à l’insuline exogène. La prescription d’une nutri-
tion artificielle, préférentiellement entérale par abord na-
sogastrique, précoce, en continu, est nécessaire dès 10%
SCT. Les solutés isocaloriques sont préféré aux solutés hy-
percaloriques et sont de composition différente (ici ce sont
des mélanges industriels qui sont utilisés) selon les âges.
40% de glucides (G) + 48% de lipides (L) + 12% de pro-
tides (P) avant 1 an (Infantrini®), 50% G, 40% L, 10% P
entre 1 et 6 ans (Nutrini®), et le même Nutrison® que chez
l’adulte au-delà de 6 ans (40% G, 35% L, 16% P). Des
diètes semi-élémentaires peuvent être nécessaires, en com-
plément de nutrition parentérale, chez les enfants les plus
atteints souffrant d’une intolérance digestive. L’utilisation
sans contrôle des formules de calcul des besoins est for-
tement déconseillées, car elle peuvent différer de 500 à
600 Cal des besoins mesurés par calorimétrie indirecte, qui
doit être le socle de la prescription nutritionnelle. La ma-
nipulation du métabolisme est peu utilisée, et privilégie la
clonidine plutôt que les β bloqueurs largement prescrits
outre Atlantique, en gardant en mémoire qu’une analgésie
de qualité et une lutte efficace contre le stress subi par
l’enfant diminuent efficacement les besoins nutritionnels.
Au total, la nutrition de l’enfant brûlé est une nutrition
« pédiatrique », différente de celle de l’adulte, s’en rap-
prochant cependant par la nécessité d’une mise en route
précoce et d’une montée en charge progressive.

Didier Quilliot (Nancy) a ensuite abordé la nutrition
du brûlé dénutri, sur lequel pèsent les risques de syn-
drome de renutrition inappropriée et de surnutrition. La
nutrition entérale (NE) est à privilégier et à débuter dans
les 12 h. Cette NE, même ne couvrant que 15% des ap-
ports (très variables d’un patient à l’autre et au cours de
l’évolution d’un patient) permet de maintenir la trophici-
té intestinale et améliore l’immunité des patients. Les brû-
lés souffrent volontiers d’une ischémie intestinale à la pha-
se précoce, d’un œdème des parois digestives, d’un syn-
drome du compartiment abdominal et d’une gastroparésie,
plus fréquente en cas de début tardif de NE, quasi systé-
matique au-delà de 40% de SB. Un déficit nutritionnel est
quasi constamment observé en réanimation. Il est cumu-
latif, pouvant atteindre jusqu’à plus de la moitié des ap-
ports nécessaires. La durée moyenne d’interruption de nu-
trition chez les patients de réanimation est évaluée à 8,9
h (!!!). L’intolérance digestive (11%) y participe beaucoup
moins que les soins et les interventions chirurgicales (j’ob-

serve régulièrement des jeûnes préopératoires de 8 h chez
des patients ayant déjà un abord trachéal, NDRLF). On
note ici aussi que la présence journalière d’une diététi-
cienne dans l’unité diminue fortement ce déficit, en parti-
culier par le biais d’un rattrapage du retard. L’intolérance
digestive est le plus souvent due à une gastroparésie.
Lorsque le traitement médicamenteux est inefficace, il faut
savoir rapidement passer en site post-pylorique. A noter
qu’à côté des abords sous endoscopie ou avec des sondes
autopropulsées (qui passent même en cas de gastroparésie,
NDRLF) existent des sondes que l’on peut positionner par
aimantation avec une mise en place en une trentaine de
minutes. La nutrition parentérale (NP) peut être utile lors-
qu’elle est instituée rapidement, par exemple pour atteindre
d’emblée les niveaux nutritionnels visés, le temps de la
montée en charge de la NE ou en cas d’intolérance ne per-
mettant pas d’atteindre 60% de la cible. Elle est alors peu
dangereuse.54,55 Elle a été fort critiquée chez les brûlés, mais
il semble que les effets délétères et la surmortalité obser-
vés étaient essentiellement en rapport avec une surnutri-
tion. Les recommandations actuelles tendent à la pres-
cription de NP au plus tard en fin de première semaine,
si la cible nutritionnelle n’est pas atteinte avec la NE seu-
le. Une nutrition artificielle est nécessaire au-delà de 20%
SB (ou si un patient moins brûlé ne mange pas correcte-
ment). L’abord initial est gastrique, éventuellement par gas-
trostomie si la NE est supposée durer longtemps. Les ap-
ports, très variables d’un patient et d’un jour à l’autre, sont
idéalement à adapter aux mesures calorimétriques. En cas
d’intolérance, le plus souvent par gastroparésie, il faut sa-
voir passer rapidement en post-pylorique (voire systéma-
tiquement au-delà de 40% SB). Et si cette intolérance per-
siste, il est nécessaire de se tourner vers la NP tout en
maintenant une NE représentant au moins 15% des be-
soins, aux fins de trophicité digestive. La réalisation pra-
tique de la NE peut se baser sur l’équation de Toronto et
le métabolisme calculé par la formule de Harris-Benedict.
Il faut utiliser au maximum 20% de lipides dans le mé-
lange (1,5 à 2,5 Cal/mL) utilisé, mais les mélanges com-
mercialisés en contiennent 35%. On peut supplémenter avec
protides et glucides soit avec une NP binaire (mais NP),
soit en faisant réaliser (en biberonnerie) un mélange Pro-
tiphar®-maltodextrine que l’on administrera en plus de la
NE (sans oublier glutamine, oligo-éléments, vitamines, la
glutamine étant à prendre en compte dans les apports azo-
tés). Il est à noter qu’il est connu depuis longtemps, et vé-
rifié chez les brûlés, que les apports à haute teneur éner-
gétiques doivent être hypercaloriques, faute de quoi se pro-
duira une lipogenèse.56,57 C’est en fin de cursus que le risque
de surnutrition est le plus important. Si l’on ne dispose
pas de calorimètre, on peut se baser sur un poids-cible (soit
habituel soit idéal pour le patient), calculer le métabolis-
me basal et apporter 20 à 30% de plus. Au total, les clés
de la nutrition du patient brûlé sont la mise en route pré-
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coce, l’adaptation de la voie d’abord à la tolérance (post-
pylorique voire parentéral), éviter et compenser les baisses
d’apport nutritionnel, apporter au moins 1,5 g de pro-
tides/kg, ne passer dépasser 20% de lipides dans les ap-
ports caloriques, éviter la surnutrition en adaptant les ap-
ports aux besoins, éminemment variables, éventuellement
manipuler catabolisme (β-) et anabolisme (oxandrolone,
GH chez l’enfant), assurer une activité musculaire (car on
fabrique des muscles si on les sollicite).

La dernière intervention a été le fait de Ronan Le Flo-
ch, rapportant une enquête sur les pratiques nutrition-
nelles dans les cTB français (« la vraie vie »). Elle a
consisté en un appel téléphonique à 11 CTB métropolitains
adultes et mixtes, 1 ultramarin (celui avec le décalage ho-
raire le plus favorable). Avec les pratiques nantaises, ce
sont donc les habitudes de 14 CTB qui ont été explorées.
Les questions ont suivi les recommandations concernant la
nutrition des brûlés (Tableau I) parues en 2013.7 Tous les
centres réalisent une NE, la nutrition étant mixte (NE+NP)
dans un centre lorsque les apports dépassent 1 500 Cal. Le
site initial est toujours gastrique. Le contrôle du position-
nement de la sonde est réalisé spécifiquement 10 fois (dont
1 avec opacification), 3 fois en même temps que le cliché
thoracique réalisé systématiquement à l’entrée et 1 fois au
stéthoscope. Le début est décrit par tous comme précoce.
Ce qui correspond à « dès l’admission » (7 CTB), « dès
que la température dépasse 36°C » (1 CTB), « dès que
possible » (1), lors de la « première prescription de jour »
3 fois, «  à 16 h le jour ou le lendemain de l’entrée » (ce
qui pourrait faire à h23 si le patient rentre à 17 h, NDRLF)
et « à h6-h8 » dans 1 CTB. La cible est basée sur l’ex-
périence (entre 1 500 et 3 000 Cal) dans 1 CTB ; sur Har-
ris Benedict x 1,5 1 fois et x 2 2 fois ; en Cal/kg dans 4
CTB, répartis entre 25, 25 à 30, 30 à 35 et 35 ; sur la ca-
lorimétrie 1 fois ; de 2 000 Cal + NP (sans plus de préci-
sion) 1 fois ; sur Toronto et définie par la diététicienne 1
fois. Ce qui fait 13 car j’ai oublié de le demander 1 fois.
Cette cible est dite atteinte « rapidement » par tous. Ce qui
se traduit par « en 2-3 j » dans 10 CTB, « à la cible d’em-
blée » (1 CTB), « par paliers journaliers de 500 ml » 1
fois (ce qui nous fait 5 j pour 3 000 Cal, NDRLF), « en
4 j » (1) et « en 6-7 j » (1). La diète est toujours poly-
mérique. Les solutés sont iso- (8, « surtout au début ») ou
hypercaloriques (à 1,5 -9 fois- ou 2 -4 fois- Cal/mL). Trois
centres utilisent des solutions semi élémentaires au début,
2 en cas d’intolérance, 2 utilisent des mélanges enrichis en
fibres, 1 une « immunonutrition », qui représente 50% des
apports. Il s’agit toujours de produits commerciaux. La NP
est dite « très rare » mais semble cependant relativement
régulièrement utilisée dans 12 CTB, le plus souvent (8) en
complément quand la NE est mal tolérée, ailleurs au-delà
de 1 500 Cal au total (1), « au début » (1) ou « chez les
plus extensivement brûlés » (3). En cas d’intolérance, 7

CTB diminuent le débit de NE quand 1 l’arrête, 2 ne chan-
gent rien et 1 passe en diète semi-élémentaire. Neuf CTB
adjoignent ou augmentent la NP quand 2 s’y refusent. Des
prokinétiques sont utilisés partout et utilisent 1 ou 2 mo-
lécules parmi l’érythromycine, la dompéridone et le méto-
clopramide. Le site post-pylorique, par sonde autopropul-
sée, est régulièrement utilisé dans 2 CTB. Ceux (3) qui re-
courent à une mise en place endoscopique par un gastro-
entérologue n’utilisent que rarement ce site, quand les 9
CTB restant ne l’utilisent pas. Tous les CTB adjoignent
des préparations commerciales multi vitaminiques, à rai-
son de 1 (5 CTB) ou 2 (9) unités/j. Des apports vitami-
niques complémentaires sont aussi fréquemment utilisés.
Douze CTB ajoutent de la Vit. C, 9 (arguant de l’alcoo-
lisme habituel des patients) de la Vit. B1, 5 B6, K ou E
(ce ne sont pas les 3 dans 5 CTB), 2 de l’acide folique et
l’on trouve biotine ou PP dans 2 x 1 CTB. Les oligo-élé-
ments sont équitablement prescrits à raison de 1 (7) ou 2
(7 aussi puisque équitablement) unités/j. Huit CTB ajou-
tent du Se (1 à 5 amp. selon le centre), 7 du Zn (1 à 5
amp.), 1 ajoute 2 amp. de Cu. Un CTB ajoute de la L car-
nithine. Tous les centres régulent la glycémie, le plus sou-
vent (12) entre 6 et 8 mmol/L, ailleurs (1) entre 4 et 6 ou
entre 10 et 11 (1). L’efficacité peut être surveillée au moyens
de plusieurs paramètre. Nous avons relevé la TTR 9 fois

Paramètre recommandation Grade Accord
Début 6 à 12 h après brûlure B Fort
Type Entéral, parentéral rarement C Fort

indiqué
Site Gastrique C Fort

Évaluation Calorimétrie. A défaut D Faible
des besoins Formule Toronto (adultes)

Formule Schofield (enfant)
Protéines Adultes: 1,5 à 2 g/kg/j D Fort

Enfants: 1,5 à 3 g/kg/j
Glutamine Supplémenter: glutamine ou

α cétoglutarate d’ornithine
Glucides Max. 60%, incluant D Fort

nutrition et IV
Max. 5 mg/kg/mn

Glycémie Maintenir entre 4,5 D Fort
et 8 mmol/L

Lipides Max 35% des cal. totales C Faible
Oligo-éléments Supplémenter C Fort

en Se, Zn et Cu
Vitamines Supplémenter C Fort

en B1, C, D, E
Manipulation Ambiance chaude, excision B Fort
métabolique précoce (faible

β blocage pour GH)
Oxandrolone

Enfant > 60% SB: GH
recombinante

Tableau I - Recommandations ESPN concernant la nutrition des brû-
lés, d’après 7
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(la RBP, à Nantes, a été remplacée depuis ce congrès par
la TTR), la cicatrisation (8), le poids (4), la calorimétrie
(3), le bilan azoté (2), l’albumine (2), le calcul des apports
réels (1), le PINI (1), le dosage de Zn et Se (qui revient
en 1 semaine) dans un centre. Tous les CTB surveillent le
bilan hépatique, 1 à 2 fois par semaine. En cas d’inter-
vention chirurgicale, 1 centre poursuit la nutrition en per
opératoire, 5 l’arrêtent au départ, 3 à h-4 et 4 x 1 CTB à
h-1, h-2, h-6 ou 2 h du matin (même chez des patients por-
teurs d’un abord trachéal, précision demandée pendant l’en-
tretien, NDRLF). La reprise est réalisée pendant la réfec-
tion du pansement (1 centre, qui opère les patients en
chambre), au retour en chambre (5), à h+4 (1), quand la
température dépasse 36°C (2) ou 37°C (1) ou à 18 h (le
CTB qui arrête à 2 h du matin). Je n’ai pas demandé si
un rattrapage était réalisé après les suspensions. L’arrêt dé-
finitif de la NE est progressive, chez des patients déventi-
lés ayant repris une alimentation orale (3 fois jugée com-
me correcte par une diététicienne) et en bonne voie de ci-
catrisation. Il est habituellement maintenu une alimentation
nocturne de 1 000 ou 1 500 Cal de complément avant un

arrêt, l’alimentation étant alors éventuellement optimisée
avec des compléments. Aucun centre ne réalise de β blo-
cage systématique, 6 l’utilisent parfois chez certains pa-
tients, restant très cataboliques, mais à distance de l’acci-
dent. Un centre utilise la testostérone 1 fois par semaine.
Tous sont intéressés par l’oxandrolone, qui n’a actuelle-
ment une ATU limitée au retard de croissance. 

Le titre de la présentation comprenait « faut – il en
changer » ? A la suite de cette enquête, j’ai constaté que,
si on mélangeait les pratiques de tous les CTB interrogés,
les recommandations de 2013 s’avéreraient suivies, mais
qu’aucun CTB ne les appliquait toutes. Il existe en parti-
culier un déficit de calorimètres (si quelqu’un sait com-
ment convaincre des administrateurs, faisant tout pour ne
pas appliquer correctement les décrets de 2007, d’en ache-
ter, qu’il en fasse état, NDRLF). Il serait bon aussi d’en-
treprendre des démarches pour étendre l’ATU de l’oxan-
drolone, aux brûlés graves sous nutrition artificielle (par
exemple).

Il n’y a pas eu de discussion à la suite de cette ses-
sion, l’horaire ayant été largement dépassé.
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