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Nutrition parentéraleNutrition parentérale



Nutrition parentérale : définitionNutrition parentérale : définition

• C’est une technique de nutrition artificielle
par voie intraveineuse dont l’objectif est de couvrir
les besoins nutritionnels quantitatifs (énergie)
et qualitatifs de malades n’ayant plus la possibilité
d’assurer cette couverture par voie orale et/ou entérale

• C’est une technique « non-physiologique »
puisqu’elle n’utilise pas le tube digestif comme véhicule 
des nutriments

• Elle concerne des malades ayant temporairement
ou définitivement une malabsorption sévère
et/ou un déficit des fonctions de digestion



Dénutrition avérée ou risque de dénutrition

oui

non

Contre-indications absolues à l’abord digestif
(occlusion, ischémie digestive, hémorragie digestive haute non contrôlée, 

péritonite généralisée, état de choc grave)

oui non

Supplément oral possible Compléments 
par voie orale

Nutrition Mixte
Parentérale/Entérale

•Malades très dénutris 
•Reprise entérale différée 

ou progressive

Avantages :
Couvre immédiatement 
les besoins caloriques

Nutrition Entérale

Avantages :
•Physiologiques

•Cliniques 
•Economiques

Nutrition Parentérale

Avantages :
•Couvre rapidement les besoins

•Réduit le risque de pneumopathie, 
de déglutition et de diarrhée



Détermination des besoinsDétermination des besoins

• Elle doit assurer la couverture des besoins
• Quantitatifs (énergie)
• Qualitatifs (micronutriments)

• Elle dépend de plusieurs facteurs
• Masse corporelle (poids)
• Dénutrition antérieure
• Degré d’agression
• Degré de sédation (en réanimation)



Couverture des besoinsCouverture des besoins

1. Besoins énergétiques non protéiques
• Les glucides et les lipides (macronutriments)

2. Besoins azotés
• Les acides aminés (macronutriments)

3. Besoins en eau et en électrolytes
4. Besoins en micronutriments

• Les vitamines
• Les oligo-éléments ou éléments trace

5. Pharmaco- et immunonutriments







Apports énergétiques non protéiquesApports énergétiques non protéiques

Glucides : sérum glucosé (1 g apporte 4 kcal)
Lipides : émulsions lipidiques (1 g apporte 9 kcal)

Proportion recommandée
Dénutrition chronique
Etat stable
60 % glucose
40 % lipides

Dénutrition aiguë
Réanimation
70 % glucose
30 % lipides

Apport maximal de glucose : 5 g/kg/j
Apport maximal de lipides : 1 g/kg/j



Voie centrale ou périphérique ?Voie centrale ou périphérique ?

• Voie veineuse périphérique
• Osmolarité < 900 mOsm/l
• Apport calorique < 2000 kcal/jour
• Durée < 1 à 2 semaines
• Changement de veine toutes les 48 heures
• Débit de perfusion lent

• Voie veineuse centrale
• Solutions hyperosmolaires
• Volumes et apports caloriques importants
• Durée de vie de la voie veineuse et confort du malade



Emulsions lipidiquesEmulsions lipidiques

• Avantages
• Permettent d’augmenter les apports énergétiques sous 

un faible volume ; on dit qu’ils ont une forte densité
calorique

• Apportent les acides gras essentiels et certaines 
vitamines liposolubles (vitamine E)

• Sont bien tolérés sur veine périphérique
• Limites

• Un excès d’apport (> 1 g/kg/j) favorise l’apparition des 
complications hépatiques associées à la NP

• Ils ne sont pour l’instant pas recommandés à la phase 
initiale des états d’agression aiguë et de sepsis grave



Emulsions lipidiquesEmulsions lipidiques
• 100 % triglycérides à chaînes longues (TCL, huile de soja) 

(par ex. Intralipide® ou Lipoven®)
• Mélange de 50 % TCL/50 % TCM (huile de coco) 

(Médialipide®)
• Mélange chimique de TCL et de TCM (Structolipide®)
• Mélange de 80 % d’huile d’olive (acides gras 

monoinsaturés) et de 20 % d’huile de soja (acides gras 
polyinsaturés) (ClinOléic®)

• Mélange de 50 % huile de soja / 40 % TCM / 10 % oméga 
3 (Lipidem®)

• Mélange de 30 % huile de soja / 30 % TCM / 25 % olive / 
15 % oméga 3 (SMOF Lipide®)

• Huile de poisson (acides gras n-3 : EPA et DHA) (20 % à
mélanger avec 80 % de TCL) (Omegaven®)



Besoins azotésBesoins azotés

• Pré-opératoire et état stable (entretien)
• 0,15 à 0,2 g d’azote/kg de poids/j

Rapport kcal/azote : 100 à 180

• Post-opératoire
• 0,25 à 0,3 g d’azote/kg de poids/j

• Agressé dénutri et phases de récupération
• 0,35 g d’azote/kg de poids/j



Autres besoins nutritionnelsAutres besoins nutritionnels

• Eau et électrolytes
• Eau : 25 à 40 ml/kg de poids/j
• Electrolytes : fonction des besoins (attention si stomie)

• Micronutriments
• Vitamines

• Hydrosolubles : C, groupe B, PP,…
• Liposolubles : A, D, E, K

• Eléments trace : fer, sélénium, zinc, cuivre,…
• Pharmaco- et immunonutriments

• Glutamine (dipeptides de L-glutamine/L-alanine)
• Acides gras de type n-3 (Omegaven®)



Conditionnement des nutrimentsConditionnement des nutriments

• Historiquement : flacons séparés (verre)
• Poches souples industrielles bi- ou tri-compartimentées

• Bonne adaptabilité pour les bi-compartimentées
mais manipulations supplémentaires

• Conservation longue à température ambiante
• Ne contiennent pas de micronutriments et certaines pas d’électrolytes

• Poches souples selon la formule (SLF)
• Très bonne adaptabilité (sous réserve de la stabilité du mélange)
• Fabriquées par la Pharmacie Hospitalière ou par un façonnier sous 

contrôle de la Pharmacie Hospitalière
• Conservation limitée (≈ 7 j) à 4°C























ComplicationsComplications

• Immédiates à la pose de la VVC
• Précoces

• Métaboliques (par ex. décompensation d’un diabète) 
• Infection de la voie veineuse centrale
• Rarement mécaniques (thrombose, occlusion)

• Tardives (nutrition parentérale au long cours)
• Mécaniques (thromboses, occlusions, ruptures)
• Infection de la VVC +++
• Biliaires et hépatiques
• Maladie métabolique osseuse
• Historiquement : surcharge en manganèse



Complications métaboliquesComplications métaboliques

• Métabolisme du glucose
• Hypoglycémie
• Hyperglycémie

• Electrolytes
• Cas particulier : syndrome de renutrition

• Carences en acides gras essentiels

Maroulis J & Kalfarentzos F. Clin Nutr 2000;19:295

• Vitamines et oligo-éléments



Métabolisme du glucoseMétabolisme du glucose

• Hypoglycémie
• perfusion de glucose à débit élevé

hypersécrétion endogène d’insuline
• arrêt brutal de la perfusion 

hypoglycémie réactionnelle

• Hyperglycémie
• perfusion de glucose à débit trop élevé
• intolérance au glucose ou diabète
• sepsis



ElectrolytesElectrolytes
• Surveillance biologique régulière 

indispensable
• Situations particulières

• Grêles très courts
• Débits de stomie élevés
• Diarrhée ou vomissements
• Le syndrome de renutrition

Attention : certaines poches industrielles
ne contiennent pas d’électrolytes



Syndrome de renutritionSyndrome de renutrition

Crook et al. Nutrition 2001;17:632



Syndrome de renutritionSyndrome de renutrition

• Cardiaques
• Altération de la fonction myocardique
• Insuffisance cardiaque congestive
• Troubles du rythme cardiaque
• Mort subite

• Neurologiques
• Aréflexie, paresthésies
• Coma, convulsions

Afzal et al. Clin Nutr 2002;21:515



Carence en AGEsCarence en AGEs

• Clinique
• Peau sèche
• Papules érythémateuses
• Alopécie
• Nombreux rôles physiologiques

• Diagnostic biologique
• Ratio triènes/tétraènes > 0,025

(ac. eicosatriénoïque/ac. arachidonique)



Carences en micronutrimentsCarences en micronutriments



Infection liée au cathéter (ILC)Infection liée au cathéter (ILC)

• Fréquence : 5-26 % (courte durée)
• 12-20 % des infections nosocomiales
• Voie sous-clavière < jugulaire interne
• Pose : règles d’asepsie chirurgicale
• Mortalité des ILC : jusqu’à 20 % 



ThrombosesThromboses

• Facteurs de risque
• Matériau: PVC et polyéthylène
• Diamètre et nombre de lumières
• Voie d’abord: VJI (surtout droite) < VSC
• Pathologie sous-jacente
• Infections répétées

• Diagnostic
• Clinique: gros bras, circ. collatérale, etc.
• Écho-doppler (SE et SP ~ 100 %)
• Rarement phlébographie



Complications biliairesComplications biliaires

• Fréquence
• 12(1) à 25 % des malades en NPAD
• Boue biliaire dès la 6ème sem. de NP(2)

• Lithiase vésiculaire dès le 4ème mois(2)

• Mécanisme
• Métabolisme des acides biliaires(3)

• contractions vésiculaires (N. exclusive)
• Actuellement incidence idem grêle court(4)

(1) Messing et al. Clin Nutr 1989;8:3
(2) Messing et al. Gastroenterology 1983;84:1012
(3) Messing B. Nutrition 1990;6:190
(4) Nightingale JMD. Best Pract Res Clin Gastroenterol 2003;17:907



Complications hépatiquesComplications hépatiques

• Stéatose
• NASH
• Cholestase anictérique
• Fibrose
• Cirrhose micronodulaire
• Phospholipidose



Surveillance de la NPSurveillance de la NP

• De la perfusion
• Règles d’aseptie strictes
• Vitesse et régularité du débit
• État cutané et veineux

• Du patient – clinique
• Tolérance hémodynamique
• Fièvre et frissons
• Sub-ictère ou ictère

• Du patient – biologique
• Couverture des besoins (efficacité)
• Tolérance 






