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I. Introduction 
 

Devant des patients dénutris, 40% des cas en mi-
lieu médical et chirurgical, à l’admission ou au cours du 
séjour hospitalier, la prescription d’un support nutrition-
nel fait partie intégrante de la prise en charge du pa-
tient dont l’alimentation orale est inefficace [1,2]. Ce 
support nutritionnel permet d’améliorer le statut nutri-
tionnel et le pronostic des patients sévèrement dénutris 
[2]. Il peut être effectué par voie entérale et/ou parenté-
rale [3,4]. La nutrition parentérale (NP) consiste en 
l’administration de nutriments par voie veineuse péri-
phérique ou centrale, chez des patients ne pouvant 
maintenir leur statut nutritionnel par voie orale ou enté-

rale de par une défaillance intestinale [5,6]. La fréquen-
ce d’utilisation de la nutrition parentérale est de 12 à 
71% comparée à la nutrition entérale qui est de 33 à 
92% en réanimation [7]. Dans certains pays européens 
francophones, elle représente entre 50 et 79% de la 
prescription de la nutrition chez l’adulte [8]. Comme 
tout support nutritionnel entéral ou parentéral, les 
avantages de la NP sont entre autres d’améliorer l’état 
nutritionnel, de diminuer toute réponse catabolique 
secondaire à une agression. Cependant, la nutrition 
parentérale n’est pas dénuée de risques et de compli-
cations [7]. Lorsqu’elle est exclusive, elle peut être  
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Résumé 
Le patient critique est souvent confronté à des troubles nutritionnels, dès son admission ou lors de son séjour hospitalier. Devant ce cas, une 
prise en charge nutritionnelle s’avère nécessaire. L’objectif en sera d’optimiser l’état nutritionnel du patient par un apport calorique adéquat et 
un recouvrement des déficits.  Le recours à la voie parentérale se fera devant toute intolérance ou contre-indication à la nutrition orale ou 
entérale. Malgré ses avantages notables, la nutrition parentérale, si mal effectuée, pourrait engendrer des complications non négligeables qui 
peuvent engager le pronostic vital. Aussi, un respect des principes et une surveillance adéquate autant clinique que biologique sont essentiel-
les. 
Mots clés:  nutrition parentérale, avantages, complications, patient critique 
 
Abstract 
Critically ill patient often presents nutritional disorders, from his admission or during hospital stay. Nutritional support is an essential part of the 
treatment. The main aim of this nutritional care is to optimize nutritional state of the patient by adequate calories intake and to cover deficits. 
Parenteral nutrition will be instaured in case of any intolerance or contraindication of oral or enteral nutrition. This therapeutic has no negligent 
advantages, but can engender severe complications which can compromise vital prognosis. So, to have an adequate nutritional support by 
parenteral rout, clinical and biological monitoring are essential. 
Key words: parenteral nutrition, advantages, complications, critically ill patient 
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associée à une atrophie muqueuse intestinale, un syn-
drome de renutrition, de phénomène d’« overfeeding » 
et un risque élevé de complications infectieuses aug-
mentant le risque de mortalité qui peuvent être un 
écueil à son utilisation [3,7]. Du fait de son coût élevé 
et du risque de complications qu’elle peut entraîner, la 
nutrition parentérale, lorsqu’elle est seule, doit être 
complète et être réalisée dans des conditions optima-
les, par un personnel qualifié [4,6,9]. Notre objectif est 
de faire une mise au point sur la nutrition parentérale, 
chez un patient adulte critique en réanimation. 
 
II. Indications de la NP 
 

La nutrition parentérale peut être exclusive ou com-
plémentaire de la nutrition entérale. Le principe de la 
NP est de délivrer les nutriments par voie intra-
veineuse de façon close et stérile [1,4]. 
 

II.1. Nutrition parentérale complémentaire de 
la nutrition entérale  

 
Tout support nutritionnel doit prendre en considéra-

tion les besoins caloriques du patient, de l’ordre de 25 
à 30 kcal/kg/j [4]. Dans le cadre d’une complémentarité 
à la nutrition entérale, la NP sera débutée à partir de la 
48ème heure, dès le moment où la nutrition entérale est 
estimée insuffisante, ne pouvant couvrir 60 à 70% des 
besoins énergétiques ou encore chez le patient très 
sévèrement dénutri en péri-opératoire [2,4,10-12]. Elle 
améliore de ce fait l’apport énergétique et protéique 
[12]. Cependant, dans le cadre de complémentarité à 
la nutrition entérale, voire la substitution, les avis diver-
gent quant aux avantages réels de la mise en route de 
la NP chez les patients critiques. Celle-ci pourrait avoir 
des impacts bénéfiques du fait, qu’elle pallierait le défi-
cit énergétique cumulé; mais également, les effets in-
désirables qui lui sont affectés peuvent compromettre 
le pronostic et le séjour hospitalier du patient [12]. 
 

II.2. Nutrition parentérale exclusive   
 

Elle sera exclusive devant une instabilité hémody-
namique limitant la nutrition entérale, devant une into-
lérance ou une contre-indication absolue à l’apport nu-
tritionnel par voie orale ou entérale telles qu’une occlu-
sion digestive organique, une dysfonction intestinale, 
une mise au repos totale de l’intestin ou en cas de ma-
ladie inflammatoire intestinale [4,5,12,13]. Malgré tout, 
la mise au repos sans raison de l’intestin est inutile et 
potentiellement délétère, notamment chez les malades 
agressés de réanimation, car elle facilite la transloca-
tion bactérienne et le syndrome de défaillance multivis-
cérale [12]. La NP exclusive est également indiquée en 
pré-opératoire sur une courte période (7 à 12 jours) 
quand le tube digestif n’est pas accessible, chez un 
patient sévèrement dénutri allant subir une intervention 

chirurgicale lourde non urgente [2]. Elle doit être ins-
taurée le plus rapidement possible, chez un patient en 
réanimation, au moins dans les premières 24 heures 
lorsque la voie entérale n’est pas réalisable, du fait que 
le séjour en réanimation est souvent source de dénutri-
tion et de jeûne pouvant augmenter la morbi-mortalité 
des patients [4]. 
 
III. Mode d’administration de la NP 
 

Elle peut être administrée par voie veineuse péri-
phérique ou centrale [5]. Depuis les années 60 et 70, 
dans 4 à 20% des situations, elle peut être réalisée à 
domicile à titre d’extension thérapeutique ou de sup-
port palliatif [5,8]. 
 

III.1. Voie veineuse périphérique   
 
La voie veineuse périphérique est utilisée via une ca-
thétérisation périphérique, au niveau de la veine basili-
que préférentiellement. Elle sera préconisée lors d’ad-
ministration de solutions de faible osmolarité (de moins 
de 850 mOsm/L) contenant une proportion calorique 
non-protéique substantielle de lipides, afin de préser-
ver la paroi vasculaire, pour une période limitée de 
moins de six jours [1,4]. Cet abord est limité par la dis-
ponibilité des abords veineux ainsi que du risque de 
thrombophlébite veineuse périphérique [5]. 
 

III.2. Voie veineuse centrale   
 
L’accès veineux central permettant l’apport direct des 
nutriments au niveau de la veine cave supérieure ou 
l’oreillette droite, s’avère nécessaire la plupart du 
temps [1,5]. Le choix de l’abord vasculaire sera fonc-
tion des éventuels risques de complications liées à la 
ponction, de l’apparition d’événements thrombotiques 
et infectieux ainsi que de la faisabilité de soins appro-
priés du cathéter [5]. L’approche de la veine jugulaire 
interne par la voie de Jemingan, préférentiellement 
sous écho-guidage serait l’accès veineux central opti-
mal du fait du moindre risque de complications [1,5]. 
La voie fémorale est contre-indiquée à cause d’un ris-
que infectieux et thrombotique important [5]. 
L’accès veineux central sera utilisé lors d’administra-
tion de solution à pH inférieur à 5 et supérieur à 9 [1]. 
Lorsque la nutrition parentérale est composée de gluci-
des à plus de 10% ou une teneur en acides aminés de 
plus de 5%, avec une osmolarité supérieure à 800-
900mOsm/L, la voie veineuse centrale sera de mise 
[1]. 
 

III.3. Matériels et nutriments   
 
Les apports nutritionnels par voie parentérale sont spé-
cialement conditionnés et compartimentés pour per-
mettre une durée de vie plus longue des différents 
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composants, garantir leur stérilité afin de diminuer le 
risque d’infection lors de leur préparation [8]. Au cours 
de la NP, il est vital de respecter les proportions en 
énergie et en nutriments pour prévenir la dénutrition ou 
la surnutrition ainsi que les complications métaboliques 
[8]. Selon les référentiels, les apports caloriques requis 
sont estimés à 20 à 35 kcal/kg/j, mais varient en fonc-
tion des besoins énergétiques du patient [13]. 
Cependant, afin d’éviter les risques d’ “overfeeding”, 
une NP peu calorique de l’ordre de 9 à 18 kcal/kg/j, 
particulièrement chez les patients obèses, a souvent 
été adoptée [10,13,14]. Ou mieux, les besoins 
caloriques doivent être calculés portant alors les 
apports caloriques moyens à 24,7 kcal/kg/jour selon 
l’étude prospective TICASOS [13,15].  
Les besoins journaliers protéiques recommandés 
varient de 0,5 g/kg/j à 1,8 g/kg/j pour le patient critique, 
sous forme de dipeptide glutamine - alanine qui sont 
plus stables et solubles [11,13]. Ces besoins ne 
devraient pas être trop importants car ils entraîneraient 
un désordre au niveau du métabolisme protéique: un 

apport jusqu’à 1,5 g/kg/j réduit le catabolisme 
protéique de 70% et à partir de 2,2 g/kg/j le 
catabolisme protéique n’est plus couvert et prédomine 
[11].  
Les apports lipidiques, nécessaires à la thermogénèse, 
la lipogénèse, la stimulation de la libération de 
l’insuline, sont de 15  à 30%, afin d’éviter un déficit en 
acides gras essentiels dont l’apport est de 0,7 à 1,5 g/
kg/j pour une bonne tolérance (au moins 2% des 
calories pour l’acide linoléique et 0,5% pour l’acide 
linolénique) sous forme de triglycérides émulsifiés 
[11,13,16]. Néanmoins ceux à base d’huile d’olive ou 
de poisson sont les plus tolérées et utilisées 
préférentiellement [11]. Leur apport est à diminuer ou à 
éviter lorsque la triglycéridémie dépasse 400 mg/dL 
[11].  
L’apport en carbohydrates devrait couvrir 70 à 85% 
des besoins caloriques, selon les facteurs individuels 
et la gravité de l’agression de la pathologie sous-
jacente (au moins 4 g/kg/j sous forme de dextrose) 
[5,8,11].  
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  Vitamines / Oligo-éléments AMA/NAG FDA/ASPEN* 

Vitamines liposolubles A (rétinol) 3,300 UI 3,300 UI 

D (ergocalciférol) 200 UI 200 UI 

E (alfatocoférol) 10 mg 10 mg 

K (filoquinone) 100 µg 150 µg 

 Vitamines hydrosolubles  B1 (thiamine)  3 mg  6 mg 

B2 (riboflavine) 3,6 mg 3,6 mg 

B6 (piridoxine) 4 mg 6 mg 

B12 (cyanocobalamine) 5 µg 5 µg 

C (acide ascorbique) 100 mg 200 mg 

Acide folique 400 µg 600 µg 

Nicotinamide 40 mg 40 mg 

Acide pantothénique 15 mg 15 mg 

Biotine 60 µg 60 µg 

 Oligo-éléments  Cuivre  0,5-1,5 mg  0,3-0,5 mg* 

Chrome 10-15 µg   

Manganèse 150-800 60-100 µg* 

Sélénium 20-60 µg*   

Zinc 2,5-5 mg   

 

Tableau 1. Apport de micronutriments lors de la nutrition parentérale (9) . 

AMA: American Medical Association; ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral Nutrition; FDA: Food and Drug Administration; NAG: National Advisory Group  
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De même, des micronutriments devraient être ajoutés 
dès le début de la NP [8,9]. L’adjonction d’immuno-
nutriments, tels que les acides gras ω-3, l’arginine 
mais surtout la glutamine, pourrait améliorer le 
pronostic clinique des patients en réanimation, par 
leurs effets bénéfiques sur l’intestin et le système 
immunitaire [2,10,11].  
Dans le cadre d’une nutrition parentérale totale, 
l’organisme ne pouvant pas ou insuffisament 
synthétiser certains éléments, l’apport d’oligo-éléments 
(sélénium, zinc, cuivre) ainsi que de vitamines anti-
oxydantes (Tableau 1) [9] est nécessaire pour réduire 
la mortalité et la nécessité de ventilation mécanique. 
En effet, en situations pathologiques, leur déficience 
entraîne des conséquences cliniques [9,11,13]. Les 
apports hydro-électrolytiques sont également de mise 
dans la NP, assurant ainsi un équilibre hydrique 
adéquat (eau, sodium) et des conditions d’anabolisme 
correctes (potassium, phosphore, magnésium) [13]. 
 
IV. Complications 

La nutrition parentérale peut être grevée d’une mor-
bidité non négligeable [2]. Les complications qui lui 
sont liées sont de trois ordres : les complications méta-
boliques, infectieuses et mécaniques [8]. Lorsque la 
NP est réalisée par voie périphérique, le risque de di-
slocation et de complications est plus important [5] . 
 

IV.1. Complications métaboliques 
 
a. Syndrome de renutrition  

 
Le syndrome de renutrition est une des conséquences 
potentiellement létales de tout support nutritionnel 
inapproprié chez des patients très dénutris ou à haut 
risque de dénutrition [13,17]. Il est secondaire à un 
déséquilibre entre un excès d’apport calorique et une 
déficience du système cardio-vasculaire se révélant 
par des symptômes neurologiques et respiratoires ain-
si qu’un dysfonctionnement de la pompe cardiaque, 
quelques jours après la prise en charge nutritionnelle 
[17]. Ce syndrome trouve sa physiopathologie dans les 
variations hydriques importantes de même que des 
troubles importants de la glycémie, des déficits en vita-
mines, magnésium et potassium [17]. Du point de vue 
biologique, le premier signe est la baisse progressive 
de la phosphatémie [17]. La prévention de ce syndro-
me consiste en un apport nutritionnel progressif, une 
surveillance clinique et biologique rapprochée [17].  
La suralimentation ou « overfeeding » résulte d’un ap-
port nutritionnel trop important. Il est associé à des 
troubles hépatiques, une hyperglycémie et des états 
septiques [13]  
 

b. Phénomène de « suralimentation »  
 

Devant toute NP, le risque d’ « overfeeding » peut sur-
venir, pouvant compromettre le pronostic vital du pa-
tient [4,10]. Aussi, l’indication de la NP devrait dépen-
dre de l’état nutritionnel du patient et de ses besoins, 
ce pour en éviter l’apparition mais également  pour 
diminuer les dépenses [8].  
 

c. “Parenteral Nutrition Associated-Liver               
Disease”  

 
Les troubles hépatiques ou Parenteral Nutrition Asso-
ciated- Liver Disease (PNALD) également appelés In-
testinal Failure Associated- Liver Disease (IFALD) in-
duits par la nutrition parentérale sont définis par une 
diminution de l’excrétion biliaire, indépendamment d’u-
ne obstruction mécanique, chez des patients recevant 
une NP de longue durée sans pathologie hépatique 
sous-jacente [18,19]. Ils ont une fréquence de 30 à 43 
% lors de NP de courte durée et de 15 à 40% lors de 
NP prolongée [16,19,20]. Ils se présentent sous forme 
de lithiase cholédocienne, de cholestase, de stéatose 
hépatique [18,19]. Son diagnostic est un diagnostic 
d’exclusion et est confirmé par une élévation des mar-
queurs biologiques hépatiques (transaminases et bili-
rubine directe) [18-20]. Sa physiopathologie est encore 
mal comprise, mais semble être multifactorielle 
(nutrition entérale absente, apports excessifs de calo-
ries sous forme de lipides, inflammation, infection,...) 
[18,19]. Son évolution tend vers la cirrhose, l’insuffi-
sance hépato-cellulaire voire la mort qui peut s’élever à 
22% des cas [18,20]. L’essentiel de son traitement 
consiste en une prise en charge des facteurs déclen-
chants, l’arrêt de la NP et une conversion par la nutri-
tion entérale dans la mesure du possible [18,19]. Le 
remplacement des  composés lipidiques à base de 
soja par des composés à base de poisson ou d’olive, 
déjà démontré chez l’enfant, peut également renverser 
ce syndrome [20,21]. A défaut, le recours à une trans-
plantation hépatique et intestinale s’avère nécessaire 
avec des risques de morbidité très élevés [18].  
 

d. Par les composants de la nutrition parentéra-
le 

 
L’hyperglycémie est également à craindre lors de la 
NP étant donné que la grande partie des apports calo-
riques est constituée par les hydrates de carbone. Il 
est tenu lieu de maintenir une glycémie maximale de 
140-180 mg/dL  en ayant recours à l’insulinothérapie si 
cela s’avère nécessaire voire en diminuant les apports 
caloriques à moins de 25 kcal/kg/j ou encore en ajou-
tant de l’insuline dans les composés nutritionnels 
[11,13,22]. Une glycémie élevée serait en effet délétè-
re pour le patient, en particulier dans le cadre de l’ap-
parition de complications infectieuses [11]. Dans le 
cadre de l’« overfeeding », l’hyperglycémie peut entraî-
ner un diabète métaboliquement induit qui est très fré-
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quent en réanimation où 90% des patients deviennent 
insulino-résistants [13]. 
Les lipides entrainent une hyperlipidémie aboutissant à 
un blocage macrophagique et à des troubles des 
échanges gazeux au niveau pulmonaire. Ces compli-
cations se font rares lorsque le débit de perfusion des 
lipides est de l’ordre de 110 mg/kg/h [13]. De plus, les 
lipides, surtout à base de soja, si administrés en gran-
de quantité seraient à l’origine de désordres hépati-
ques (PNALD) [18,19]. Le soja contenant des acides 
gras ω-6 poly-insaturés troublant la fonction hépato-
biliaire et immunitaire et des phytostérols toxiques aux 
hépatocytes lors d’administration intraveineuse.Les 
lipides à base d’huile de poisson ou d’olive sont ainsi à 
préférer [16,19,20]. 
 
IV.2. Complications infectieuses 
 
La nutrition parentérale est pourvoyeuse de complica-
tions d’ordre infectieux [3,12].  
Les complications infectieuses peuvent être secondai-
res à la mise en place du cathéter de façon non asepti-
que, de l’ordre de 14%, le plus souvent dues à des 
bacilles gram positif, plus particulièrement Staphylo-
coccus epidermidis jusqu’à 60% des cas [23,24]. Elles 
dépendent des facteurs sous-jacents liés au patient, de 
la durée de la NP et de la surveillance de la NP [23]. Il 
est recommandé que la pose et la manipulation du dis-
positif de la NP soient faites dans des conditions opti-
males d’asepsie, car la survenue d’infections sur ca-
théter central est essentiellement corrélée à la durée 
(supérieure à 14 jours) de la cathétérisation et des mo-
dalités de la nutrition parentérale [1,8,24]. Lors de sur-
venue d’épisodes infectieux, il est recommandé de ré-
aliser une hémoculture, de réaliser une culture sur ca-
théter afin de diriger l’antibiothérapie [1].  
De plus, la nutrition parentérale totale constitue un des 
facteurs de risque d’apparition d’infections surtout bac-
tériennes, du fait de translocation bactérienne, par di-
minution de sécrétion IgA produite par l’immunité ac-
quise, qui est plus importante par rapport à la mise en 
route d’une nutrition entérale [25,26]. En effet, la mu-
queuse de l’intestin grêle est pourvue de moyens de 
défense immunitaire qui en temps normal contient les 
bactéries commensales. La NP, induisant la diminution 
de la sécrétion d’IgA, entraînera notamment une in-
flammation de la muqueuse associée à une interaction 
croissante des hôtes pathogènes [26]  
 
V. Conclusion 

La nutrition parentérale chez le patient adulte criti-
que est nécessaire pour optimiser ses apports calori-
ques. Cependant les complications, surtout le syndro-
me de renutrition, qu’elle peut engendrer, limitent sa 
prescription et une surveillance étroite clinique et biolo-
gique doit être de mise lorsqu’elle est instaurée. Dans 

notre pratique, les composés ternaires sont assez ra-
res et coûtent chers, de même que les cathéters vei-
neux centraux. Néanmoins, la NP est réalisable et de-
vrait être prescrite le plus souvent lorsqu’elle est né-
cessaire. 
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