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Stratégies de prise en charge  
de la nutrition parentérale au domicile 

du patient adulte en 2020

La nutrition parentérale à domicile (NPAD) est de plus en plus 
souvent utilisée afin de permettre aux patients un retour au 
domicile malgré une dépendance partielle ou totale à une 
alimentation artificielle intraveineuse. Un suivi par une équipe 
pluridisciplinaire est nécessaire. Le médecin de famille est en 
première ligne et fait le lien entre l’équipe infirmière au domicile 
et le personnel soignant hospitalier. Son rôle est primordial dans 
le suivi clinique du patient au quotidien ainsi que dans le 
diagnostic précoce des complications. Les patients peuvent né-
cessiter une NPAD pour différentes pathologies et, en fonction 
de celles-ci, sa durée peut varier de quelques mois à plusieurs 
années. Dans cet article, nous discuterons les différents points 
relatifs à la gestion et à l’organisation de la NPAD.

Strategies of home parenteral nutrition in adult 
patients in 2020

Home parenteral nutrition (HPN) is increasingly used to allow 
patients to return home despite a partial or total dependency on 
artificial intravenous feeding. The follow-up, carried by a multi
disciplinary team, is essential. The general practitioner (GP) is on 
the front line and establishes a network between the home nursing 
team and the hospital staff. The GP role is fundamental in the 
patients’ daily clinical monitoring as well as in the early diagnosis of 
complications. Patients may need HPN for different pathologies, 
depending on these, the duration of the HPN may vary from a few 
months to several years. In this article, we will review the different 
practical modalities relating to the management of the HPN.

INTRODUCTION
Apparue dans les années  70 aux États-Unis et ensuite en 
Europe,1,2 la nutrition parentérale à domicile (NPAD) est 
utilisée de manière de plus en plus fréquente, car elle permet 
de diminuer la durée d’hospitalisation pour le patient et, pour 
ce dernier, de retrouver une autonomie malgré la nécessité de 
poursuivre une alimentation artificielle intraveineuse partielle 
ou totale.3 En France, la prévalence de la NPAD est évaluée à 
19 700  patients par an.3 Le patient qui nécessite une NPAD 
doit bénéficier d’une prise en charge pluridisciplinaire, intra- 
et extrahospitalière, comprenant un suivi médical et infirmier, 
associé à la mise en place d’une infrastructure au domicile 

identique à celle en hospitalisation, afin de garantir une sécurité 
maximale dans la gestion de ce traitement.

Cet article a pour but de décrire les indications, les techniques 
de perfusion, les critères de remboursement, le suivi, les 
complications et les répercussions sur la qualité de vie (QdV) 
de la NAPD.

INDICATIONS
La nutrition parentérale (NP) à long terme est indiquée chez 
les patients présentant une insuffisance gastro-intestinale 
chronique ne permettant plus une absorption adéquate des 
nutriments par voie orale ou entérale de façon suffisante. En 
fonction de l’indication, la NP peut constituer la source 
complète ou partielle des apports protéinocaloriques du 
patient. Le degré de dépendance par rapport à la NP peut 
varier dans le temps. Les pathologies les plus fréquentes 
nécessitant une NPAD sont résumées dans le tableau 1.4-7

VOIES D’ABORD
Le cathéter (KT) central à insertion périphérique (PICC-line), 
inséré dans une veine profonde du bras par un spécialiste formé 
à la technique, présente plusieurs avantages : son rapport 
coût-efficacité, l’utilisation d’une veine périphérique plutôt 
que centrale, sa durée d’utilisation de 6  mois, renouvelable 
par réenfilage sur le KT en place et la simplicité de son retrait. 
Son inconvénient principal est un risque plus important de 
thrombose de la veine lié à son petit calibre intraluminal.4-7

Le port-à-cath (PAC) est un dispositif complètement sous-
cutané (SC), dont la durée d’utilisation peut dépasser plusieurs 
années. Ses inconvénients sont la relative difficulté pour le 
personnel infirmier à manipuler des aiguilles courbes, spéci-
fiques à ce type de dispositif, ainsi que la nécessité d’une 
intervention chirurgicale pour son retrait.4-7

Le KT central tunnellisé (Hickman-Broviac) est inséré au 
niveau de la veine cave supérieure par voie chirurgicale. Il est 
recouvert d’un manchon en velours de Dacron qui va obturer 
la sortie du tunnel SC et permettre une étanchéité au bout de 
15  jours. On observe moins d’occlusions et de phénomènes 
thrombotiques avec ce type de KT qui peut rester en place 
plusieurs années. Lorsque la partie externe est endommagée, 
elle peut être remplacée grâce un kit de réparation.5,6
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ÉVALUATION DES BESOINS NUTRITIONNELS

L’évaluation des besoins nutritionnels du patient doit tenir 
compte de la pathologie sous-jacente, du statut nutritionnel, 
du niveau d’activité physique et des possibles restrictions 
hydriques imposées. Le nombre total de calories nécessaires 
se situe habituellement entre 20 et 30  kcal/kg/jour. La NP 
peut être administrée à partir de poches préparées sur mesure 
pour le patient par le pharmacien hospitalier ou bien par des 
poches industrielles prémélangées (compartiments multi-
chambres). Celles-ci varient selon leur apport protéino
énergétique, leur volume et leur osmolalité. Les poches sur 
mesure sont essentiellement utilisées pour les patients 
pédiatriques. Les autres sont la plupart du temps utilisées en 
médecine adulte. Les poches consistent en des mélanges 
binaires (glucides et acides aminés) ou ternaires (glucides, 
acides aminés et lipides), contenant également des électro-
lytes. Au moment de la perfusion de la NP, il faut y ajouter un 
mélange de vitamines liposolubles et hydrosolubles, ainsi 
qu’un mélange d’oligoéléments essentiels, administrés en 
complément de la poche principale. Ces ajouts sont indispen-
sables en cas de NPAD, car les poches d’alimentation ne 
contiennent ni vitamines ni oligoéléments. Il existe deux 
modes d’administration de la NP : en continu (24 heures sur 
24) ou cyclique (10 à 12 heures sur 24), la plupart du temps la 
nuit. Au domicile, on utilise préférentiellement l’administra-
tion cyclique nocturne, afin que le patient puisse bénéficier 
d’une autonomie complète en journée, mais également pour 
des raisons physiologiques, lorsque la NP devient un traitement 
au long cours.5-7

CRITÈRES DE REMBOURSEMENT EN SUISSE
Pour l’obtention du remboursement, l’indication médicale 
d’une NPAD doit être posée selon les pathologies reprises 
dans le tableau 1. La NPAD est ancrée dans l’assurance de base 
de la loi de l’assurance maladie, c’est-à-dire que la prise en 
charge des frais est garantie. Elle est accordée si l’état nutri-
tionnel ne peut être que maintenu ou garanti par une adminis-
tration adéquate de NP. Sur la base des normes légales (loi 
fédérale sur l’assurance maladie (LAMal), article 32), l’efficacité, 
la convenance et la rentabilité de la thérapie sont à vérifier 
périodiquement. Par conséquent, la prise en charge des frais 
pour la nutrition artificielle est valable pendant une année au 
maximum, après cela une demande de prolongation doit être 
remplie. Sinon, la prise en charge des frais sera annulée.8

SUIVI
Les recommandations concernant le suivi des patients 
bénéficiant d’une NPAD sont principalement basées sur 
l’expérience clinique des centres agréés.6,7 Une consultation 
médicale comprenant un monitoring du poids, des paramètres 
hémodynamiques et un examen clinique à la recherche de 
signes de surcharge est proposée toutes les 4 à 6  semaines 
après l’instauration de la NPAD, puis tous les 3 à 6 mois une fois 
que le patient est stabilisé. Un suivi biologique est préconisé 
de façon hebdomadaire, puis mensuel et ensuite trimestriel. 
Celui-ci inclut un bilan protéique (protéines, albumine et 
préalbumine), glycémique, ionique, hépatorénal, vitaminique, 

ainsi qu’une formule hémoleucocytaire et un bilan lipidique. 
Les oligoéléments doivent être dosés biannuellement.5-7

Parallèlement au suivi médical, la NPAD nécessite l’expertise 
d’une équipe infirmière spécialisée au domicile. L’objectif de 
celle-ci est d’administrer correctement la NPAD, d’assurer le 
suivi des paramètres en première ligne, notamment la pres-
sion artérielle et la température du patient, et de surveiller le 
point de ponction du KT (recherche d’une infection débu-
tante, notamment). Elle peut être appelée 24 heures sur 24 en 
cas de problème. Le suivi diététique est également préconisé. 
Il a pour objectif d’assurer des apports protéino-énergétiques 
adaptés dans le temps. En effet, le patient reprend progres
sivement du poids dans la majorité des cas et retrouve 
également une fonctionnalité meilleure du tube digestif. Par 
conséquent, les apports doivent être réévalués régulièrement. 
Il faut également, dans certains cas, tenir compte des apports 
oraux du patient.5-7

COMPLICATIONS DE LA NUTRITION PARENTÉRALE 
À DOMICILE
Les complications de la NPAD sont similaires à la NP en 
milieu hospitalier. Il existe deux types de complications : 
celles liées au KT, résumées dans le tableau 2, et celles liées à 
l’apport nutritionnel reprises dans le tableau 3. Les complica-
tions peuvent entraîner un arrêt temporaire de la NPAD. Elles 
seront, pour la plupart, gérées en milieu hospitalier.9

Les complications liées au KT, qui touchent 5 à 10 % des 
patients, sont la septicémie par infection du KT, la thrombose 
veineuse sur KT et l’occlusion du KT. Une étude rétrospective 
incluant 210 patients bénéficiant d’une NPAD a été réalisée 
au Royaume-Uni entre janvier  2011 et mars  2015. L’objectif 
était de recenser le nombre de sepsis sur infection de KT, 
le  nombre de réadmissions hospitalières toutes causes 

TABLEAU 1 Principales étiologies d’insuffisance 
intestinale chronique

POIC : pseudo-obstruction intestinale chronique ; VIH : virus de 
l’immunodéficience humaine.

Malabsorptions graves
1.	 Syndrome du grêle court
2.	 Entéropathies diffuses
X Maladie cœliaque ne répondant pas au régime sans gluten
X Lymphome intestinal diffus
X Jéjuno-iléites ulcéreuses
X Maladie du greffon contre l’hôte
X Entéropathie VIH et divers déficits immunitaires
X Entéropathie auto-immune

Fistules entérocutanées

Occlusions chroniques intestinales
1.	 Obstacles
X Maladie de Crohn
X Lésions ischémiques chroniques
X Entérite radique
X Carcinose péritonéale
2.	 POIC
X Maladies dysimmunitaires (sclérodermie et connectivites apparentées, 
paranéoplasiques)
X Maladies non dysimmunitaires (POIC primitive, maladie de Hirschsprung 
étendue au grêle)

(Adapté de réf. 4).
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confondues et la mortalité. Sur les 210  patients, 22 ont 
présenté un sepsis sur infection de KT, soit 0,199  épisode 
infectieux sur 1000 jours de perfusion. Cette étude révèle un 
taux très bas d’infections liées au KT, lorsque les précautions 
d’usage sont respectées.10

Les infirmiers au domicile et le patient doivent être attentifs 
aux signes cliniques (pyrexie dans les heures qui suivent le 
branchement de la NP) évocateurs d’un sepsis débutant à 
point de départ du KT, afin de permettre une prise en charge 
rapide et efficace en milieu hospitalier. Dans cette situation, 
une antibiothérapie systémique empirique puis ciblée, une 
fois le germe identifié, est indiquée.

Le retrait du KT doit être discuté au cas par cas, notamment 
en fonction de la sévérité du sepsis ou si celui-ci se répète. 
Dans les autres cas, il est recommandé d’essayer un sauvetage 
de l’accès veineux via des verrous antibiotiques. En général, 

les bactéries responsables de ces infections sont des Gram 
positif.5,6,7,9

La thrombose veineuse sur KT est également un diagnostic 
clinique qui nécessite le changement du KT. En cas d’occlu-
sion du KT, il existe des procédures afin de tenter de le 
reperméabiliser et d’éviter ainsi son remplacement. Ces 
procédures peuvent se faire au domicile pour certaines 
d’entre elles, par injection SC d’héparine de bas poids molé-
culaire ou par flush d’héparine non fractionnée. Une hospi
talisation est nécessaire dans les situations réfractaires. Les 
procédures consistent alors en l’instillation d’agents fibrino-
lytiques : altéplase ou urokinase, souvent très efficaces en cas 
d’occlusion du KT.11

Le second type de complications est en rapport avec la 
nutrition elle-même. Elles peuvent être cliniques telles qu’une 
évolution pondérale insatisfaisante ou un bilan hydrique en 
déséquilibre, dû à des pertes hydriques qui restent abon-
dantes (en cas de résections intestinales importantes), ou à 
des apports hydriques trop importants. Dans le cadre de cette 
complication, le suivi du bilan hydrique est primordial.5,6,7,9

Les complications peuvent aussi être biologiques, comme les 
perturbations métaboliques telles que l’apparition d’une 
hyperglycémie ou d’une hyperlipémie. En cas d’hyperglycémie, 
celle-ci peut être secondaire à la mise en place de la NP ou 
aggravée par la mise en place de la NP, si le patient est diabé-
tique au préalable. L’instauration d’un schéma insulinique est 
la plupart du temps le traitement de choix, soit une insuline 
lente en une ou deux injections par jour en SC, soit une insuline 
prémixée en une ou deux injections par jour également en SC, 
tout dépend de la durée de perfusion sur le nycthémère. Il 
faut éviter, si possible, la mise en place d’insuline rapide dans 
la poche de NP au domicile, afin de limiter le risque infec-
tieux. Si le patient s’alimente en journée, un traitement SC 
par insuline rapide peut être réalisé.12 De plus, on peut égale-
ment observer la survenue d’hypoglycémies liées à l’arrêt ou 
au ralentissement brutal de la perfusion. Cette complication 
n’est pas rare et peut être aisément prévenue en respectant 
des paliers décroissants à la fin de la perfusion.

En cas de dyslipidémie, essentiellement l’hypertriglycéridémie, 
il est préférable d’alterner des mélanges binaires et ternaires 
ou bien de diminuer les apports protéinocaloriques. L’apport 
en glucides doit également être vérifié. En cas de troubles 
ioniques, une supplémentation par voie orale ou IV peut être 
envisagée.

Les complications hépatiques sont parmi les plus fréquentes 
de la NP et justifient un contrôle biologique régulier. En cas 
de cholestase et de cytolyse modérées sans élévation de la 
bilirubine, la NP peut se poursuivre sous surveillance régu-
lière. Ces anomalies apparaissent, habituellement, après une 
dizaine de jours de NP et sont, le plus souvent, le signe d’une 
stéatose hépatique. Celle-ci est principalement liée à un 
apport glucidique excessif, responsable d’un excès de synthèse 
hépatique des triglycérides. L’évolution de cette stéatose est 
toujours favorable, les troubles régressant dès l’arrêt de la NP. 
Si la bilirubine augmente, une cholestase est probable. Celle-ci 
est fréquente et apparaît aux environs de la 3e semaine de NP, 
particulièrement en cas d’affections intestinales inflamma-

Complications Facteurs favorisants Traitements

Infections et sepsis X Non-respect de l’asep-
sie lors du branche-
ment/débranchement
X Mauvaise manipu-
lation
X Arrêt récurent de la 
NP par le patient

Antibiothérapie au 
domicile ou en milieu 
hospitalier en fonction 
de la gravité et après 
prélèvement des hémo-
cultures

Obstruction du cathéter X Mauvais rinçage
X Arrêt récurent de la 
NP par le patient

Protocole de désobs-
truction en hôpital 
de jour

Thrombose veineuse X Thrombophilie
X Diamètre du cathéter 
non adapté au calibre 
veineux

Hospitalisation et 
ablation

Fuite, fissuration Mauvaise manipulation Réparation ou chan-
gement

TABLEAU 2 Complications liées au cathéter

NP : nutrition parentérale.

(Adapté de réf. 8).

Complications Facteurs favorisants Traitements

Troubles ioniques et 
d’hydratation

X Diarrhée
X Insuffisance rénale
X Hyperglycémie

X Correction par voie IV
X Suivi clinique et 
biologique

Hyperglycémie, hyperli-
pidémie et altération des 
tests hépatiques

X Diabète préexistant
X Corticothérapie
X Grêle pathologique
X Excès d’apport en 
émulsion lipidique

X Antidiabétiques oraux 
ou insulinothérapie
X Diminution des 
apports lipidiques
X Suivi clinique et 
biologique

Sous ou surnutrition X Métabolisme de repos 
mal estimé
X Cancers, lymphome
X Dénutrition sévère

X Modification des 
apports caloriques
X Surveillance régulière 
du poids

Carences X Dénutrition sévère
X Pathologie catabo-
lique
X NP exclusive

X Apport IV vitaminique 
et en oligoéléments

TABLEAU 3 Complications liées à la nutrition

IV : intraveineux ; NP : nutrition parentérale.

(Adapté de réf. 4).
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toires et après résection intestinale importante. Il faut alors 
réduire les apports lipidiques ou diminuer les apports énergé-
tiques. L’évolution se fait habituellement vers la régression 
spontanée des troubles lors de l’arrêt de la NP. Si la poursuite 
de celle-ci est indispensable, ces complications hépatiques 
peuvent devenir un problème majeur, avec survenue de fibrose 
hépatique et évolution cirrhotique. Les complications biliaires 
sont également à prendre en compte. En effet, la prévalence 
de la lithiase dans la NP est beaucoup plus élevée que dans 
une population de référence.5,6,7,9

QUALITÉ DE VIE
Une étude internationale observationnelle, incluant 699 
patients provenant de 14  pays, a été menée pour évaluer la 
QdV des patients bénéficiant d’une NPAD. Cette étude repose 
sur un questionnaire, le Home Parenteral Nutrition Quality of 
Life (HPN-QoL).13

Les résultats montrent une amélioration de la QdV, dans le 
groupe des patients bénéficiant d’une NPAD à long terme ou 
dont la pathologie sous-jacente est une maladie de Crohn ou 
une ischémie mésentérique.14

CONCLUSION
La NPAD est utilisée de plus en plus couramment, car elle 
permet au patient un retour plus rapide au domicile, tout en 
améliorant la QdV de celui-ci. Un suivi régulier mixte (intra- 
et extrahospitalier) permet de suivre les patients sur le plan 
clinique et biologique, d’adapter la NP en fonction des besoins 

du patient, de reconnaître les éventuelles complications pour 
les prendre en charge rapidement.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

	 La nutrition parentérale à domicile (NPAD) au long cours est 
parfois indispensable chez les patients qui ont subi de lourdes 
chirurgies de résection intestinale, quelle que soit la pathologie 
initiale (Crohn, tumeur, ischémie…)

	 La NPAD nécessite la mise en place d’un cathéter central pour 
une longue durée. Le choix du cathéter reste libre en fonction 
des habitudes du centre hospitalier : port-à-cath, cathéter central 
à insertion périphérique ou cathéter central tunnelisé

	 La NPAD exige une prise en charge multidisciplinaire du 
patient, et notamment la présence d’une équipe infirmière 
disponible 24 heures sur 24, 7 jours sur 7 au domicile. Le suivi 
médical s’espace avec le temps, dès que la situation du patient se 
stabilise, notamment pour ce qui concerne le bilan hydrique et 
métabolique

	 Le suivi du risque de complications doit être réalisé quotidien-
nement : surveillance des paramètres cliniques, bon fonctionne-
ment du cathéter. La fréquence du suivi biologique se fait au cas 
par cas
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