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MISE AU POINT
L’alimentation  parentérale   de  supplément en                 chirurgie           majeure : repenser l’optimisation            nutritionnelle           périopératoire
Supplemental  parenteral   nutrition      in          major         surgery: Rethinking              perioperative nutritional              optimization
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	MOTS CLÉS Résumé 	 La nutrition parentérale de supplément (NPS) suscite un regain d’intérêt en pério-
pératoire de chirurgie majeure, en particulier chez les patients à haut risque nutritionnel. La
thérapie nutritionnelle est actuellement reconnue comme une composante obligatoire de la
prise en charge des patients chirurgicaux à risque, avec pour objectif d’éviter la sous-nutrition
prolongée. Des données récentes suggèrent qu’une NPS instaurée précocement après la chi-
rurgie, en complément d’une nutrition entérale insuffisante, peut réduire les complications
infectieuses et améliorer la trajectoire postopératoire de patients sélectionnés, tandis que son
intérêt apparaît limité chez les sujets à risque nutritionnel modéré pris en charge dans des
programmes optimaux de réhabilitation accélérée après chirurgie (RAAC). Cette mise au point
décrit les principes de diagnostic de la dénutrition en chirurgie majeure, les cibles énergétiques
et protéiques périopératoires, la place de la NPS par rapport aux autres voies d’apport, ainsi que le rôle de certains substrats spécifiques tels que la glutamine et les émulsions lipidiques
enrichies en oméga-3. Elle propose enfin une synthèse des recommandations récentes et des
éléments pratiques permettant d’identifier les patients les plus susceptibles de bénéficier d’une
NPS précoce, et d’intégrer cette stratégie de fac ¸on sécurisée au sein des protocoles RAAC.
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Summary There is currently a renewed interest in supplemental parenteral nutrition (SPN)
for the perioperative management of patients beneficiating from major surgery, particularly in
patients at high nutritional risk. The 2025 ESPEN guidelines recognize medical nutrition therapy
as a mandatory component of care for surgical patients at nutritional risk and emphasize the
need to achieve adequate energy delivery early while avoiding prolonged underfeeding. Recent
data suggest that early SPN, used in combination with enteral nutrition, may reduce infectious
complications and improve postoperative trajectories in carefully selected patients, whereas
its benefit appears limited in moderately malnourished patients managed within optimized ERAS
pathways. This narrative review outlines the principles of diagnosing malnutrition in major sur-
gical patients, defines current perioperative energy and protein targets, and discusses the role
of SPN relative to other routes of nutritional support, including the potential contribution of
specific substrates such as glutamine and omega-3—enriched lipid emulsions. It also summarizes
key recent guideline recommendations and proposes practical elements to help clinicians iden-
tify patients most likely to benefit from early SPN and to integrate this strategy safely within
ERAS protocols.
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Abréviations
	ERAS 
	Enhanced Recovery After Surgery

	ESPEN 
	European Society of Parenteral and Enteral Nutrition

	GLIM 
	Global Leadership Initiative on Malnutrition

	NPS 
	Nutrition parentérale de supplément


NRS-2002 Nutritional Risk Screening 2002
	RAAC 
	Réhabilitation améliorée après chirurgie

	SAG 
	Subjective Global Assessment

	SFAR 
	Société fran¸caise d’anesthésie-réanimation

	SFNCM 
	Société francophone de nutrition clinique et métabolisme


Introduction : un changement de paradigme en nutrition périopératoire
La dénutrition est fréquente chez les patients candidats à une chirurgie majeure et constitue un déterminant important de leur pronostic postopératoire, en termes de morbidité, de durée de séjour et de mortalité. Elle résulte à la fois de la maladie sous-jacente, de l’inflammation, de la réduction des apports spontanés et de l’agression chirurgicale elle-même, qui majorent le catabolisme protéique et énergétique. Dans ce contexte, la prise en charge nutritionnelle périopératoire s’est imposée comme un élément clé de l’optimisation pré- et postopératoire, en complément des protocoles de réhabilitation améliorée après chirurgie (RAAC ou ERAS, Enhanced Recovery After Surgery), qui ont profondément transformé les stratégies de jeûne, d’analgésie et de mobilisation périopératoire [1].
Au cours des deux dernières décennies, plusieurs sociétés savantes, dont l’European Society of Enteral and Parenteral Nutrition (ESPEN) et la Société francophone de nutrition clinique et métabolisme (SFNCM), ont proposé des outils standardisés pour dépister le risque nutritionnel et diagnostiquer la dénutrition en chirurgie, en s’appuyant sur des scores validés (et sur l’évaluation de la composition corporelle et de la fonction musculaire. Ces approches permettent de distinguer les patients à risque faible ou modéré de ceux présentant une dénutrition sévère, chez lesquels le risque de complications infectieuses, de retard de cicatrisation et de perte d’autonomie fonctionnelle est particulièrement élevé.
Parallèlement, les stratégies nutritionnelles périopératoires ont évolué, passant d’une attitude longtemps marquée par la crainte de la surnutrition à une recherche d’équilibre entre prévention de la sous-nutrition et limitation des apports excessifs, en intégrant de fa¸con plus systématique la nutrition entérale et, lorsque nécessaire, la nutrition parentérale de supplément (NPS). Historiquement, la nutrition parentérale précoce a été utilisée avec prudence, voire évitée, en raison des craintes liées à la surnutrition, à ses complications métaboliques, notamment l’hyperglycémie postopératoire et les désordres hépatiques.
Actuellement, elle constitue une réelle option pour les
patients dont les apports oraux et entéraux sont insuffisants pour couvrir les besoins, en particulier en cas de chirurgie majeure, notamment oncologique. Parmi ces patients, ceux présentant une dénutrition sévère préopératoire constituent un sous-groupe à très haut risque [2]. Chez ces sujets, la dénutrition préopératoire est indépendamment associée à une augmentation des complications postopératoires, à un allongement des durées de séjour et à une mortalité accrue, en particulier dans le cadre de la chirurgie digestive oncologique majeure [3].
Le présente revue narrative propose une mise au point sur la place de la NPS en périopératoire de chirurgie majeure, en s’attachant à : (1) rappeler les principes de diagnostic de la dénutrition et les cibles énergétiques en chirurgie ; (2) discuter les données disponibles sur l’intérêt et les limites de la NPS précoce ; (3) examiner le rôle de certains substrats spécifiques ; et (4) synthétiser les principales recommandations récentes, en particulier celles de l’ESPEN 2025, afin de proposer des repères pratiques pour la sélection des patients et l’intégration de la NPS dans les protocoles RAAC [4,5].
Dénutrition en chirurgie majeure : définition et diagnostic
Épidémiologie et impact pronostique
La dénutrition concerne une proportion importante de patients candidats à une chirurgie majeure, concernant 1 patient sur 3 en contexte oncologique digestif, et s’associe de manière indépendante à une augmentation de la morbidité postopératoire, de la durée de séjour et de la mortalité [6]. Elle résulte de l’interaction entre la maladie sous-jacente, l’inflammation, la réduction des apports oraux et l’agression chirurgicale elle-même, qui majorent le catabolisme protéique et énergétique et favorisent la fonte musculaire. Chez ces patients, la dénutrition s’accompagne d’un risque accru d’infections, de retard de cicatrisation, de complications anastomotiques, ainsi que d’une perte d’autonomie fonctionnelle et d’une récupération plus lente [7,8].
Outils de dépistage et de diagnostic
Plusieurs sociétés savantes recommandent un dépistage systématique du risque nutritionnel en préopératoire, reposant sur des outils validés tels que le Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), la Subjective Global Assessment (SGA) et les critères Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM). Le NRS-2002 combine état nutritionnel et sévérité de la maladie, un score ≥ 3 définissant un risque nutritionnel tandis qu’un score ≥ 5 traduit un risque élevé, qui justifie une prise en charge nutritionnelle intensive. La SGA classe les patients en trois catégories (A, B, C) en fonction de l’anamnèse nutritionnelle et de l’examen clinique, la catégorie C correspondant à une dénutrition sévère. Les critères GLIM, proposés en 2018 par un groupe international d’experts, reposent sur l’association d’au moins un critère phénotypique (perte de poids, faible indice de masse corporel ou IMC, réduction de la masse musculaire) et d’au moins un critère étiologique (réduction des apports, inflammation ou maladie chronique), ce qui permet de définir la dénutrition et d’en graduer la sévérité. Sur le plan clinique, la dénutrition est définie selon les critères GLIM par la présence d’au moins un critère phénotypique marqué : perte de poids non intentionnelle (> 5 % au cours des 6 derniers mois ou>10 % au-delà), IMC abaissé (< 20kg.m—2 avant 70 ans ou<22kg.m—2 après 70 ans), et/ou réduction mesurable de la masse musculaire évaluée par une méthode validée. La sévérité (modérée versus sévère) est gradée en fonction de l’ampleur de ces critères phénotypiques et peut être soulignée sur le plan biologique par une hypoalbuminémie, c’est-à-dire en pratique une albuminémie<30g.L—1 en l’absence de syndrome inflammatoire majeur, tout en gardant à l’esprit que l’albumine n’est pas en soi un critère diagnostique GLIM mais un marqueur complémentaire du retentissement de la dénutrition.

Une classification intégrative
La classification élaborée conjointement par la SFNCM et la Société fran¸caise d’anesthésie-réanimation (SFAR) introduit la notion de grade nutritionnel, qui combine le statut nutritionnel du patient et le risque lié à l’acte chirurgical afin d’affiner la stratification préopératoire. Le grade 4 correspond aux patients présentant une dénutrition sévère et programmés pour une chirurgie à haut risque de morbidité, en particulier les chirurgies digestives oncologiques majeures (gastrectomie, duodéno-pancréatectomie, œsophagectomie, résection hépatique majeure) et certaines chirurgies vasculaires ou thoraciques complexes.
Attribuer un grade 4 à un patient justifie une stratégie nutritionnelle agressive et précoce, incluant le recours à une nutrition parentérale de supplément en cas d’apports oraux ou entéraux périopératoires insuffisants.
Cibles énergétiques et protéiques en périopératoire
Paradigme historique : crainte de la surnutrition et restriction énergétique
Au cours des dernières décennies, la prise en charge nutritionnelle des patients chirurgicaux, basée sur celles en vigueur en réanimation, a souvent été marquée par une attitude prudente, privilégiant une restriction énergétique précoce par crainte d’une surnutrition en lien avec la production endogène de glucose et la suppression de l’autophagie en phase hyper-aiguë. Cette approche a conduit dans la pratique à accepter, voire à rechercher, un certain déficit calorique en phase postopératoire immédiate [9]. Cependant, avec l’amélioration des prises en charge périopératoires et la diffusion de protocoles ERAS mieux standardisés, cette stratégie s’est parfois traduite par des apports énergétiques insuffisants durant une période prolongée chez des patients déjà fragilisés sur le plan nutritionnel [10].
Cibles énergétiques et protéiques actuelles
Les recommandations récentes insistent sur la nécessité d’atteindre en postopératoire des apports énergétiques et protéiques adaptés au patient, tout en évitant la

suralimentation, en particulier durant les premiers jours après une chirurgie majeure. En périopératoire de chirurgie majeure, l’ESPEN recommande d’initier une nutrition précoce et de viser, au cours des 3 à 5 premiers jours postopératoires, un apport énergétique progressivement croissant d’environ 20—25kcal.kg—1.j—1, avec un objectif de couverture plus complète des besoins (≈25—30kcal.kg—1.j—1) au-delà de cette phase initiale si la  tolérance  digestive  le permet.
Les recommandations de l’American Society of Parenteral and Enteral Nutrition ou ASPEN situent, chez l’adulte, la cible énergétique globale autour de 25—30kcal.kg—1.j—1, en privilégiant une approche plutôt hypocalorique durant la première semaine en cas de patient critique, puis une montée en charge vers la cible complète en phase de récupération. Sur le plan protéique, les besoins sont accrus chez les patients chirurgicaux et se situent le plus souvent entre 1,2 et 1,5g.kg—1.j—1, avec des apports pouvant atteindre 1,5—2,0g.kg—1.j—1 chez les patients très cataboliques, sarcopéniques ou de réanimation, afin de limiter les pertes protéiques et favoriser la récupération fonctionnelle.
Conséquences de la sous-nutrition prolongée
La sous-nutrition prolongée a été identifiée comme un facteur de risque indépendant de complications postopératoires, d’allongement de la durée de séjour et, dans certaines séries, d’augmentation de la mortalité [11,12]. Elle est généralement définie comme un apport < 70 % de la cible estimée, la suffisance énergétique étant atteinte à partir d’environ 70 % de cette cible, et la surnutrition correspondant à des apports > 110 % des besoins mesurés ou estimés. Des données issues de la réanimation suggèrent qu’atteindre une suffisance énergétique (≥ 70 % des besoins            estimés) après les tout premiers jours de la phase aiguë s’associe à une réduction de la mortalité et de certaines complications, ce qui plaide pour une stratégie progressive mais déterminée d’optimisation des apports au-delà des premières 72 heures postopératoires. Cette notion de « fenêtre thérapeutique » reste toutefois à confirmer spécifiquement en chirurgie majeure, où les données sur les doses idéales et le meilleur délai d’instauration restent moins abondantes.
Place de la nutrition parentérale de supplément
Place de la nutrition parentérale de supplément dans la stratégie globale
En périopératoire de chirurgie majeure, la stratégie de support nutritionnel repose prioritairement sur la voie orale et la nutrition entérale, conformément au principe de « l’intestin d’abord », en maintenant si possible au moins un apport entéral trophique même lorsque le recours à la nutrition parentérale s’avère nécessaire. La NPS a pour vocation de compléter ces apports lorsque ceux-ci restent insuffisants pour atteindre les cibles énergétiques et protéiques, et non de s’y substituer systématiquement. Elle trouve donc sa place chez les patients à haut risque nutritionnel, en particulier souffrant d’une dénutrition sévère, lorsque la nutrition orale/entérale est impossible, contre-indiquée ou manifestement insuffisante malgré une prise en charge optimisée ; en l’absence totale d’apport oral/entéral, il s’agit alors d’une nutrition parentérale totale plutôt que d’une NPS.
Les recommandations ESPEN récentes sur la nutrition en chirurgie [4] proposent d’envisager une NPS lorsque les apports oraux et/ou entéraux restent inférieurs à 50 % des besoins énergétiques estimés après 3—4 jours postopératoires, ce qui fait de la période J2—J3 une véritable fenêtre décisionnelle pour anticiper un déficit prolongé. En pratique, chez un patient de chirurgie majeure à haut risque nutritionnel, une NPS doit être discutée dès lors qu’il apparaît improbable que les apports entéraux/oraux atteignent rapidement le seuil de suffisance énergétique, en particulier si le patient souffre déjà d’une dénutrition sévère en préopératoire. Ce positionnement plus précoce contraste avec les recommandations plus anciennes, qui toléraient un déficit nutritionnel prolongé jusqu’à 7—10 jours avant d’introduire une nutrition parentérale postopératoire. 
Données des essais cliniques
L’essai clinique randomisé multicentrique de Gao et al. [13], mené chez des patients à haut risque nutritionnel après chirurgie abdominale majeure, a montré qu’une NPS précoce (initiée au 3e jour postopératoire en complément de la nutrition entérale) réduisait significativement les infections nosocomiales et la durée d’antibiothérapie par rapport à une NPS tardive (initiée au J8). À l’inverse, l’essai « RASTA » [14], réalisé chez des patients soumis à une duodéno-pancréatectomie dans le cadre d’un programme ERAS optimisé, n’a pas mis en évidence de bénéfice global d’une NPS systématique administrée du premier au cinquième jour postopératoire sur le « Comprehensive Complication Index » à 90 jours (indice qui agrège l’ensemble des complications postopératoires et leur sévérité sur une échelle de 0 — aucune complication — à 100 — décès). Ce résultat négatif doit toutefois être interprété à la lumière des critères d’inclusion, qui excluaient les patients souffrant le plus de dénutrition et les plus comorbides, c’est-à-dire précisément ceux chez qui un bénéfice d’une NPS précoce serait le plus attendu.

Durée et modalités d’arrêt
Une fois instaurée, la NPS est généralement maintenue au moins 5 à 7 jours, ou jusqu’à ce que les apports entéraux/oraux couvrent de fa¸con stable ≥ 70 % des besoins énergétiques estimés. La réduction puis l’arrêt de la NPS doivent être guidés par une réévaluation régulière de la tolérance et de l’efficacité de la nutrition entérale/orale, afin d’éviter à la fois un sevrage trop précoce, source de nouveau déficit, et une prolongation inutile de la nutrition parentérale, exposant à un risque de complications métaboliques ou infectieuses.
Voies d’administration : centrale ou périphérique ?
Le choix entre voie veineuse centrale et voie veineuse périphérique pour l’administration de l’alimentation parentérale doit tenir compte de la durée anticipée du support et du profil de risque du patient. La voie veineuse centrale permet de délivrer des apports complets sur le long terme, mais s’accompagne d’un risque non négligeable de complications infectieuses, thrombotiques et mécaniques, et ne se justifie réellement que lorsque la nutrition parentérale est envisagée pour au moins 10 à 15 jours. À l’inverse, les recommandations ESPEN 2025 indiquent que, lorsque la durée anticipée de la nutrition parentérale est inférieure à 7 jours, celle-ci peut être délivrée par voie veineuse périphérique, ce qui réduit le caractère invasif de la prise en charge. Une étude randomisée en chirurgie colorectale sous protocole ERAS a ainsi montré qu’une alimentation parentérale administrée par voie veineuse périphérique sur une courte durée (un jour avant et trois jours après l’intervention) pouvait diminuer le taux de complications chez les patients peu observants vis-à-vis du protocole, avec un bénéfice particulier chez ceux présentant un faible index musculaire squelettique ou un IMC élevé [15]. Ces éléments plaident pour une utilisation plus large mais ciblée de la nutrition parentérale dans les protocoles ERAS, recours qui en devient facilité grâce à l’utilisation de la voie périphérique.
La nutrition parentérale d’un point de vue qualitatif : glutamine, oméga-3, immunonutrition
Glutamine
La glutamine a longtemps été considérée comme un substrat potentiellement bénéfique chez les patients chirurgicaux et de réanimation, en raison de son rôle dans le métabolisme musculaire, l’intégrité de la barrière intestinale et la fonction immunitaire. Toutefois, l’essai « REDOXS » (REducing Deaths due to OXidative Stress) [16], mené chez des patients de réanimation avec défaillance multiviscérale, a montré qu’une supplémentation à fortes doses en glutamine, administrée indépendamment des apports nutritionnels, était associée à une augmentation de la mortalité sans bénéfice sur les complications infectieuses, probablement en lien avec une charge en glutamine inadaptée chez des patients présentant une capacité altérée à la métaboliser (insuffisance rénale et/ou hépatique, défaillance multiviscérale). Ces résultats ont profondément modifié la perception de la glutamine et conduit à une révision des recommandations.
Les guidelines ESPEN 2025 ne recommandent plus la supplémentation parentérale en glutamine à fortes doses chez les patients chirurgicaux, en particulier en cas d’insuffisance rénale, hépatique ou de défaillance multiviscérale. En revanche, une distinction est faite entre supplémentation (doses pharmacologiques, ajoutées en plus des besoins) et complémentation (ajout de glutamine pour compléter une solution de nutrition parentérale pure afin de couvrir les besoins de base) ; cette complémentation standard, intégrée dans certaines formulations industrielles, reste admise lorsqu’elle s’inscrit dans un schéma nutritionnel globalement adapté.
Émulsions         lipidiques        enrichies        en        oméga-3
Les émulsions lipidiques de nutrition parentérale ont également évolué, passant de formulations riches en oméga-6 à des mélanges plus complexes intégrant des acides gras oméga-3 issus de l’huile de poisson. Les acides eicosapentaénoïque (EPA) et docosahexaénoïque (DHA) possèdent des propriétés anti-inflammatoires et immunomodulatrices, susceptibles de moduler la réponse au stress chirurgical et de réduire le risque infectieux. Une méta-analyse portant sur 24 essais randomisés et 2154 patients hospitalisés a montré que les émulsions enrichies en oméga-3, comparées aux solutions lipidiques standard, réduisaient significativement le risque d’infections, la durée de séjour en réanimation et la durée d’hospitalisation, ainsi que la fréquence des épisodes de sepsis [17]. Ces données confortent les recommandations ESPEN 2025, qui suggèrent de privilégier les émulsions contenant des oméga-3 lorsque la nutrition parentérale représente une part importante du support nutritionnel, en particulier chez les patients de chirurgie majeure à haut risque de complications infectieuses.
Immunonutrition    et  formulations      enrichies
Au-delà des acides gras, de nombreuses formulations d’immunonutrition ont été développées, combinant typiquement arginine, oméga-3 et nucléotides, principalement pour la nutrition orale ou entérale en périopératoire de chirurgie oncologique. Une méta-analyse récente [18] chez des patients opérés de chirurgie colorectale pour cancer montre que l’immunonutrition périopératoire (formules enrichies en arginine, acides gras oméga-3 et nucléotides) est associée à une réduction significative des complications infectieuses et à un raccourcissement de la durée de séjour hospitalier. Les recommandations ESPEN sur la nutrition en chirurgie suggèrent d’envisager ces formules enrichies dans des situations ciblées, notamment chez des patients malnutris ou à haut risque nutritionnel devant une chirurgie majeure digestive oncologique, tout en rappelant que la sélection des patients et la qualité globale de la prise en charge nutritionnelle restent déterminantes.
Place de la nutrition parentérale de supplément en préopératoire
Les recommandations de l’ESPEN 2025 précisent que, chez les patients présentant une malnutrition sévère lorsque la nutrition orale ou entérale est impossible ou manifestement insuffisante, une nutrition parentérale préopératoire doit être instaurée pour au moins une semaine, idéalement 10 à 14 jours. Dans ce cadre, la thérapie nutritionnelle, et en particulier la NPS préopératoire chez les patients à très haut risque, n’est plus envisagée comme une option de « confort », mais comme une composante obligatoire de la prise en charge des patients chirurgicaux à risque nutritionnel élevé. Les sociétés SFNCM et SFAR ont également rédigé des recommandations similaires.
	[image: ]
Figure 1. 	Algorithme décisionnel pour la SPN en périopératoire de chirurgie majeure.


Dans l’ensemble, ces recommandations plaident pour une harmonisation internationale des stratégies, avec une intégration plus systématique des parcours nutritionnels dans les protocoles RAAC afin de garantir une prise en charge cohérente et structurée des patients chirurgicaux à risque, et ce dès la période préopératoire.
En pratique : algorithme décisionnel pour la nutrition parentérale de supplément en chirurgie majeure
Un résumé des différentes recommandations et outils est proposé dans la Fig. 1.
Les patients les plus susceptibles de bénéficier d’une NPS périopératoire sont ceux souffrant d’une dénutrition sévère (grade 4 SFNCM/SFAR), associant perte de poids importante, IMC bas, altération de la masse et/ou de la fonction musculaire, et/ou risque nutritionnel élevé objectivé par les scores (NRS-2002 ≥ 5, SGA C, critères GLIM de dénutrition sévère). Ce profil nutritionnel doit être mis en regard du type de chirurgie, en ciblant en priorité les interventions majeures à haut risque de morbidité (chirurgies digestives oncologiques complexes, chirurgies vasculaires ou thoraciques lourdes, cytoréductions étendues), et du contexte organisationnel (programme RAAC optimisé ou non), la NPS ayant surtout un intérêt chez les patients à haut risque opérés dans un cadre où les apports entéraux demeurent limités malgré une prise en charge standard.
Sur le plan pratique, la période J2—J3 constitue la fenêtre décisionnelle clé : si, au jour 2 postopératoire, les apports oraux et/ou entéraux sont < 50 % des besoins estimés et qu’aucune amélioration rapide n’est anticipée, l’instauration d’une NPS dès J3 doit être envisagée. Une fois initiée, la NPS devrait être poursuivie pour une durée minimale de 5 à 7 jours, ou jusqu’à ce que les apports entéraux/oraux couvrent ≥ 70 % des besoins estimés.
Une administration de la NPS par voie périphérique est parfaitement adaptée pour de courtes périodes (< 7 jours). La prévention du syndrome de renutrition inappropriée impose, chez les patients souffrant d’une dénutrition sévère, un démarrage progressif, une correction préalable des troubles électrolytiques (phosphore, potassium, magnésium) et une supplémentation en thiamine, avec adaptation des apports en cas de signes cliniques d’intolérance. Enfin, lorsque la voie parentérale représente une part importante du support, il est souhaitable de privilégier des émulsions lipidiques enrichies en oméga-3 tout en évitant la supplémentation pharmacologique en glutamine à fortes doses, non recommandée dans ce contexte.
Perspectives
Malgré des avancées significatives, plusieurs limites importantes persistent dans la compréhension et l’utilisation optimale de la NPS en chirurgie majeure. Les études disponibles incluent des populations très hétérogènes en termes de statut nutritionnel, de types de chirurgie et de protocoles périopératoires, ce qui rend difficile la généralisation des résultats et la transposition directe à la pratique clinique quotidienne. De plus, les définitions du risque nutritionnel varient d’un travail à l’autre, ce qui complique la comparaison des études et l’identification précise des patients susceptibles de bénéficier le plus d’une NPS précoce. Il n’existe par ailleurs aucun biomarqueur prédictif robuste permettant de cibler de manière fine les patients répondeurs, et la majorité des travaux se focalise encore sur des critères à court terme (complications à 30—90 jours, durée de séjour), alors que l’impact sur la qualité de vie à long terme et la survie oncologique demeure insuffisamment documenté.
Dans ce contexte, les questions de recherche prioritaires identifiées par l’ESPEN 2025 portent notamment sur le bénéfice clinique réel de la thérapie nutritionnelle médicale intégrée aux protocoles RAAC, le timing optimal d’initiation de la nutrition parentérale supplémentaire, l’importance de la thérapie nutritionnelle durant la phase post-hospitalisation, ainsi que les résultats à long terme de la nutrition périopératoire sur la récupération fonctionnelle et la trajectoire oncologique. Le développement et la validation de nouveaux paramètres de résultats centrés sur le patient, tels que les patient-reported outcome measures ou PROMs, sont également considérés comme essentiels pour mieux évaluer le succès de la thérapie nutritionnelle au-delà des seuls critères biologiques ou de morbidité immédiate.
Enfin, l’utilisation future de l’intelligence artificielle représente une piste prometteuse pour personnaliser les interventions nutritionnelles. En intégrant des biomarqueurs issus des dérivés d’oméga-3, des processus de résolution inflammatoire et/ou des marqueurs de dégradation des protéines musculaires, ces outils pourraient permettre de mieux identifier les patients à très haut risque, d’affiner le ciblage de la NPS précoce et d’optimiser les protocoles nutritionnels en temps réel, dans une approche véritablement individualisée.
Conclusion
L’alimentation parentérale de supplément retrouve une place légitime dans l’arsenal thérapeutique périopératoire, à condition d’être réservée à des patients soigneusement sélectionnés. Les recommandations et les données scientifiques probantes récentes convergent vers une approche plus proactive chez les patients souffrant d’une dénutrition sévère, tout en maintenant la primauté de la voie entérale dès qu’elle est possible et suffisante.
Les protocoles RAAC modernes, en réduisant le stress chirurgical et l’insulinorésistance postopératoire, créent un environnement métabolique plus favorable à l’utilisation précoce d’apports quasi-normocaloriques (20—25kcal.kg—1.j—1), remettant en question le dogme historique de la restriction énergétique systématique dans les premiers jours postopératoires. Dans ce contexte, l’initiation d’une NPS dès J3 postopératoire peut être envisagée chez les patients à haut risque nutritionnel présentant une intolérance à la nutrition entérale, dans le cadre d’une stratégie nutritionnelle individualisée et étroitement surveillée. Son utilisation peut même s’étendre à la période préopératoire chez les patients souffrant le plus de dénutrition.
	Points clés pour la pratique
· La nutrition parentérale de supplément ne doit pas être utilisée de fa¸con systématique, mais réservée aux patients de chirurgie majeure ayant un risque nutritionnel élevé, en particulier ceux relevant du grade 4 SFNCM/SFAR.
· Les recommandations récentes suggèrent de réduire le délai d’initiation de la NPS : si moins de 50 % des besoins sont couverts à J2, une NPS doit être envisagée dès J3, en complément de la voie orale et/ou entérale.
· Chez les patients sévèrement dénutris, une optimisation nutritionnelle préopératoire de 7 à 14 jours (voie entérale si possible, sinon parentérale) diminue le risque de complications postopératoires et peut justifier de différer la chirurgie, y compris en contexte oncologique.
· Un sous-apport énergétique prolongé s’associe à davantage de complications, à une durée de séjour accrue et à une mortalité plus élevée, tandis qu’un apport progressivement rapproché des cibles (environ 20—25kcal.kg—1.j—1) entre J4 et J7 semble
       lié aux meilleurs résultats cliniques.
· La voie périphérique est adaptée aux NPS de courte durée (< 7 jours).
· La supplémentation en glutamine à fortes doses n’est plus recommandée chez les patients critiques ou présentant une défaillance d’organe, en raison d’un signal défavorable sur la mortalité.
· Les émulsions lipidiques enrichies en oméga3 (huile de poisson) réduisent les infections postopératoires, la durée de séjour et le risque de sepsis, et doivent être privilégiées lorsque la voie parentérale représente une part importante du support nutritionnel.
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