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	•La taurolidine protège contre les infections bacté-
riennes associées aux cathéters et est recomman-
dée pour les cathéters centraux de longue durée.

	•Pour l’AP on préfère les cathéters centraux en sili-
cone ou polyuréthane, sans couche antimicrobienne. 
La pointe du cathéter devrait se situer 0.5-1.0 cm 
au dessus de la carène trachéale, ce qui augmente 
la probabilité qu’elle se trouve dans la veine cave et 
donc à l’extérieur du péricarde.

	•Les solutions standard, préparées par le pharma-
cien de l’hôpital ou un fournisseur commercial et 
adaptées aux besoins et à l’âge du groupe cible, 
offrent potentiellement des avantages concernant 
la sécurité, la facilité d’utilisation et les coûts.4)

Besoins en liquides, en nutriments  
et énergétiques
Les besoins en liquides et en énergie5) dépendent de 
l’âge et sont influencés par divers facteurs tels que la 
maladie, l’activité et le traitement. C’est pourquoi de 
nouvelles directives ont été ajoutées pour les enfants 
pris en charge dans les unités de soins intensifs. Les 
tableaux 1 et 2 résument les recommandations pour 
les besoins en liquides et énergétiques de tous les pa-
tients ne nécessitant pas de soins intensifs. Les nou-
velles recommandations mentionnent des besoins 
énergétiques moindres qu’auparavant. On n’ajoute pas 
des calories supplémentaires (5-10% de la valeur to-
tale) pour l’absorption entérale.

Hydrates de carbone
	•Pour les enfants nés à terme et les enfants jusqu’à 
l’âge de 2 ans, l’apport en glucose ne devrait pas 
dépasser environ 12 mg/kg/min. afin d’éviter une 
lipogénèse excessive avec stockage de graisses et 
stéatose hépatique.

	•Pour les nouveau-nés avec un très petit poids de 
naissance (<1500 g) on complètera l’apport paren-
téral en glucose dès le premier jour par des acides 
aminés en raison de 2-3 g/kg/j, afin de réduire le 
risque d’un bilan azoté négatif et d’hyperglycémie.

	•Pour les nourrissons dès l’âge de 28 jours et jusqu’au 
poids de 10 kg on recommande un apport en glucose 
de 8.6-14 g/kg/j. Les enfants avec un poids de 11 à 
30 kg recevront du glucose à raison de 4.3-8.6 g/

Introduction
On les attendait depuis des années, les nouvelles di-
rectives pour l’alimentation parentérale (AP) pendant 
l’enfance. Les dernières recommandations de la So-
ciété européenne de gastroentérologie, hépatologie 
et nutrition pédiatrique (ESPGHAN) ont été publiées 
en 2010. Les directives actuelles sont une révision des 
recommandations publiées en 2005 et ont été éta-
blies en accord et collaboration avec les plus impor-
tantes sociétés médicales. 1,2,3)

Le défi de l’AP résulte du large éventail de la phy-
siologie du nourrisson, petit enfant, enfant et adoles-
cent, allant de l’enfant né prématurément et imma-
ture à l’adolescent dont le poids dépasse 100 kg. Les 
différences physiologiques et physiopathologiques 
concernant le bilan hydrique, les oligoéléments et les 
vitamines entre les différentes tranches d’âge sont 
telles qu’il est impossible d’établir des directives 
uniformes.

Nous aimerions résumer ici, en tenant compte des 
aspects pédiatriques particuliers, les principaux chan-
gements et les recommandations qui en découlent. 
La littérature utilisée peut être retrouvée dans l’index 
en annexe.

Indications
	•Tous les enfants prématurés <35 semaines ainsi 
que les enfants nés à terme pour lesquels l’intro-
duction de l’alimentation ne peut se faire que tardi-
vement, devraient bénéficier d’une alimentation pa-
rentérale totale (APT) ou partielle.

	•Lorsque les besoins caloriques et nutritionnels d’un 
patient en âge préscolaire ou scolaire ne sont pas 
couverts par l’apport entéral, devrait être introduite, 
dans les 7 jours, une AP adaptée au type de mala-
die et à l’état nutritionnel du patient.

Accès périphérique et veineux central
	•Les accès veineux périphériques ont un taux de com-
plications moindre que les accès centraux. On les 
préférera surtout pour les nourrissons.

	•L’adjonction systématique d’héparine, pour préve-
nir des thromboses ou allonger la durée de vie de 
la perfusion, n’offre pas d’avantages prouvés et n’est 
pas recommandée.
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Cela tient au fait qu’il n’est pas possible de remplir 
les exigences concernant la solubilité et la stabilité 
des acides aminés libres.

	•Certains acides aminés sont considérés non-essen-
tiels pour les enfants plus âgés et les adultes mais 
sont essentiels dans certaines conditions pour le 
nouveau-né. Pour les nourrissons et petits enfants 
on devrait donc utiliser des préparations d’acides 
aminés pédiatriques.

	•Pour les enfants prématurés avec un très petit poids 
de naissance l’alimentation avec des acides aminés 
doit débuter dès le premier jour de vie.

	•L’apport minimal en acides aminés pour le nou-
veau-né est de 1.5 g/kg/j afin de compenser les 
pertes en protéines inévitables et prévenir un bilan 
protéinique négatif. On évitera par contre un apport 
dépassant 4 g/kg/j.7)

	•Pour prévenir un bilan azoté négatif, l’apport mini-
mal en acides aminés doit comporter 1.0 g/kg/j 

kg, les enfants de 31-45 kg 4.3-5.8 g/kg/j. Pour les 
adolescents d’un poids corporel de plus de 45 kg 
sont recommandés 2.9-4.3 g/kg/j de glucose.6)

	•Les hyperglycémies sont associées à une morbidité 
et mortalité élevées et devraient être évitées. On 
devrait traiter les hyperglycémies répétées >10 
mmol/l, chez les patients aux soins intensifs et les 
nouveau-nés et lorsque l’hyperglycémie persiste 
malgré la réduction de l’apport en glucose, par une 
perfusion en continu d’insuline.

	•Des hypoglycémies répétées ou prolongées <2.5 
mmol/l devraient être évitées.

Acides aminés
	•Les besoins en acides aminés essentiels (par kg de 
poids corporel) des nourrissons et enfants préma-
turés sont plus grands que ceux d’enfants plus âgés 
et des adultes.

	•La composition des préparations d’acides aminés 
pour l’AP pédiatrique n’est toujours pas optimale. 

Tableau 1. Besoins en liquides pour enfants et adolescents d’après l’ESPGHAN.

Tableau 2. Valeurs de référence de l’apport calorique parentéral total pour les patients stables, d’après l’ESPGHAN.

Âge Besoins en liquides (ml/kg/j)

Enfants prématurés

< 1000 g 80-180-(max.200)

1000-1500 g 80-160-(max.180)

> 1500 g 100-140-160

Nouveau-nés à terme 100-140-160

Nourrissons nés à terme, dès 2e mois 100-150-(max.180)

2e année 80-120-(max.150)

3-5 ans 80-100

6-10 ans 60-80

11-14 ans 50-70

Adultes 40-70

Âge (années) Kcal/kg/j

Enfants prématurés 110-120

0-<1 90-100

1-<7 75-90

7-<12 60-75

12-18 30-60
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vées de calcium et de phosphate, afin de favoriser 
la minéralisation osseuse.9,10) (Tableau 3)

Vitamines, oligoéléments et autres 
compléments

	•Aucun des additifs vitaminés actuellement dispo-
nibles pour l’AP d’enfants prématurés ne couvre en-
tièrement les apports recommandés. Il faudrait dé-
velopper de nouveaux produits à base de vitamines 
avec des dosages par poids corporel.

	•Lors d’AP les vitamines devraient être administrées 
en même temps que les émulsions de lipides.

	•Les préparations vitaminées standard pour nourris-
sons ne contiennent pas toutes les vitamines 
hydrosolubles.11)

	•On devrait administrer la première dose de vitamine 
K aux nouveau-nés malades ou prématurés s.c., i.m. 
ou i.v.

	•Pendant les premiers mois de vie les enfants pré-
maturés devraient bénéficier d’un supplément en 
vitamine D de 60-400 UI/j ou d’un apport entéral 
de 800-1000 UI/j.

	•Un monitorage régulier des taux de vitamines est 
nécessaire chez les enfants avec des troubles in-
testinaux et/ou une malabsorption, ces patients 
ayant un risque élevé de carences vitaminiques.

	•Lors d’AP complète ou partielle, les oligoéléments 
devraient être régulièrement contrôlés. Une supplé-
mentation est souvent nécessaire.12)

	•Les compléments i.v. d’oligoéléments ne contiennent 
pas de fer. Lors d’une dépendance prolongée de l’AP 
une éventuelle carence en fer doit donc être 
exclue.
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pour les enfants entre 1 mois et 3 ans. On recom-
mande de ne pas dépasser 2.5 g/kg/j en raison des 
effets incertains sur la croissance.

	•Pour les patients entre 3 et 12 ans on recommande 
1.0-2.0 g/kg/j, pour les adolescents 1.0 g/kg/j

Lipides et émulsions lipidiques
	•Les émulsions lipidiques devraient représenter 25-
40% de l’apport énergétique pour les patients nour-
ris exclusivement par voie parentérale.

	•L’apport parentéral en graisses ne devrait pas dé-
passer 3-4 g/kg/j pour les nourrissons et 2-3 g/
kg/j pour les enfants plus âgés.

	•Aux nouveau-nés prématurés et nés à terme et aux 
nourrissons les émulsions lipidiques seront admi-
nistrées pendant 24 heures ou sous forme de per-
fusion cyclique pendant la durée de l’AP, dans des 
flacons et trousses de perfusion à l’abri de la 
lumière.

	•On évitera les émulsions lipidiques à base d’huile de 
soja exclusivement pour les nouveau-nés prématu-
rés et nés à terme et les nourrissons, le taux de sep-
ticémies étant élevé pour ces produits.

	•Le taux plasmatique des triglycérides doit être 
contrôlé régulièrement.

	•Les émulsions lipidiques de 2ème et 3ème génération 
(mélange d’huile de soja avec d’autres huiles, p.ex. 
acides gras à chaîne courte, huile d’olive, huile de 
poisson) sont à préférer à tous les âges8).

	•Chez les enfants sévèrement malades (surtout en 
cas de septicémie) le taux plasmatique des trigly-
cérides sera contrôlé plus fréquemment et l’apport 
lipidique sera éventuellement réduit mais pas cessé.

	•Des taux plasmatiques élevés de triglycérides 
peuvent être occasionnés non seulement par des 
graisses mais aussi par un apport trop important 
de glucose (liponéogénèse).

Électrolytes
	•Les recommandations concernant la supplémenta-
tion en électrolytes n’ont que peu changé. On re-
commande nouvellement des doses un peu plus éle-

Âge Calcium mmol/kg/j Phosphate mmol/kg/j

Enfants prématurés 1.6-3.5 1.6-3.5

0-6 mois 0.8-1.5 0.7-1.3

7-12 mois 0.5 0.5

1-18 ans 0.25-0.4 0.2-0.7

Tableau 3. Valeurs de référence pour l’administration parentérale de calcium et de phosphate selon l’ESPGHAN.
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