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INTRODUCTION 

 
Les besoins nutritionnels chez l’enfant sont plus élevés que chez l’adulte, et doivent être 

couverts afin de lui assurer une croissance et un développement optimal.  
Certaines situations physiologiques ou pathologiques peuvent conduire à un état de 
dénutrition, et nécessiter une assistance nutritionnelle qui peut être orale, entérale ou 
parentérale. La nutrition parentérale (NP) est la technique de nutrition artificielle de derniers 
recours. Elle n’est indiquée que lorsque les modes de nutrition oral ou entéral sont insuffisants, 
impossibles ou contre indiqués. 
 
En 2015, le décès de plusieurs nourrissons en lien avec l’administration de mélanges de 
nutrition parentérale a mis en évidence les risques liés à ce mode de nutrition. Cet évènement 
très médiatisé est à l’origine d’un rapport par l’inspection générale des affaires sociales (IGAS), 
sur l’évaluation des pratiques en matière de nutrition parentérale pédiatrique.  
 
Ce travail avait pour objectifs d’évaluer les pratiques professionnelles concernant les étapes du 
circuit de la nutrition parentérale se déroulant dans les unités de soins de l’hôpital des enfants 
du CHU de Toulouse. Ces pratiques ont ensuite été comparées aux recommandations émises 
par l’IGAS dans son rapport, ainsi qu’aux recommandations publiées par la haute autorité de 
santé (HAS) concernant la sécurisation de l’administration des médicaments. 
 
 

  



 
 
 
 

PARTIE 1 

I. La nutrition parentérale en pédiatrie 

A. Définition 

1. La nutrition parentérale  

La nutrition parentérale est une technique qui consiste à apporter les besoins 
nutritionnels d’un patient, sans passer par la voie physiologique des organes digestifs. C’est une 
technique de nutrition artificielle où les macronutriments et les micronutriments sont 
administrés directement par voie veineuse centrale ou périphérique. Elle a pour objectif 
d’assurer les apports nutritionnels quantitatifs et qualitatifs nécessaires à des patients chez qui 
ces apports ne peuvent pas être assurés par voie orale ou entérale. 
 
La nutrition parentérale peut être mixte si elle est associée à une nutrition entérale, ou totale. 
 
Elle peut être de courte durée (>48h),  de durée intermédiaire (2 à 7 jours) ou de longue durée 
(>7 jours)(1). Dans la majorité des cas, cette technique d’assistance nutritionnelle est réalisée 
chez des patients hospitalisés, mais dans les contextes de longues durées, elle peut être 
poursuivie chez des patients hors hospitalisation, ce qui définit la nutrition parentérale à 
domicile.  
 
Les produits de nutrition parentérale sont tous des médicaments au sens de l’article  L.511 du 
code de la santé publique (2). On distingue les spécialités pharmaceutiques (3) disposant d’une 
autorisation de mise sur le marché (AMM), les préparations magistrales (4) et les préparations 
hospitalières (5). Ils sont soumis à prescription médicale, et doivent être administrés par un 
personnel infirmier qualifié. 

2. La dénutrition 

Les définitions des termes utilisés pour décrire l’état nutritionnel peuvent être 
légèrement différentes selon les données de la littérature.  
 
Les sociétés francophone et américaine de nutrition entérale et parentérale (SFNEP et ASPEN) 
proposent 3 définitions distinctes : 

- La maigreur, définie comme un état clinique caractérisé par un poids inférieur à une 
valeur moyenne habituelle sans que cet état soit forcément pathologique. Il peut s’agir 
d’un état constitutionnel. 

- La malnutrition est un terme anglais qui signifie que les apports alimentaires ne sont pas 
équilibrés, désignant aussi bien une sous-alimentation par carence qu’une 
suralimentation par excès.  

- La dénutrition est un terme physiologique qui vient du latin et qui signifie 
« désassimilation », phénomène par lequel les principes constitutifs des organes vivants 
se séparent de ces derniers et passent à l’état de résidus. 
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Au contraire, l’organisation mondiale de la santé (OMS) donne une définition plus large de la 
malnutrition. Selon l’OMS, on entend par malnutrition les carences, les excès ou les 
déséquilibres dans l’apport énergétique et/ou nutritionnel d’une personne.  
Ce terme couvre alors 3 grands groupes d’affections: 

- La dénutrition, qui comprend l’émaciation (faible rapport poids/taille), le retard de 
croissance (faible rapport taille/âge) et l’insuffisance pondérale (faible rapport 
poids/âge). 

- La malnutrition en matière de micronutriments, qui comprend la carence en 
micronutriments (manque de vitamines et de minéraux essentiels) ou l’excès de 
micronutriments. 

- Le surpoids, l’obésité et les maladies non transmissibles liées à l’alimentation (par 
exemple, les cardiopathies, les accidents vasculaires cérébraux, le diabète et certains 
cancers) (6). 

 
Selon l’OMS, en 2016, parmi les enfants âgés de moins de 5 ans, 52 millions souffrent 

d’émaciation, 17 millions souffrent d’émaciation sévère et 155 millions présentent un retard de 
croissance, alors que 41 millions sont en surpoids ou obèses. 
Dans les pays développés, la dénutrition par carence primitive d’apport est exceptionnelle chez 
l’enfant. Comme chez l’adulte, elle résulte le plus souvent d’une pathologie aiguë ou chronique, 
qui peut augmenter les besoins protéiques et énergétiques (inflammation, hypercatabolisme) 
et réduire les apports (anorexie, intolérance alimentaire). Toutes les pathologies pédiatriques 
peuvent donc causer une dénutrition. Les plus jeunes enfants sont les plus exposés, et certaines 
pathologies comme la mucoviscidose, les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin 
(MICI), les cardiopathies ou les cancers augmentent le risque de dénutrition. 
 

Les conséquences de la dénutrition sont nombreuses, et peuvent aller jusqu’à engager 
le pronostic vital. 
Lorsqu’elle est légère à modérée, la dénutrition peut entrainer un retard de croissance 
pondérale ou staturo-pondérale.  
Lorsqu’elle est sévère, elle peut avoir des conséquences  sur différents organes et systèmes (7). 
La dénutrition va toucher en priorité les tissus à renouvellement cellulaire rapide. 
Une atteinte du tube digestif et du pancréas peuvent être responsables d’une malabsorption et 
aggraver la dénutrition pré existante.  
Une atteinte de la moelle osseuse peut être à l’origine d’anémie et de leucopénie, augmentant 
le risque d’infections et aggravant celles-ci.  
La fonte des muscles squelettiques ou sarcopénie peut entrainer une diminution de la force 
musculaire et asthénie.  
Une diminution des capacités ventilatoires, et un retard dans le sevrage de la ventilation 
assistée, secondaire à une atteinte du diaphragme et des muscles intercostaux a également été 
observée  en réanimation pédiatrique (8). 
Les phanères peuvent également être touchés par la dénutrition, entrainant notamment un 
retard à la cicatrisation.  
Enfin, la dénutrition peut être responsable de troubles du développement cognitif. 
De façon plus générale, la dénutrition est toujours associée à une aggravation du pronostic des 
maladies, mais la maladie elle-même peut être responsable d’un état de dénutrition (9). Elle 
peut à plus court terme entrainer une augmentation de la morbidité voire de la mortalité d'une 
éventuelle pathologie sous-jacente, et est associée à une augmentation de la durée 
d’hospitalisation (10)(11). 



 
 
 
 

Les enjeux du dépistage et de la prise en charge de la dénutrition chez l’enfant sont 
majeurs, afin de prévenir ces nombreuses complications et d’optimiser la prise en charge des 
pathologies sous-jacentes. Face à ces enjeux, et en s’appuyant sur la publication d’Hankard et 
al.(12), la société française de pédiatrie (SFP) a établi des recommandations, concernant 
l’évaluation de l’état nutritionnel. Ainsi, il est recommandé de peser et de mesurer tout enfant 
quel que soit le contexte de visite ou d’hospitalisation (13). 
 
Plusieurs outils peuvent ensuite être utilisés : 

- l’indice de masse corporelle (IMC), qui permet d’identifier une insuffisance pondérale 
lorsqu’il est inférieur au troisième percentile pour l’âge et le sexe. C’est cet indice qu’il 
convient de retenir pour évaluer l’état nutritionnel de l’enfant dans la pratique 
quotidienne. Néanmoins, un IMC inférieur au troisième percentile, zone d’insuffisance 
pondérale, correspond à 3 % de la population de référence et n’indique pas forcément 
une situation pathologique, et au contraire, une perte de poids et d’IMC peut 
correspondre à une situation pathologique même en cas d’IMC supérieur au troisième 
percentile. D’autres indices ont donc été développés 

- l’indice de Waterlow, qui montre de bonnes concordances avec l’IMC de 2 à 18 ans. Il 
correspond au rapport entre le poids réel de l’enfant et le poids théorique attendu pour 
sa taille (P/PAT). Une dénutrition modérée est signalée par un rapport inférieur à 80 % ; 
en cas de dénutrition sévère, le rapport est inférieur à 70 %. La croissance staturale doit 
systématiquement être prise en compte pour son interprétation. L’IMC sera préféré à 
l’indice de Waterlow en pratique courante 

- l’indice poids-âge, qui traduit le rapport entre le poids mesuré et le poids attendu pour 
l’âge et le sexe. Ne tenant pas compte de la taille, il ne doit pas être utilisé dans la 
pratique quotidienne  

- la mesure du périmètre brachial, qui possède une bonne valeur pronostique de 6 mois à 
5 ans. Elle est utile lorsque la pesée et la mesure de la taille sont difficiles à réaliser, et 
n’est pas influencé par l’état d’hydratation 

Les outils ci-dessus ne se substituent pas au diagnostic clinique qui doit être essentiel dans la 
recherche d’une dénutrition. La SFP préconise, devant tout IMC inférieure au 3ème percentile 
pour l’âge et le sexe, de rechercher des signes cliniques de dénutrition comme la fonte du 
pannicule adipeux, une fonte musculaire, une baisse de l’activité ou plus rarement des troubles 
des phanères. En règle générale, il faut toujours analyser la croissance cinétique staturo-
pondérale à partir des courbes qui figurent dans le carnet de santé, afin de permettre non 
seulement le diagnostic de dénutrition mais aussi l’évaluation de l’efficacité de la prise en 
charge quand la croissance reprend. Les nouvelles courbes de taille, poids et périmètre crânien 
présentent dans le carnet de santé français depuis 2018 sont représentées en annexe 1. La 
société francophone de nutrition entérale et parentérale a élaboré un schéma organisationnel 
(figure 1) d’aide au dépistage de la dénutrition de l’enfant. 
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Figure 1 - Dépistage de la dénutrition chez l'enfant SFNEP 

 
 
 



 
 
 
 

B. Indications en pédiatrie 

La nutrition parentérale est destinée à fournir les apports nécessaires pour restaurer ou 
maintenir un état de nutrition optimal en cas de nutrition entérale impossible, contre indiquée 
ou insuffisante, pour satisfaire la totalité des besoins de l’enfant, afin d’éviter les conséquences 
cliniques d’une malnutrition ou d’une dénutrition, et chez les enfants prématurés (immaturité 
digestive, prévention de l’entérocolite ulcéro-nécrosante)  
 
Les indications peuvent être regroupées en 2 catégories. 

 Les maladies digestives d’origine médicale ou chirurgicale, responsables d’une 
malabsorption sévère. Une nutrition parentérale peut être indiquée dans les 
pathologies suivantes : 

- le syndrome du grêle court (intestin grêle inferieur à 80cm), d’origine 
congénitale ou chirurgicale, 

- les maladies inflammatoires du tube digestif, comme la maladie de Crohn, ou les 
colites ulcéreuses, qui peuvent nécessiter la mise au repos du tube digestif, 

- les diarrhées graves rebelles, 
- les maladies de la motricité digestive, comme la maladie de Hirschprung, ou la 

pseudo-obstruction intestinale sévère, 
- les malformations congénitales comme le laparoschisis, l’atrésie du grêle ou le 

volvulus, 
- l’immaturité digestive chez les prématurés. 

 

 Les atteintes extradigestives, et les situations de stress pouvant entrainer un hyper 
métabolisme et déséquilibrer la balance nutritionnelle des apports et des besoins 
métaboliques. Les situations d’agressions suivantes peuvent justifier l’instauration d’une 
nutrition parentérale (15) : 
- en cas de déficit immunitaire, ou de greffe de moelle osseuse, 
- dans les affections hématologiques, notamment oncologiques, chez les patients 

recevant une chimiothérapie, 
- en cas de maladies métaboliques, 
- en encadrement de transplantations hépatiques ou cardio pulmonaire, 
- chez les patients en réanimation, 
- dans les situations de sepsis sévère, 
- chez les brulés. 

 
Cas du nouveau-né prématuré : 
Les nouveaux nés prématurés naissent avec de très faibles réserves nutritionnelles. L’état 
nutritionnel périnatal est un facteur corrélé avec le taux de survie, ainsi qu’avec le 
développement neurocomportemental à long terme (14). Ils présentent souvent une 
immaturité neurologique, musculaire et digestive, augmentant le risque d’entérocolite ulcéro-
nécrosante. 
La nutrition parentérale est indiquée chez les nouveau-nés prématurés de moins de 35 
semaines d’âge gestationnel, ainsi que chez les enfants à terme atteint de pathologies graves. 
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Quelle que soit l’indication, la nutrition entérale sera toujours à privilégier. La nutrition 
parentérale totale ne doit être administrée que dans les cas où la nutrition entérale est 
insuffisante, ou contre indiquée (16).  
La SFNEP a publié un arbre décisionnel (figure 2) d’aide à la prescription d’une nutrition 
artificielle chez l’adulte. Le choix du support nutritionnel se fera sur différents critères tels que 
la quantification des ingestas et les besoins nutritionnels, la fonctionnalité du tube digestif, et 
l’existence ou non d’une dénutrition.  
 

 
Figure 2 - Arbre décisionnel du soin nutritionnel SFNEP 

 

C. Les voies d’administration 

La nutrition parentérale peut être administrée par voie veineuse centrale ou 
périphérique. Le choix de la voie d’administration dépendra de plusieurs facteurs tels que la 
durée prévisible d’administration, l’osmolarité du mélange à perfuser, de l’état clinique et du 
capital veineux du patient. 

1. Les voies centrales utilisées en pédiatrie 

Une voie veineuse centrale est un dispositif médical permettant de cathéteriser une 
veine de gros calibre. L’extrémité du cathéter sera idéalement située à la jonction de la veine 
cave supérieure et de l’oreillette droite cardiaque. 
 
La pose d’un cathéter veineux central (CVC) est un acte chirurgical qui se fait sous anesthésie 
locale ou générale, et le contrôle final du bon positionnement du cathéter se fait par 
radiographie. Il existe différents types de CVC. Ils peuvent être à lumière simple, ou à lumières 



 
 
 
 

multiples, ce qui permet d’administrer différents médicaments en même temps sans les 
mélanger. 

a) Le CVC percutané simple 

Le point de ponction peut être jugulaire, sous-clavière ou fémoral. Dans le cas de l’abord 
fémoral, l’extrémité du cathéter sera située à la jonction entre la veine cave inférieure et 
l’oreillette droite. 

b) Le CVC partiellement tunnelisé à émergence cutanée 

Une partie du trajet de ce cathéter est sous la peau, ainsi il ressort à distance du point 
de ponction initial et permet théoriquement de minimiser le risque septique. La partie sous la 
peau est munie d’une gaine à laquelle adhère le tissu sous cutanée lors du processus de 
cicatrisation, ce qui assure une meilleure fixation que le cathéter simple. Le cathéter BROVIAC 
est le cathéter tunnelisé le plus utilisé en pédiatrie. 
 

 
Figure 3 - Cathéter central partiellement tunnelisé 

 

c) Le cathéter totalement tunnelisé 

C’est un cathéter entièrement sous la peau, associé à une chambre implantable. Ce type 
de cathéter n’est posé que pour des utilisations prévues pendant plus de 3 mois. L’utilisation se 
fera par ponction de la chambre. 
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Figure 4 - Gauche Cathéter central associé à une chambre - Droite Chambre implantable 

 

d) Le cathéter central introduit par voie périphérique 

Ce dispositif appelé PICC (peripherally inserted central catheter) est inséré par une veine 
profonde du bras, et doit être fixé à la peau par des sutures, ou par un dispositif spécifique via 2 
ailettes de fixation. Ce cathéter peut rester en place 3 mois maximum (17).  

 

 
Figure 5 - Cathéter central à insertion périphérique 

 

e) Le cathéter épicutanéocave (KTECC) 

C’est un micro cathéter central monté par voie périphérique. Les veines de l’avant-bras 
sont souvent utilisées de prime abord, et les veines du scalp représentent une bonne 
alternative. Ce type de dispositif est très utilisé chez les nouveau-nés pour la prise en charge 
nutritionnelle notamment. Le principe est le même que le PICC présenté précédemment, utilisé 
chez l’adulte et chez les enfants plus grands. Seule la technique de pose est différente, ainsi que 
la taille du dispositif. 
 



 
 
 
 

 
Figure 6 - Cathéter épicutanéo cave 

 
 
 

f) La voie veineuse ombilicale 

La voie veineuse ombilicale est une voie centrale d’accès primordiale en néonatalogie, 
accessible durant la première semaine de vie.  
 

 
Figure 7 - Abord veineux ombilical chez un nouveau-né 

 
C’est une voie d’urgence privilégiée, notamment pour les grands prématurés où les 

nouveaux nés chez qui l’accès veineux périphérique peut-être difficile.  Elle permet de réaliser à 
la fois des prélèvements, et l’administration de médicaments à débit élevé (18),  tout en 
préservant le capital veineux de l’enfant. Cependant, le cathéter veineux ombilical (KTVO) 
s’accompagne d’un risque élevé de complications à type d’infections et de thromboses. En 
France, cette voie ne sera utilisée que pour une durée de 4 jours maximum (19), mais certaines 
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équipes, notamment anglo-saxonnes, utilisent la voie veineuse ombilicale pour administrer la 
nutrition parentérale jusqu’à deux semaines chez le prématuré (20). 

2. La voie veineuse périphérique (VVP) 

La voie veineuse périphérique est un dispositif médical permettant de cathéteriser une 
veine périphérique. Les veines perfusées en première intention sont celles des membres 
supérieurs ou inférieurs comme chez l’adulte, et les veines épicrâniennes sont des abords 
privilégiés chez les nouveau-nés. La VVP ne pourra être utilisée pour l’administration de 
nutrition parentérale que si l’osmolarité de la solution est inférieure à 800mosm/L. De même, 
cette voie ne pourra pas être utilisée pour l’administration de mélanges hypercaloriques, ou 
pour des débits trop importants. Elle doit être réservée à des nutritions dont la durée prévisible 
est inférieure à 15 jours (21).  

D. Les complications associées 

Malgré ses nombreux bénéfices, la nutrition parentérale n’est pas sans risque. Ce mode 
de nutrition est associé à plusieurs complications, qui peuvent être classées en deux grandes 
catégories : métaboliques et techniques  (22). 

1. Les complications métaboliques  

a) Liées aux différents apports 

Un excès ou un déficit d’apport des différents éléments du mélange nutritionnel 
administré peuvent entrainer différentes complications, en fonction de l’élément en question. 

(1) Les glucides 

Un apport inadapté en glucose peut être responsable de différents troubles 
métaboliques : 
L’hyperglycémie est une complication très fréquente de la nutrition parentérale. En cas d’excès, 
les glucides  peuvent entrainer un hyperinsulinisme pouvant entrainer une insulinorésistance 
voir un diabète, une augmentation de la lipogenèse, favorisant les dépôts lipidiques (23) et la 
stéatose hépatique (24). Ils sont également responsables d’un retard de sevrage de la 
ventilation chez les patients sous assistance respiratoire.  
Au contraire, une hypoglycémie est plutôt à redouter à l’arrêt brutal d’une nutrition 
parentérale, pendant les phases de cyclisation, ou chez les nouveau-nés prématurés lors des 
phases d’adaptation de la nutrition, où la glycémie peut être particulièrement difficile à 
équilibrer. L’hypoglycémie est un effet indésirable plus rare que l’hyperglycémie, mais elle peut 
entrainer de graves complications, notamment neurologiques chez les nourrissons. 

(2) Les lipides  

Un déficit des apports lipidiques, en particulier une carence en acides gras essentiels 
peut favoriser l’apparition de pathologies pulmonaires, de troubles du développement 
neurologique ainsi que de troubles de la vision chez le prématuré (25)(26). 
Un excès de lipides peut entrainer une hypertriglycéridémie, une stéatose hépatique, une 
cholestase pouvant aller jusqu’à la cirrhose et l’insuffisance hépatocellulaire (24).  
Des cas de syndromes d’activation macrophagique (27) et de troubles hématologiques ont 
également été décrits en pédiatrie lors d’apports lipidiques déséquilibrés. 



 
 
 
 

(3) Les acides aminés 

Un déséquilibre des apports en acides aminés peut favoriser le développement d’une 
cholestase au long cours (28), ou entrainer des troubles de la croissance. S’ils sont apportés en 
excès, ils peuvent entrainer une hyperurémie toxique pour le rein, une acidose métabolique ou 
une encéphalopathie. 

(4) Les électrolytes 

Les troubles hydro électrolytiques sont très fréquents au cours des nutritions 
parentérales, et peuvent survenir dès l’instauration. Ils peuvent entrainer des troubles de 
l’hydratation avec des hyper ou hyponatrémie, des troubles du rythme cardiaque en cas de 
dyskaliémie ou de dysmagnésémie, des troubles du métabolisme phospho-calcique… 

(5) Les vitamines 

Les vitamines sont elles aussi susceptibles d’entrainer des complications lorsqu’elles 
sont apportées en quantités inadaptées. 
Chez le prématuré, une supplémentation en vitamine A est un facteur protecteur de la 
bronchodysplasie, et une supplémentation précoce en vitamine E est un facteur qui diminue la 
sévérité de la rétinopathie et des hémorragies intracrâniennes chez le nouveau-né prématuré.  
Des apports insuffisants en vitamines peuvent entrainer des carences au long cours, en 
particulier lors d’utilisation de mélanges industrielles qui ne contiennent pas de vitamines. C’est 
par exemple le cas de carences en thiamine,  pouvant entrainer des pathologies comme le Béri-
béri, l’encéphalopathie de Wernicke, ou une acidose lactique (29). 
Les cas de surdosage et de toxicité à type d’hypervitaminose sont rares mais peuvent être 
graves : l’hypervitaminose A est responsable d’hypertension intracrânienne et d’une toxicité 
hépatique et osseuse, et l’hypervitaminose D peut entrainer une hypercalcémie, des lésions 
cérébrales et rénales, ainsi qu’une anomalie de structure des dents chez le nourrissons (30). 

b) Les troubles hépatobiliaires 

Les complications hépato biliaires imputées à la nutrition parentérale sont le plus 
souvent multifactorielles. Les manifestations cliniques sont essentiellement la stéatose chez 
l’adulte, et la cholestase chez l’enfant. L’incidence des cholestases en cas de NP au long cours 
varie de 40 à 60% (31). Elle apparaît généralement tardivement, et est réversible à l’arrêt de la 
NP. La cholestase peut évoluer vers une fibrose du foie, pouvant aller jusqu’à la cirrhose et 
l’insuffisance hépatocellulaire, qui sont des atteintes irréversibles et dont le seul traitement 
curatif possible est la greffe de foie. Cinq à 10 % des enfants en nutrition parentérale à domicile 
prolongée nécessitent à long terme une transplantation hépatique, le plus souvent combinée à 
une transplantation intestinale (32). 

 

L’incidence des complications hépatobiliaires est variable et dépend de nombreux facteurs. 
Certains de ces facteurs comme le mode et la durée d’administration, et la composition de la 
NP sont liés à la nutrition en elle-même. Des taux élevés de lipides et une administration en 
continue sur 24h favoriseraient l’apparition d’une cholestase (33). La nature des lipides 
composant la NP pourrait également être un facteur influant sur la survenue d’une cholestase 
(34). En conséquence, des apports énergétiques glucidolipidiques adaptés, une administration 
cyclique, et l’introduction précoce d’une nutrition entérale sont recommandées pour prévenir 
ces complications hépatobiliaires. Les recommandations européennes de 2005 suggèrent 
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même de réduire ou d’interrompre ponctuellement la perfusion de lipides chez les enfants 
développant une cholestase (16). 
 
D’autres facteurs sont liés aux patients et à la pathologie sous-jacente. La prématurité, le poids 
de naissance, et les infections sont corrélés aux taux de complications hépatobiliaires associées 
à la NP (35)(36). L’incidence des cholestases est de 50% pour un poids de naissance < 1000 g 
alors qu’elle n’est que de 7% pour un poids de naissance > 1500 g (31). 

c) Les complications osseuses 

Des complications osseuses sont décrites chez les adultes et enfants sous nutrition 
parentérale au long cours (37) La sévérité est variable, allant de la déminéralisation jusqu’à 
l’ostéoporose et la fracture. Les causes de ces troubles métaboliques osseux sont 
multifactorielles : un déséquilibre des apports énergétiques, un excès de vitamine D, un apport 
excessif en acides aminés, une contamination des mélanges par l’aluminium (38), sont autant 
de facteurs favorisants ces complications osseuses. En conséquence, une surveillance du bilan 
phospho-calcique, de la vitamine D, et de la parathormone est recommandée chez les enfants 
sous nutrition parentérale au long cours. 
La nutrition parentérale peut entrainer des troubles de la croissance, en particulier chez les 
nourrissons et chez les adolescents chez qui la croissance est rapide (39)(40). L’équilibre entre 
la croissance staturale et la croissance pondérale doit être surveillé. 

d) Les lithiases biliaires 

Plus que la nutrition parentérale en elle-même, c’est essentiellement le jeûne prolongé 
qui entraine un risque de lithiases biliaires, en particulier lorsque la nutrition parentérale est 
totale. Selon les données de la littérature, entre 15 et 43% des enfants en nutrition parentérale 
totale ont une lithiase vésiculaire au bout d’un mois (41)(42). 
Le mécanisme est une stase par diminution de la cholérèse, la formation de boue biliaire, 
favorisant les calculs, réversibles à la reprise de l’alimentation per os (43). Ces lithiases 
vésiculaires peuvent être en partie prévenues par l’administration d’acide ursodésoxycholique 
qui permet de diminuer la cholestase et de solubiliser les calculs en formation. 

2. Le syndrome de renutrition 

Il correspond à l‘ensemble des manifestations cliniques et biologiques néfastes qui 
surviennent lors de la renutrition de patients dénutris, ou ayant subi un jeune prolongé. Il peut 
être observé lors d’une renutrition parentérale mais également lors d’une reprise de la 
nutrition orale ou entérale. 

 
Ce syndrome est caractérisé par la survenue brutale d’une hypophosphatémie, associée à une 
hypomagnésémie, une hypokaliémie et une hypocalcémie. Ces troubles hydroélectrolytiques 
peuvent donner lieu à des défaillances d’organes en particulier cardiaque, neurologique et 
respiratoire, pouvant aller jusqu’à entrainer le décès dans un contexte de défaillance multi 
viscérale (44). Le mécanisme en cause est une augmentation brutale d’insuline lors d’un apport 
glucidique après une réduction prolongée. Cette hyper insulinémie entraine un transfert 
intracellulaire massif d’électrolytes (phosphore, potassium, magnésium), dont les 
concentrations plasmatiques s’effondrent. La prévention du syndrome de renutrition 
inapproprié repose essentiellement sur l’identification des patients à risque.  
 



 
 
 
 

En théorie, tous les patients dont les apports énergétiques sont négligeables depuis plus de 5 
jours sont considérés comme à risque de développer une complication liée à la renutrition. 
L’Institut national pour la santé et l’excellence clinique (NICE) au Royaume-Uni a élaboré un 
outil de dépistage des patients à risque qui différencie les facteurs de risque majeurs et 
mineurs (45). Ces critères sont décrits dans le tableau suivant. 
 
Tableau 1 - Facteurs de risques pour le syndrome de renutrition inapproprié selon NICE 

 
 
Les principales situations cliniques exposant au risque de syndrome de renutrition sont 
exposées dans le tableau suivant. Parmi ces situations, les pathologies inflammatoires 
chroniques de l’intestin, le syndrome du grêle court, les néoplasies, et le stress métabolique 
sont les plus susceptibles d’être rencontrées en pédiatrie. 
 
Tableau 2 - Maladies ou situations cliniques à risque d’entrainer un syndrome de renutrition inappropriée (46) 
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L’identification des patients à risque permettra une surveillance appropriée de la 
réalimentation qui devra se faire progressivement, et une prise en charge rapide des potentiels 
évènements indésirables. 

3. Les Complications techniques  

a) Liées à la mise en place ou au retrait de la voie d’abord 

Le cathétérisme central est un geste délicat qui peut s’accompagner de complications 
immédiates. Ces principales complications peuvent être dues à une lésion veineuse ou 
artérielle, ainsi qu’à un mauvais positionnement du cathéter au niveau de la veine cave, 
pouvant être responsables de pneumothorax, d’hémothorax, d’arythmie ou de tamponnade.  

b) Les obstructions de cathéter 

Une résistance à l’écoulement ou une absence de retour sanguin sont les principaux 
signes évocateurs d’une obstruction de cathéter. Les principales causes sont une coudure du 
cathéter, une précipitation des solutés perfusés, ou un reflux sanguin. 
La majorité des obstructions peuvent être prévenues par rinçage en pression positive en fin de 
perfusion. 
Les thromboses détaillées un peu plus loin peuvent également entrainer une obstruction du 
cathéter. 

c) Les embolies 

L’embolie de cathéter est provoquée par le déplacement d’une partie ou de la totalité 
de celui-ci (47). Cette complication rare peut survenir si le cathéter a été fragilisé, lors de la 
pose ou par torsion ou compression. Des fragments de cathéter peuvent alors migrer au niveau 
cardiaque et dans l’artère pulmonaire, entrainant un risque d’arythmies, de perforation des 
vaisseaux et d’infections (48). 
 

L’embolie gazeuse est une complication rare et grave. Elle est la conséquence 
d’irruption d’air au niveau endovasculaire, avec passage pulmonaire et cérébral. La forme 
sévère typique se traduit par un collapsus cardiovasculaire associé à une détresse respiratoire 
et des convulsions, pouvant entrainer l’arrêt cardiaque et la mort. Cette complication peut 
survenir au décours de la pose du cathéter central, mais aussi lors du retrait, lors de 
manipulations autres du cathéter, ou lorsque celui-ci est fissuré (49). 
 

Les enfants sous nutrition parentérale au long cours présentent également un risque 
d’embolie pulmonaire (50)(51). Des symptômes tels qu’une douleur thoracique, une dyspnée, 
une tachycardie, une hémoptysie ou de la fièvre peuvent être des signes évocateurs d’une 
embolie pulmonaire. 

4. Les complications infectieuses  

Les complications infectieuses sont les principales complications de la nutrition 
parentérale à court, moyen et long terme. Elles sont associées à une augmentation de la 
morbidité et de la mortalité. 
L’infection liée au cathéter est définie par la présence de microorganismes à la surface interne 
et ou externe du cathéter, responsable d’une infection générale et/ou locale. 
 



 
 
 
 

Les sources de contamination du cathéter sont : 
- La flore cutanée, du patient ou des soignants. Ce mode de contamination est évoqué 

dans 35% des cas, et le germe en cause est Staphylococcus aureus dans la majorité des 
cas.  

- Les manipulations des raccords de la voie dans 50% des cas, 
- La voie hématogène par bactériémie venant d’un autre foyer dans 15% des cas 
- La nutrition elle-même de façon très exceptionnelle (52)(53) 

 
Les germes les plus fréquemment impliqués sont les staphylocoques à coagulase négative et les 
staphylocoques dorés dans 50 à 75% des cas.  Les germes suivants ; les enterobactéries,  
Pseudomonas spp , et Candida spp sont plus rarement impliqués (54). 
La recherche d’une infection sur cathéter devra être effectuée devant un syndrome infectieux 
systémique ou des signes d’infection locaux au point d’entrée du cathéter. 
Des hémocultures sur le cathéter et en périphérie devront être réalisées afin de diagnostiquer 
l’infection sur cathéter. 
 
La prise en charge thérapeutique dépendra du type de cathéter, du germe et de la situation 
clinique. L’ablation du cathéter n’est pas systématique, et celui-ci peut-être stérilisé par la 
réalisation de verrous antibiotiques. Une antibiothérapie systémique probabiliste puis 
documentée sera dans tous les cas instaurée. 
Afin de prévenir au maximum ces infections sur cathéters, ils doivent être posés de façon 
aseptique, manipulés le moins souvent possible, et dans des conditions d’hygiène rigoureuses. 
Les choix du site d’insertion et du matériau du cathéter sont également à prendre en compte 
pour diminuer le risque infectieux. Enfin, la formation et la sensibilisation du personnel 
soignant est indispensable à la lutte contre les infections sur cathéters (55). 

5. Les complications thrombotiques. 

Les thromboses veineuses profondes (TVP) sont, avec les complications infectieuses, les 
complications les plus fréquentes de la nutrition parentérale sur voies veineuses centrales. 
Selon Male C et al (56), l’incidence des TVP chez l’enfant varie de 8 à 32% en fonction de la 
localisation de la voie centrale. Bien que souvent asymptomatiques, une fièvre isolée, un 
dysfonctionnement du cathéter, une lourdeur ou une douleur du membre supérieur, un 
œdème ou une cyanose sont des signes cliniques qui peuvent évoquer une TVP. Le diagnostic 
de certitude sera réalisé par échographie. 
L’ablation du cathéter central est le plus souvent conseillée, mais il peut être conservé s’il reste 
fonctionnel, bien positionné et non infecté. 
Le traitement curatif se fait par héparine de bas poids moléculaire (HBPM) au long cours. 
Une fibrinolyse locale par urokinase ou alteplase peut être réalisée dans certaines situations 
(16). 
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II. La nutrition parentérale: un médicament à risque en pédiatrie 

A. Définitions 

1. Iatrogénie et Evènement iatrogène médicamenteux (EIM) 

En 1996, Le Haut Comité de la Santé Publique définit le mot « iatrogène », comme 
« toute conséquence indésirable ou négative sur l’état de santé individuel ou collectif, de tout 
acte ou mesure, pratiqué ou prescrit par un professionnel de santé et qui vise à préserver, 
améliorer ou rétablir la santé » (57).  
L’iatrogénie peut donc être médicamenteuse ou non, et aboutir à un événement iatrogène 
médicamenteux (EIM) (58). Les EIM sont alors définis comme des « dommages survenant chez 
le patient, liés à sa prise en charge médicamenteuse ou résultant de soins inadaptés ou d’un 
déficit de soins. Ils peuvent se traduire par l’aggravation d’une pathologie existante, l’absence 
d’amélioration attendue de l’état de santé, l’altération d’une fonction de l’organisme, la 
survenue d’une pathologie nouvelle ou d’une réaction nocive due à la prise d’un médicament » 
(59). 
 
Les EIM peuvent être des effets indésirables directement en lien avec la pharmacologie du 
médicament : ils sont alors définis comme EIM inévitables. Au contraire, les EIM évitables sont 
des erreurs médicamenteuses, définies par la société française de pharmacie clinique comme 
un « écart par rapport à ce qui aurait dû être fait au cours de la prise en charge 
médicamenteuse du patient ». Il peut s’agir de « l’omission ou de la réalisation non 
intentionnelle d’un acte relatif à un médicament, qui peut être à l’origine d’un risque ou d’un 
évènement indésirable pour le patient » (59). 
 
Les erreurs médicamenteuses peuvent être caractérisées par leurs facteurs de survenue. Ces 
facteurs peuvent être liés à l’équipe (défaut de communication, de collaboration), à 
l’organisation (problème de coordination entre les services), à l’environnement (locaux 
inadaptés, interruption de tâches) … 
Les erreurs médicamenteuses peuvent également être caractérisées par le type d’erreurs. La 
haute autorité de santé a classé ces types d’erreurs selon les catégories suivantes (60) : 

- Erreur d’omission,  
- Erreur de doses,  
- Erreur de produit, 
- Erreur de forme galénique, 
- Erreur de technique d’administration, 
- Erreur de voie, 
- Erreur de débit,  
- Erreur de durée d’administration,  
- Erreur de moment,  
- Erreur de patient, 
- Périmés, détérioration.  

  



 
 
 
 

2. Médicament à risque (MAR)  

En France, l’arrêté du 6 avril 2011 définit les MAR comme des « médicaments requérant 
une sécurisation de la prescription, de la dispensation, de la détention, du stockage, de 
l’administration et un suivi thérapeutique approprié, fondés sur le respect des données de 
référence afin d’éviter les erreurs pouvant avoir des conséquences graves sur la santé du patient 
(exemples : anticoagulants, antiarythmiques, agonistes adrénergiques par voie intraveineuse, 
digitaliques par voie intraveineuse, insuline, anticancéreux, solutions d’électrolytes 
concentrées). Il s’agit le plus souvent de médicaments à marge thérapeutique étroite » (61). 
On entend par « conséquences graves » toute erreur potentiellement mortelle ou susceptible 
de mettre la vie en danger ou entraînant une invalidité ou une incapacité importante ou 
durable, ou provoquant ou prolongeant une hospitalisation. 
Les données de la Littérature classent la nutrition parentérale comme un médicament à risque 
(62)(63).  

B. Risques liés à la population pédiatrique 

L’arrêté du 6 avril 2011 du code de la santé publique définit les patients à risque comme 
les “patients les plus à risques d'événements indésirables médicamenteux, avec un risque accru 
d'intolérance ou de surdosage relevant de mécanismes notamment pharmacocinétiques et 
pharmacodynamiques (insuffisance rénale, insuffisance hépatique, enfants, nouveau-nés et 
personnes âgées, femmes enceintes ou allaitantes…)”. 

 
Bien que les erreurs médicamenteuses ne semblent pas plus fréquentes dans la population 
pédiatrique que dans la population adulte (64), c’est une population qui présente des risques 
d’EIM intrinsèque liés à divers facteurs. 

1. Hétérogénéité de la population 

La conférence internationale sur l’harmonisation définit différentes classes d’âge au sein 
de la population pédiatrique (65): 

- Les prématurés nés avant 37 semaines d’aménorrhée 
- Les nouveau-nés à terme de la naissance à 28 jours 
- Les nourrissons de 1 mois à 2 ans 
- Les enfants de 2 à 11 ans 
- Les adolescents de 12 à 18 ans 

 
Les pédiatres et professionnels de santé qui travaillent en pédiatrie peuvent être amenés à 
prendre en charge des enfants d’âge, de poids et de développement extrêmes variable, allant 
du prématuré de 500g à l’adolescent de 60kg ou plus. 

2. Variations pharmacocinétiques 

Les paramètres pharmacocinétiques d’un médicament sont relatifs à son absorption, sa 
distribution, sa métabolisation, et son élimination. Ces différentes étapes de la vie du 
médicament dans l’organisme ne sont pas identiques chez l’adulte et chez l’enfant, et ne sont 
pas non plus identiques au sein même de la population pédiatrique (66). La première année de 
vie par exemple est associée à des changements majeurs de ces différentes étapes de 
transformation du médicament (67). 
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3. Variations pharmacodynamiques 

La pharmacodynamie décrit les effets qu’un principe actif produit sur l’organisme en se 
liant à sa ou ses cibles. Il en résulte son effet thérapeutique mais également ses effets 
indésirables et sa toxicité. 
La variation de la pharmacodynamie des médicaments chez les enfants peut s’expliquer par un 
nombre de récepteurs ou une affinité pour leurs ligands qui varient avec l’âge. De plus, les 
enfants peuvent être particulièrement sensibles à certains médicaments du fait de leurs 
organismes en cours de croissance et de développement. 

C. Risques liés aux pratiques de fabrication 

La fabrication de préparations stériles dans le cadre d’une pharmacie à usage intérieur 
est soumise aux bonnes pratiques de préparation, et sous la responsabilité du pharmacien. Elle 
impose des exigences concernant les locaux, le matériel, la mise en place d’un système de 
management de la qualité, la formation et l’évaluation du personnel (68). 

1. Risque microbiologique 

Les mélanges de nutrition parentérale sont destinés à être administrés par voie 
veineuse, et doivent en conséquence être stériles, apyrogènes et dépourvus de particules. 
La pharmacopée Européenne précise que les préparations parentérales doivent être 
“préparées à partir de produits et par des méthodes propres à assurer leur stérilité et à 
empêcher l’introduction de contaminants et la croissance de microorganismes…” 
La stérilité est définie comme l’absence de microorganismes viables, et les pyrogènes sont des 
substances entrainant une hyperthermie après injection. Ce sont essentiellement des 
endotoxines bactériennes. Des règles d’hygiènes très strictes doivent être respectées afin 
d’éviter tout risque de contamination de la préparation. 
 
La préparation des médicaments stériles impose des exigences particulières en vue de réduire 
les risques de contamination microbienne, particulaire et pyrogène. 
Il existe trois principaux procédés de préparation : 

- La stérilisation terminale qui est la méthode de choix quand elle est possible ; 
- La filtration terminale stérilisante ; 
- La préparation aseptique en système clos ou ouvert. 

 
La répartition aseptique est dite en système clos lorsque le prélèvement et le transfert des 
matières premières vers le conditionnement final ont lieu sans contact avec le milieu 
environnant. C’est la méthode de choix pour la préparation des nutritions parentérales (69). La 
préparation en système ouvert étant associée à un risque élevé de contamination, elle doit être 
couplée à une filtration stérilisante terminale, qui ne peut pas être pratiquée sur les émulsions 
lipidiques. 
 
La répartition aseptique est soumise à validation par simulation sur des milieux de culture, via 
un test appelé test de remplissage aseptique. Ce test doit être répété après toute modification 
majeure de l’équipement ou du procédé. 
 
La préparation aseptique concerne toutes les préparations pour lesquelles la stérilisation dans 
le conditionnement final est impossible. L’objectif est de maintenir la stérilité d’un produit 
obtenu à partir de composants préalablement stérilisés. Le moyen d’atteindre cet objectif est 



 
 
 
 

d’opérer dans des conditions et au sein d’installations conçues pour empêcher la 
contamination microbienne, c’est-à-dire dans une zone à atmosphère contrôlée (ZAC).  
Les ZAC sont constituées de locaux et/ou d’équipements dont les qualités microbiologiques et 
particulaires sont maîtrisées. 
Aux fins de préparation de médicaments stériles, 4 classes de zones d’atmosphère contrôlée 
sont distinguées, de la classe A à la classe D, en fonction des caractéristiques particulaires en 
activité, au repos, et en fonction des caractéristiques microbiologiques. La NP doit être 
fabriquée dans une ZAC de classe A qui est soumise aux caractéristiques particulaires et 
microbiologiques les plus exigeantes. 
 
Un essai de stérilité doit être appliqué à la préparation terminée. Il peut correspondre à une 
mise en culture d’un échantillon du lot à contrôler. Il est considéré comme le dernier d’une 
série de contrôle permettant de garantir la stérilité. 
La stérilité ne dépend pas uniquement de contrôles réalisés en fin de fabrication ou sur les 
préparations terminées. Elle doit être assurée par le respect d’un ensemble de paramètres et 
de conditions incluant : 

- La qualification de l’équipement 
- La qualité des matières premières et des articles de conditionnement 
- La maitrise de la méthode de fabrication 
- Le contrôle systématique de l’environnement sur le plan microbiologique 
- La formation du personnel 

2. Stabilité des mélanges 

Les mélanges ternaires sont des mélanges complexes renfermant de nombreux 
composés aqueux mélangés à une émulsion lipidique. L’émulsion est une forme galénique dont 
la stabilité doit faire l’objet d’une attention particulière, durant les étapes de préparations 
jusqu’à l’administration au patient. 

 
La stabilité de l’émulsion est sous l’influence de différents facteurs comme la température, le 
pH, la concentration de certains ions ou sels… 
 
L’instabilité peut se manifester des manières suivantes : 

- Le crémage: il est dû à la différence de densité entre les 2 phases et se traduit par un 
rassemblement des globules lipidiques à la surface de l’émulsion 

- La sédimentation : elle correspond au regroupement du liquide dispersé au fond du 
récipient si sa masse volumique est plus faible que celle du liquide dispersant. 

- La floculation: c’est l’agrégation de plusieurs globules en floculats, lorsque les masses 
volumiques sont proches 

- La coalescence: elle se traduit par la formation de gros globules par fusion de plusieurs 
globules lipidiques, et entraine une séparation des deux phases.  

 
Le crémage, la floculation et la sédimentation sont des phénomènes réversibles par agitation, 
au contraire de la coalescence qui traduit une rupture complète et irréversible de l’émulsion. 
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D. Risques liés aux modalités d’administration 

La nutrition parentérale est, par définition, un médicament injectable administré par 
perfusion.  

1. Les dispositifs d’administration par perfusion (70) 

On oppose classiquement les dispositifs de perfusion passifs par gravité, des systèmes 
actifs c’est-à-dire alimentés par une source électrique, qui permettent une perfusion contrôlée. 

a) Le pousse seringue électrique (PSE)  

Un PSE est un dispositif médical actif, réutilisable, destiné à administrer des solutions au 
patient. Le principe de fonctionnement d’entrainement du piston est celui de la vis 
d’Archimède, vis sans fin.  La seringue utilisée doit donc être adaptée au PSE. 
L’utilisation des PSE permet une administration précise et contrôlée des petits débits, entre 1 et 
10ml/h.  
Le pousse seringue est le dispositif qui assure le meilleur niveau de précision. La limite d’erreur 
tolérée sur le débit délivré par rapport au débit paramétré est de 3%. 
La norme NF 90-251 exige qu’il soit muni de systèmes d’alarme de contrôle de bon 
fonctionnement et de performance. 
Il est utilisé pour les médicaments à index thérapeutique étroit ou nécessitant une durée 
d'administration maîtrisée : 

- Chimiothérapie anticancéreuse ;  
- Antibiothérapie pour maladies au long cours, chroniques ou récidivantes ;  
- Traitement antiviral et antifongique (immunodéprimés) ;  
- Traitement de la douleur après impossibilité de la poursuite du traitement par la voie 

orale;  
- Traitement vasodilatateur et antiagrégant plaquettaire pour les malades atteints 

d'hypertension artérielle pulmonaire primitive ;  
- Médicaments destinés au traitement des maladies du sang, congénitales ou acquises, 

nécessitant des transfusions répétées ;  
- Insuline ;  
- Apomorphine dans le traitement de certaines formes graves de la maladie de Parkinson 

par pompe programmable.  

 
Figure 8 - exemple d'un pousse seringue électrique – laboratoire Fresenius  

 

b) Les pompes volumétriques 

La pompe à perfusion est un dispositif médical actif, réutilisable, destiné à administrer 
une solution au patient. Cette administration se fait à débit variable sous pression contrôlée. 
La tubulure utilisée doit être adaptée à la pompe. Le système d’entrainement est un système 



 
 
 
 

péristaltique à galets le plus souvent, qui déplace le liquide par déformation de la tubulure, par 
étirement ou par écrasement. Ces pompes sont dotées de systèmes d’alarme anti écoulement 
libre notamment.  
La limite d’erreur tolérée sur le débit administré par rapport au débit programmé est de 5%. La 
pompe à perfusion est utilisée pour les médicaments à index thérapeutique étroit ou 
nécessitant une durée d'administration maîtrisée. 
 

 
Figure 9 - Pompe volumétrique - Laboratoire Fresenius 

 

c) La gravité 

L’administration par gravité se fait à l’aide d’un perfuseur simple. Le réglage du débit se 
fait manuellement à l’aide d’une roulette, par comptage visuel des gouttes dans une chambre 
compte-goutte. Le débit ainsi réglé est influencé par de nombreux facteurs comme la hauteur 
entre le flacon ou la poche de perfusion et l’abord veineux, les variations de température, ou 
les variations de pression intraveineuse du patient. Ce système de perfusion est indiqué pour 
l’administration par voie parentérale et par gravité de médicaments injectables à index 
thérapeutique large, conditionnés en poches ou en flacons. Il ne doit pas être utilisé pour 
l’administration des nutritions parentérales. 

 
 

 
Figure 10 - Perfuseur simple – Europharmat 

 



40 
 

Les dispositifs d’administrations intraveineux programmables de la nutrition parentérale 
sont considérés comme des dispositifs d’administration à risque. Une administration par 
écoulement libre, ou un mauvais contrôle du débit de perfusion peuvent entrainer des EIM 
graves : une surcharge liquidienne massive par un apport trop rapide peut entrainer une 
défaillance cardiaque. Ce risque est particulièrement élevé en néonatalogie. Ainsi, il est 
recommandé de perfuser la NP à l’aide de dispositifs permettant un contrôle précis du débit 
même pour de faibles volumes de perfusion, et  dotés de systèmes d’alarme anti écoulement 
libre (16).  

 
Les erreurs de débit représentent jusqu’à 73% des erreurs sur les injectables (71), et l’utilisation 
des pompes augmente ce risque. 
Les erreurs de programmation des dispositifs d’administration sont définies par l’agence 
nationale de sécurité du médicament (ANSM) comme des évènements qui ne devraient jamais 
arriver. Ce sont des événements indésirables graves évitables qui n’auraient pas dû survenir si 
des mesures de prévention adéquates avaient été mises en œuvre (72). 

E. Les incompatibilités médicamenteuses 

La préparation et l’administration de nutritions parentérales par le personnel soignant 
présentent un risque d’erreur particulièrement élevé, et ce dû entre autres aux potentielles 
incompatibilités physico-chimiques entre les différents médicaments pouvant être administrés 
sur une même voie veineuse. 

1. Définitions  

a)  Stabilité 

La stabilité d’une solution est souvent définie comma sa capacité à conserver au moins 
90% de sa concentration initiale en principe(s) actif(s) 

b) Dégradation 

Résultat de réactions chimiques continues, irréversibles, aboutissant à la production 
d’entités chimiques distinctes, inactives et/ou potentiellement toxiques. 

c) Incompatibilité médicamenteuse  

Les incompatibilités médicamenteuses se distinguent des interactions médicamenteuses 
car elles ont lieu généralement avant d’atteindre le patient, comme dans une tubulure ou dans 
la poche de perfusion, et non in vivo. Elles sont le résultat de réactions physiques ou chimiques 
(73). 

2. Type d’incompatibilités (74) 

a) Physiques  

Les incompatibilités physiques sont généralement visibles et peuvent être liées à des 
réactions d’adsorption ou de désorption, à des variations de solubilité aboutissant à la 
formation de complexes ou de sels. Elles peuvent également entrainer des dégagements 
gazeux, une coloration de la solution, ou encore une rupture d’émulsion. 



 
 
 
 

b) Chimiques 

Les incompatibilités chimiques entrainent le plus souvent une altération du principe 
actif, pouvant donner lieu à une diminution de l’activité ou à l’apparition d’une toxicité, ainsi 
qu’à l’altération de certains nutriments du mélange nutritionnel. Elles regroupent les réactions 
d’hydrolyse, d’oxydo-réduction, de racémisation ou de photodégradation, et sont sous 
l’influence de nombreux facteurs comme la concentration des éléments, le temps de contact, la 
lumière, le pH, la température, le véhicule ou les matériaux du contenant. 

3. Signes d’incompatibilité 

Les signes d’incompatibilité peuvent être directement observables comme l’apparition 
d’un trouble, d’un précipité, d’un changement de couleur ou d’un dégagement gazeux.  
Cependant, certaines incompatibilités ne sont pas visibles à l’œil nu, et donc bien plus difficiles 
à mettre en évidence. C’est le cas par exemple des micros précipités, et des réactions 
chimiques. Seule une analyse quantitative du mélange permet d’objectiver ces incompatibilités. 

4. Les conséquences cliniques 

Les conséquences cliniques des incompatibilités entre NP et médicaments peuvent être 
de gravité variable.  
 
Souvent peu documentées, les plus décrites sont les suivantes : 

- Obstruction du cathéter 
Les incompatibilités physiques, à l’origine de précipités peuvent obstruer le cathéter, 
nécessitant de désobstruer ce cathéter, voire dans certains cas de poser une nouvelle 
voie. 

- Perte d’efficacité et résidus toxiques 
Même en l’absence d’incompatibilité visible, le principe actif du médicament peut se 
dégrader au contact de la NP, en raison de son pH par exemple. Les produits de 
dégradation peuvent être toxiques pour le patient, et même en l’absence de toxicité, 
cette dégradation aboutira à un sous dosage du patient, responsable d’une diminution 
de l’efficacité du traitement. 

- Dépôt de cristaux dans certains organes, embolies 
Si l’administration de précipités peut boucher le cathéter, elle peut également être 
responsable d’embolies pulmonaires ou rénales, parfois mortelles. Les cas les plus 
documentés sont des précipités de phosphates de calcium (75)(76), mais aussi de 
complexes de ceftriaxone et de calcium (77)(78). L’incompatibilité aboutissant à la 
précipitation d’un complexe de ceftriaxone et de calcium a été observée lors 
d’administrations sur des voies différentes à des temps différents chez certains 
nouveau-nés, ce qui suggère une incompatibilité in vivo. 

5. Conduite à tenir  

La prévision des incompatibilités potentielles entre la nutrition parentérale et divers 
médicaments est complexe et incertaine. La détection d’une incompatibilité même visible est 
très difficile dans un mélange ternaire opaque en raison de l’émulsion lipidique qu’il contient. 
La composition des mélanges nutritionnels est extrêmement variable, les données de 
compatibilités sont souvent manquantes, et même lorsque de telles données existent dans la 
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littérature, elles sont parfois contradictoires selon les sources. Ainsi, quelques règles sont 
applicables afin de prévenir le plus possible ces incompatibilités :  

- Eviter au maximum le passage de médicaments ensemble sur la même voie : utiliser si 
possible des lumières différentes, une autre voie de perfusion, et la voie orale autant 
que possible. 

- Placer la connexion en Y le plus près possible du patient. Arrêter et rincer la nutrition  
avant et après l’administration d’un médicament si une incompatibilité est susceptible 
d’exister (16). 

- Les médicaments les plus susceptibles d’entrainer des incompatibilités sont à passer 
seuls le plus possible. C’est le cas du sang et dérivés sanguins (risques d’hémolyse et 
d’agglutination), des émulsions (rupture et embolie), et des médicaments à pH 
extrêmes ou incompatibles dans certains solvants (risque de précipités). 

- Administrer les médicaments acides entre eux, et basiques entre eux. 
- Placer un filtre en ligne après le Y mettant en relation la nutrition parentérale et les 

médicaments 
 

  



 
 
 
 

III. Les recommandations de bonnes pratiques applicables dans les 
unités de soins 

A. Les recommandations de l’IGAS 

L’évaluation des pratiques en matière de nutrition parentérale pédiatrique, publiée par 
l’IGAS en janvier 2015, émet 41 recommandations. Ces recommandations présentées dans un 
tableau en annexe 2, s’appliquent à différentes étapes du circuit de la nutrition parentérale. 
Ces recommandations sont regroupées selon les axes de travail suivants : 

- L’harmonisation et la hiérarchisation des prescriptions de NP 
- L’amélioration de la qualité des processus de prescription et d’administration 
- L’amélioration de la maitrise des risques au cours de la préparation des NP 
- La réorganisation de l’offre territoriale de préparation de NP 

 
Parmi ces 41 recommandations, certaines s’appliquent directement dans les unités de soins. 

1.  Recommandation n°3: Supplémentation et administration 
concomitante de médicaments. 

Le rapport de l’IGAS différencie l’ajout d’éléments nutritifs comme les oligoéléments, les 
vitamines et les électrolytes au mélange nutritionnel, de l’adjonction d’éléments non nutritifs 
comme les médicaments. 
 

Techniquement, la supplémentation en nutriments ou l’adjonction de médicaments peuvent 

être réalisées directement dans la poche ou en parallèle à la poche par une dérivation dite « en 

Y ».  

 

Figure 11 - Montage "en Y" 

 
L’ajout d’éléments nutritifs, appelé supplémentation, n’est autorisé directement dans les 
poches que dans les mélanges nutritionnels avec AMM.  
Les conditions de cette supplémentation sont strictes et décrites par le fournisseur dans le 
récapitulatif des caractéristiques du produit (RCP) du mélange. 
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A contrario, la supplémentation en nutriments dans d’autres types de poches (préparation 

hospitalières ou magistrales), ou l’adjonction de médicaments directement dans les poches 

quel qu’en soit le type, ne sont pas recommandées, notamment en raison des risques 

d’instabilité physico-chimique.  

2. Recommandation n°9: Nombre d’intervenants lors du branchement 

Le branchement d’une poche de nutrition parentérale est un acte complexe. Il nécessite 

une asepsie rigoureuse compte tenu des risques infectieux, des contrôles précis du mélange 

nutritif, et un contrôle strict du débit de perfusion conformément à la prescription médicale.  

L’IGAS recommande de définir le nombre d’intervenants nécessaire pour garantir la sécurité au 

moment de la pose de la poche de NP, et le rôle de chacun. Il définit comme indicateur de 

qualité et de sécurité le branchement en binôme. 

L’IGAS ne précise pas si cette recommandation s’applique à la fois sur voie centrale et/ou sur 
voie périphérique. Pourtant, les risques infectieux évoqués concernent essentiellement la 
manipulation des voies centrales, mais les contrôles du mélange et du débit de perfusion sont 
d’importance égale quel que soit le type de voie.  

3. Recommandation n°11 : Contrôles des poches avant administration et 
traçabilité des contrôles. 

Avant d’effectuer le branchement de la poche de NP, plusieurs contrôles doivent être 

effectués par le personnel infirmier sur la poche qui va être administrée. Ils consistent à vérifier 

l’identification du patient sur la poche prescrite, l’intégrité de la poche, l’aspect visuel du 

mélange, le contenu du mélange nutritif en regard de la prescription, la date de péremption de 

la poche. Par ailleurs, la traçabilité de la réalisation de ces contrôles doit apparaître sur la feuille 

journalière de soins avec l’heure de leur réalisation et le paraphe de l’infirmière qui les a 

réalisés. 

4. Recommandation n°12: Utilisation d’un filtre en ligne 

Les recommandations internationales reprises par l’IGAS imposent la mise en place d’un 

filtre terminal au plus près du patient, sur toutes les perfusions de nutritions parentérales (16). 

Ces filtres offrent une protection contre les particules, les précipités, les bulles d’air et la 

contamination microbienne. 

Pour l’administration d’émulsions lipidiques, les pores de la membrane de ce filtre devront être 

compris entre 1,2 et 1,5m, tandis que les solutions aqueuses devront être administrées au 

travers d’un filtre de 0,22m. 

5. Recommandation n°13: Traçabilité des poches administrées 

Le « numéro d’identification » de la poche administrée doit être systématiquement 
tracé dans le dossier du patient. 



 
 
 
 

6. Recommandation n°29: Stockage des poches dans les services de soins 

Les conditions de réfrigération des poches de nutrition parentérales doivent être dotées 
d’un système de contrôle continu des températures, avec traçabilité et systèmes d’alarme. Ce 
contrôle doit être effectué à l’aide de sondes de mesure des températures, régulièrement 
qualifiées. 

7. Durée d’administration des poches 

En aucun cas, les administrations ne doivent être programmées sur plus de 24h.  

8. Rythme de changement des lignes de perfusion 

Des recommandations concernant le rythme de changement du matériel de perfusion 
des nutritions parentérales ont été édictées par les sociétés savantes, et ce dans un but de 
limiter le risque infectieux. L’IGAS reprend ces recommandations selon lesquelles la tubulure 
d’administration de la nutrition parentérale doit être dédiée à la seule administration de cette 
nutrition, et selon lesquelles il est recommandé de changer cette tubulure après chaque 
perfusion de mélanges nutritionnels. Le changement de cette tubulure est obligatoire après 
l’administration d’un mélange contenant des lipides. 

9. Plages horaires d’administration 

Le respect de plages horaires fixes dans chaque service pour administrer les mélanges 
nutritionnels, est énoncé comme un des indicateurs de qualité et de sécurité du processus 
conduisant à l’administration des nutritions parentérales. 

B. Le guide de la HAS sur les outils de sécurisations et d’auto-évaluation de 
l’administration des médicaments 

En mai 2013, la HAS a mis à disposition des outils de sécurisation de l’administration des 
médicaments. Ce guide a notamment pour but de diminuer le risque d’erreurs 
médicamenteuses survenant à l’étape d’administration. 
Différentes recommandations relevant des bonnes pratiques de perfusion et de préparation 
des injectables, applicables à la nutrition parentérale, sont émises dans ce guide (79). 

1. L’étiquetage 

Toute préparation de médicament réalisée doit être étiquetée. Les préparations pour 
perfusion doivent être étiquetées avec les nom et prénom du patient, le nom du médicament 
et le contenu détaillé du mélange à perfuser, la voie d’administration, la date et l’heure de 
préparation, le durée et le débit si nécessaire, et le nom de l’infirmier diplômé d’état (IDE) qui a 
réalisé la préparation. 
La reconstitution et l’étiquetage doivent se faire au cours d’une seule séquence de préparation, 
sans interruption ni changement de lieu, et par la même personne. 
Il est recommandé d’utiliser de préférence une étiquette pré-imprimée. 

2. L’utilisation des pompes à perfusion 

Il est également recommandé d’uniformiser au maximum les pompes au sein de 
l’établissement, afin de prévenir les erreurs d’utilisation et de programmation. Des guides 
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pratiques d’utilisation de ces pompes doivent être mis à disposition du personnel, qui doit être 
formé à leur utilisation. Le paramétrage de ces pompes doit systématiquement être double 
contrôlé comme expliqué en suivant. 

3. Le double contrôle 

Toujours dans un but de sécuriser l’administration des médicaments en respectant la 
règle des 5B soit “Le bon médicament à la bonne dose, par la bonne voie, au bon moment et au 
bon patient”, un système de double contrôle doit être mis en place pour la préparation des 
médicaments à risque, pour les secteurs de pédiatrie, néonatalogie et réanimation pédiatrique, 
et pour les médicaments à risques administrés par perfusion régulée. La NP en pédiatrie 
présente donc tous les critères justifiant la réalisation d’un double contrôle. 
Le double contrôle est défini comme une vérification croisée sur des critères d’administration 
entre deux professionnels de soins, réalisée de façon indépendante. 
Le but est de prévenir et récupérer les erreurs médicamenteuses. C’est un outil de sécurisation 
qui ne doit pas déresponsabiliser le premier professionnel de santé. 
Ce double contrôle doit s’appliquer au maximum, de la préparation jusqu’à l’administration 
proprement dite, en incluant toutes les étapes du processus, en particulier les calculs de doses 
et le paramétrage de la pompe à perfusion. 
Ce double contrôle implique que l’organisation soit revue afin d’adapter les moyens humains et 
fonctionnels à sa réalisation. 

4. L’environnement  

Lorsqu’une préparation ou une reconstitution extemporanée doit être réalisée avant 
l’administration, il convient de respecter certaines directives : 

- Réaliser une seule préparation à la fois pour un patient donné 
- Un seul IDE réalise la préparation 
- Eviter toute interruption durant la préparation : il est même recommandé de 

recommencer la préparation en cas d’interruption de tâche. 
- Une démarcation de la personne qui est en train de préparer, soit par isolement dans un 

local dédié ou une aire spécifique, soit par un moyen visuel devrait être appliquée afin 
de préserver l’IDE en cours de manipulation des interruptions de tâche. 

- Assurer la préparation le plus près possible de l’administration 

C. Méthode d’administration de médicaments sur la même ligne de 
perfusion selon l’ESPGHAN 

Lorsque des médicaments sont administrés sur la même ligne de perfusion que la NP, 
l’ESPGHAN recommande d’arrêter la NP, et de rincer la ligne de perfusion avec du chlorure de 
sodium à 0,9%, entre chaque administration de médicaments ou de solutés (16). 
 



 
 
 
 

IV. La nutrition parentérale à l’hôpital des enfants du CHU de 
Toulouse 

A. Description  

Le pôle Enfants compte environ 300 lits et est localisé au niveau de l’Hôpital des Enfants 
et de l’Hôpital Pierre Paul Riquet. Il comprend 10 unités d’hospitalisation traditionnelles, 4 
unités d’hospitalisation de jour, des consultations, une unité de dialyse, un accueil des 
urgences, un Service Mobile d’Urgence et de Réanimation, une réanimation, un service de 
néonatologie, 9 blocs opératoires et un service d’imagerie. 
 
Les unités d’hospitalisation traditionnelles sont : 
Les unités de médecine : 

- Le service de médecine B2 est un service regroupant les spécialités de gastroentérologie 
et maladies métaboliques, et de pneumologie (20 lits).  

- Le service de médecine E2 regroupe les spécialités de néphrologie, neurologie et 
cardiologie (24 lits). 

 
Les unités de chirurgie : 

Les services F2 (16 lits) et C2 (20 lits) sont deux services de chirurgie. 
 
L’unité d’Onco-hématologie (20 lits). 
 
L’unité de Néonatalogie :  
Elle regroupe les soins standards de Néonatalogie, les soins intensifs et la réanimation 
néonatale (42 lits). 
 
L’unité de Réanimation pédiatrique (23 lits) 
 
Les deux unités de Soins Médiaux Continus (SMC) accueillent des patients médicaux et 
chirurgicaux : 

- SMC1 (7 lits) 
- SMC2 (12 lits) 

 
La pédiatrie générale (20 lits) 
La Neurologie/Endocrinologie (16 lits) 

B. Bilan des consommations des nutritions parentérales en 2017 

Sept mélanges commerciaux de NP étaient référencés au CHU et disponibles pour les 
unités de pédiatrie. Parmi ces sept spécialités se trouvaient des mélanges binaires et ternaires, 
administrables sur voie centrale ou périphérique, adaptés à des enfants de différents âges, du 
nouveau-né à l’adolescent. Les caractéristiques de ces mélanges sont présentées en annexe 3.  

Les spécialités d’oligo-éléments disponibles au CHU étaient les Oligoéléments enfant et 

nourrisson, et le Nutryelt pour les adultes de plus de 40kg. 
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Les spécialités de vitamines étaient Vitalipide enfant contenant des vitamines liposolubles, 

Soluvit contenant des vitamines hydrosolubles, et Cernevit contenant à la fois des vitamines 
hydrosolubles et liposolubles, réservé à l’adulte et l’enfant de plus de 11 ans. 
 
En 2017, l’hôpital des enfants a consommé 6888 mélanges de NP avec AMM, et 5751 mélanges 
à la carte fabriqués par l’UMFA. Les unités les plus consommatrices de NP ont été la 
Réanimation et la néonatalogie : la consommation de chacune de ces unités a représenté 
environ un tiers des mélanges nutritionnels totaux dispensés à l’hôpital des enfants. 
Les consommations de NP par unités d’hospitalisation, tout type de mélanges administrés, et 
en fonction du type de mélanges administrés, sont respectivement décrites par les figures 12 et 
13 suivantes.  
 

 
Figure 12 - Consommation 2017 des NP par unités de soins à l’hôpital des enfants 

 



 
 
 
 

 
Figure 13 - Consommation 2017 par type de NP et par unités de soins 

 

C. Indications des nutritions au CHU 

Une étude sur la pertinence des prescriptions de NP a été menée à l’hôpital des enfants 
du CHU de Toulouse, entre juin et Septembre 2016. Les nourrissons de moins d’un mois étaient 
exclus de cette étude qui ciblait une population pédiatrique hors prématurés (80). 

 
Un total de 75 patients a été inclus dans cette étude. L’indication la plus retrouvée était la mise 
au repos du tube digestif (TD). Elle était précisément retrouvée dans 50,7% des cas associée ou 
non à une autre indication. Les indications de mise sous nutrition parentérale retrouvée dans 
cette étude sont détaillées dans la figure suivante.  
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Figure 14 - Indications seules ou associées de la mise sous NP 

 
Les motifs de mise au repos du tube digestif les plus fréquents étaient les suites opératoires de 
chirurgie digestive, dans 55,3% des cas, puis les péritonites et pancréatites aigues, dans 13,2% 
des cas. Les autres situations justifiant la mise au repos du tube digestif, comme les 
entéropathies, les syndromes occlusifs, ou une souffrance digestive étaient retrouvées de façon 
plus marginale. 
Les pathologies extra digestives étaient des situations d’hypercatabolisme en oncologie-
hématologie (déficits immunitaires, encadrement de greffes) ou en réanimation 
(polytraumatismes, brûlures, chirurgie cardiaque), et des maladies métaboliques. 

D. Circuit  

A l’hôpital des enfants, la prescription n’est pas informatisée à ce jour. Les prescriptions 
médicales sont rédigées soit à la main, soit sur un modèle d’ordonnance fait sur une feuille 
Excel, imprimée chaque jour et ajoutée dans le dossier infirmier du patient. 
Les nutritions parentérales sont prescrites majoritairement de cette façon, à l’exception des 
mélanges à la carte.  
Les mélanges de NP à la carte sont prescrits et préparés à l’aide du logiciel PEAN (société 
ACCOSS).  
L’UMFA est situé dans un bâtiment délocalisé des services, au sein de l’hôpital. La production 
s’y s’effectue de 8h à 16h, du lundi au vendredi, toute l’année hors jours fériés. 
Après fabrication, l’UMFA réalise la dispensation des poches, qui seront acheminées dans les 
services par un agent logistique. Par conséquent, la dispensation des mélanges à la carte est 



 
 
 
 

nominative, tandis que les mélanges avec AMM sont dispensés de façon globale par la 
pharmacie, sur simple demande de service. 
La traçabilité de l’administration des NP sera faite de façon manuscrite dans le dossier patient, 
par les infirmiers dans les services, aussi bien pour les mélanges à la carte que pour les 
mélanges industriels. La traçabilité de l’administration des mélanges de NP à la carte dans le 
logiciel PEAN sera effective dans les unités de soins avant fin 2018. 

E. La nutrition parentérale : un MAR à l’hôpital des enfants du CHU 
Toulouse  

Une étude sur les médicaments à risques dans la sécurisation de la prise en charge du 
patient a été menée à l’hôpital des enfants au CHU de Toulouse, en 2014 (81). Parmi les 
objectifs de cette étude figurait l’élaboration d’une liste des MAR spécifiques à la population 
pédiatrique.  
 
Les résultats de cette étude basée sur une enquête auprès des professionnels de santé 
(médecin, IDE, IPDE), ont classé la nutrition parentérale comme MAR à l’hôpital des enfants. La 
liste des médicaments à risques identifiés par cette étude est représentée par le tableau 
suivant.  
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Tableau 3 - Liste des médicaments à risques identifiés à l'hôpital des enfants (81) 

 
 
 

 
  



 
 
 
 

PARTIE 2 

I. Contexte et objectifs 

A. Contexte 

La nutrition parentérale fait partie intégrante de la prise en charge des enfants qui ne 
peuvent pas être nourris par voie orale ou entérale, mais il existe des risques liés à cette 
activité. 

 
En 2013, trois nourrissons dont deux prématurés décèdent brutalement de choc 

septique à l’hôpital de Chambéry, et un quatrième est sauvé in extremis. Les poches de 
nutrition parentérale administrées à ces bébés sont soupçonnées d’être à l’origine de ces 
infections, et les analyses réalisées retrouvent une contamination de ces poches par une même 
bactérie, jusque-là inconnue (82). La cellule d’intervention biologique d’urgence de l’institut 
Pasteur est alors sollicitée, afin de caractériser ce nouveau germe. 

 
Le germe identifié est une entérobactérie de l’environnement, baptisée Rouxiella 
Chamberiensis. Sa particularité est sa capacité à se développer à basse température, aux 
alentours de 4°C, alors que la plupart des entérobactéries sont incapables de pousser en 
dessous de 8°C. Les tests  de sensibilité aux antibiotiques réalisés pour 39 molécules différentes 
ont montré une bactérie multisensible (83). 
Les poches de nutrition parentérales de l’hôpital de Chambéry étaient fabriquées par un 
établissement pharmaceutique en sous-traitance. 
Suite à ces évènements, une inspection du site de production des poches a été menée par 
l’ANSM. Cette enquête a abouti à la suspension des activités de fabrication, distribution, 
délivrance et administration des  préparations magistrales et hospitalières du laboratoire de 
production Marette, devant une « maîtrise incomplète des risques de contaminations des 
produits fabriqués » (84).  
Une enquête sur l’organisation au sein de l’hôpital de Chambéry a également été menée par 
l’agence régionale de santé (ARS) Rhône Alpes. Cette mission d'inspection n'a pas établi de lien 
entre les pratiques de l'établissement et un risque de contamination des poches de NP 
utilisées. 
 
Par courrier en date du 24 janvier 2014, la ministre des affaires sociales, de la santé et des 
droits des femmes confie à l’IGAS une mission sur la nutrition parentérale (NP) en pédiatrie. 
Cette mission a pour objectif de « dresser le bilan et formuler des préconisations sur les 
indications médicales, les modalités de prescription, de fabrication, de supplémentation, de 
transport et de stockage. Des recommandations sont également attendues en matière de 
conservation au sein des pharmacies hospitalières ou dans le service prescripteur, de gestion 
des stocks, de délivrance et de traçabilité des poches. Plus largement, la mission s'attachera à 
comparer les bénéfices et les risques des préparations magistrales en nutrition parentérale, des 
préparations industrielles et des supplémentations » (85). 
 
Cette mission a constaté l’absence de recommandations de bonnes pratiques professionnelles 
concernant la nutrition parentérale pédiatrique à l’hôpital émanant de la Haute Autorité en 
santé (HAS).  
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En réponse à cette commande ministérielle, l’IGAS publie le rapport définitif n° 2014-168R 

«évaluation des pratiques en matière de nutrition parentérale pédiatrique», dont les 

recommandations sont mises en œuvre par l’instruction DGOS/PF2/DGS/PP2/ n°2015-85 du 20 

mars 2015(86). 

Dans ce cadre il a été demandé d’une part de réaliser des audits de pratiques notamment 
concernant l’administration des mélanges de NP dans les services de pédiatrie et d’autre part 
de rédiger un procédure d’administration et des contrôles à effectuer sur les poches 
Nous n’avions jamais réalisé d’audit des pratiques d’administration des NP sur HE et à ce jour, 
aucune procédure n’est disponible dans le système documentaire du CHU. 
 
C’est dans ce contexte qu’une évaluation des pratiques des étapes du processus de nutrition 
parentérale réalisées dans les unités de soins, en particulier les contrôles et l’administration des 
NP, a été menée.  

B. Objectifs 

1. Principal 

L’objectif principal était d’évaluer la conformité aux recommandations de l’IGAS, 
concernant les étapes du circuit réalisées dans les services de soins. 

2. Secondaires 

Les objectifs secondaires étaient : 
- D’évaluer les pratiques de préparation et de perfusion dans les services de soins, par 

rapport à d’autres recommandations que celles émises en tant que tel dans le rapport 
de l’IGAS, en particulier par rapport aux recommandations de la HAS, et de l’ESPGHAN 

- De décrire les médicaments ou solutés associés à la nutrition parentérale 
- De décrire la méthode d’administration des médicaments en Y ou dans la poche 
- D’analyser la compatibilité des médicaments administrés avec la nutrition 
- De comparer les pratiques entre les services afin d’en évaluer l’homogénéité, et de 

comparer les pratiques en fonction de type de poches. 

  



 
 
 
 

II. MATERIEL ET METHODE 

A. Type d’étude et population étudiée 

Il s’est agi d’une étude prospective observationnelle, non interventionnelle, à but 
essentiellement descriptif, réalisée sous la forme d’un audit des pratiques professionnelles. 
L’étude s’est déroulée à l’hôpital des enfants du CHU de Toulouse. 
 
Le seul critère d’inclusion était la prescription d’une nutrition parentérale (mélange binaire ou 
ternaire), quel qu’en soit le type (industriel ou à la carte), quelle que soit la voie 
d’administration (centrale ou périphérique). 

 
Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Branchement de la nutrition par un membre de la famille dans le cadre d’une éducation 
thérapeutique de la famille à la nutrition parentérale (le CHU de Toulouse est un centre 
agrée pour la nutrition parentérale à domicile). 

- Administration de solutés glucosés seuls avec ou sans électrolytes. 
 

L’évaluation portant sur les pratiques d’administration, un enfant a pu être inclus plusieurs fois, 
dès lors qu’au moins un des 2 facteurs suivants n’était pas identique à la première inclusion : 
personne réalisant le branchement, et mélange nutritionnel prescrit. 

B. Modalités de recueil 

1. Mode de recueil 

Les enfants bénéficiant d’une alimentation parentérale étaient recensés chaque jour soit : 
- Par appel aux infirmières ou puéricultrices des unités pédiatriques 
- Par l’intermédiaire des pharmaciens présents dans les unités de soins 

 
Pour l’observation de l’administration des mélanges de nutrition parentérale, les infirmières ou 
puéricultrices communiquaient l’heure de branchement ou appelaient juste avant afin que 
celle-ci puisse se faire en temps réel. 

2. Grille de recueil 

Les critères recueillis étaient regroupés en différentes parties dans une grille présentée en 
annexe 4 : 

- Informations relatives au patient, à l’hospitalisation, et à la prescription. 

 Etiquette du patient où figurent nom, prénom, date de naissance 

 Date et heure de l’observation, ainsi que service d’hospitalisation 

 Détails de la prescription : mélange prescrit, volume à administrer, durée de 
l’administration, débit de perfusion 

 Voie d’administration  
 

- Conditions de conservations des poches dans le service 

 Lieu de stockage  

 Suivi des températures du réfrigérateur et traçabilité 

 Suivi du nettoyage du réfrigérateur et traçabilité 
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- Préparation et contrôle de la poche avant administration 

 Identité contrôlée 

 Contenu contrôlé 

 Intégrité contrôlée 

 Homogénéité contrôlée 

 Péremption contrôlée 

 Ajout de vitamines et/ou Oligoélements 

 Etiquetage de la poche 

 Homogénéisation 
 

- Ajout de médicaments ou d’électrolytes sur la même ligne de perfusion 
 

- Branchement 

 Travail en binôme ou seul 

 Contrôle de la voie et des connexions 

 Programmation du débit 

 Double contrôle de l’identité du patient, des connexions, et du débit programmé 

 Fréquence de changement de la poche, et de la tubulure d’administration 
 

- Interruption de tâche 

 Pendant la préparation  

 Pendant le branchement 
 

- Traçabilité 

 Des contrôles effectués 

 De l’heure du branchement et de la personne réalisant le branchement 

 Du numéro d’identification de la poche 

C. Critère de jugement principal et critères de jugement secondaires 

1. Critère principal 

Le rapport de l’IGAS a émis 41 recommandations s’appliquant aux différentes étapes du 
processus de nutrition parentérale, allant de la prescription à l’administration. 

  
Les critères étudiés correspondent aux recommandations s’appliquant aux étapes réalisées 
dans les unités de soins, hors recommandations sur l’hygiène. Les recommandations 
s’appliquant aux autres étapes comme la prescription, la production, ou le transport n’ont pas 
été évaluées. 
 
Le critère de jugement principal est basé sur le respect des six recommandations suivantes. 

a) Supplémentation et administration concomitante de 
médicaments. 

« Administrer tout médicament non nutritif séparément de la poche de NP, notamment 
par le biais d’une dérivation. »  



 
 
 
 

Les médicaments nutritifs possiblement ajoutés directement dans les mélanges industriels 
étaient les vitamines hydrosolubles, les vitamines liposolubles, et les oligo-éléments.  
Aucun autre médicament ne devait être administré directement dans la poche de NP. 

b) Nombre d’intervenants lors du branchement 

« Définir le nombre d’intervenant nécessaire pour garantir la sécurité au moment de la 
pose de la poche de NP et, le cas échéant, le rôle de chacun des opérateurs dans ce geste. » 
 
Le nombre d’intervenants impliqués lors du branchement a été relevé pour chaque 
administration. 
Le branchement de la poche au cathéter central par une équipe de deux soignants dont un 
opérateur et un aide opérateur a été défini comme un indicateur permettant d’apprécier le 
niveau du risque « qualité – sécurité » lors de l’enquête menée par l’IGAS. Nous avons alors 
considéré comme conforme le fait d’être en binôme lors du branchement des poches, et nous 
avons distingué les administrations sur voies centrales de celles sur voies périphériques. 

c) Réalisation et traçabilité des contrôles  

« Noter dans le dossier du patient, les contrôles effectués sur la poche de NP tels que 
définis dans la procédure écrite, l’heure du contrôle et l’identification du soignant qui les a 
réalisés. » 
 
Lors de chaque préparation de NP, il était demandé au manipulateur de préciser les contrôles 
et précautions réalisés lors de la préparation. Ces contrôles concernaient : 

- l’identification du patient sur la poche prescrite,  
- l’intégrité de la poche,  
- l’aspect visuel du mélange,  
- le contenu du mélange nutritif en regard de la prescription,  
- la date limite d’utilisation ou date de péremption de la poche  

La réalisation de chacun de ces contrôles était observée et relevée en temps réel. 
 
Des distinctions ont été faites entre les mélanges industriels et les mélanges à la carte : 
Sur les poches industrielles, l’identification du patient sur la poche ne pouvait pas être 
contrôlée, étant donné que la délivrance de ce type de poche n’est pas nominative à l’hôpital 
des enfants. Le nom de l’enfant ne figure pas sur la poche à administrer. 

Le contrôle du contenu de la poche en confrontation avec la prescription du médecin est 

également différent lorsque le mélange prescrit est un mélange industriel : le médecin ne 

prescrit pas le détail de la nutrition mais seulement le nom commercial du mélange qu’il désire 

administrer, ainsi que le volume, le débit horaire et la durée de prescription. Ce contrôle a été 

considéré comme bien réalisé, dès lors que l’infirmier vérifiait que le mélange prêt à être 

administré correspondait bien au mélange prescrit par le médecin, tandis que pour les 

mélanges à la carte, les quantités de tous les éléments présents dans le mélange devaient être 

comparées à la prescription pour que ce contrôle soit considéré comme fait. 



58 
 

d) Utilisation d’un filtre en ligne 

« Appliquer les recommandations internationales de pose d’un filtre sur la ligne de 
perfusion de la NP au plus près de l’enfant. » 
 
Les montages de perfusion ont été observés, et la présence ou non d’un filtre terminal a été 
relevée pour chaque administration de NP incluse dans l’étude. 

e) Traçabilité des poches administrées 

« Inscrire systématiquement dans le dossier patient le numéro d’identification de la 
poche administrée. » 

 
La traçabilité écrite de l’administration de la poche par le manipulateur, et le détail des 
informations tracées dans le dossier du patient, ont été observés directement après le 
branchement de la poche au patient.  
Ce critère a été jugé conforme si le numéro d’identification des poches à la carte était présent 
dans le dossier patient.  

f) Stockage des poches dans les services de soins 

« Conserver les préparations de NP en conditions réfrigérées garantissant un suivi en 
continu de la température avec traçabilité et système d’alarme (sondes qualifiées 
régulièrement). » 

 

Le système documentaire du CHU met à disposition une feuille de suivi des températures et du 

nettoyage des réfrigérateurs destinés à stocker des médicaments.  La réalisation de ces 

contrôles des températures et leurs traçabilités ont été évaluées sur cette feuille, présente sur 

les réfrigérateurs destinés au stockage des médicaments dans chaque service. 

2. Critères secondaires 

Les critères de jugement secondaires portaient sur : 

a) Autres critères de l’IGAS 

En plus des 41 recommandations donnant lieu aux critères de jugement principaux, le 
rapport de l’IGAS émet un certain nombre de suggestions quant aux pratiques de préparation 
et d’administration dans les unités de soins. 

(1) Durée d’administration des poches 

En aucun cas, les administrations ne doivent être programmées sur plus de 24h. 

Ce critère a été jugé comme respecté dès lors que les poches étaient changées tous les jours, et 

que le débit programmé correspondait à une administration de 24h maximum.  

(2) Rythme de changement des lignes de perfusion 

L’IGAS reprend les recommandations de sociétés savantes selon lesquelles il est 
recommandé de changer la tubulure d’administration après chaque perfusion de mélanges 



 
 
 
 

nutritionnels. Le changement de cette tubulure devient obligatoire après l’administration d’un 
mélange contenant des lipides. 
 
L ‘application de cette recommandation a été concrètement évaluée par la mise en place d’une 
nouvelle tubulure lors de chaque changement de poches de mélanges ternaires. 

(3) Plages horaires d’administration 

Le respect de plages horaires fixes dans chaque service pour administrer les mélanges 
nutritionnels, est énoncé comme un des indicateurs de qualité et de sécurité du processus 
conduisant à l’administration des nutritions parentérales. 

 

L’heure de chacun des branchements observés a été relevée. 

b) Les outils de sécurisation d’administration de la HAS (60) 

(1)  Etiquetage des poches 

Toute préparation de médicaments injectables à perfuser doit être étiquetée. 
L’étiquette utilisée doit être de préférence autocollante et pré-imprimée. Une étiquette pré 
imprimée présentée en annexe 5 est à disposition des services à l’hôpital des enfants. 

 
Différentes mentions énoncées en partie 1 doivent figurer sur l’étiquette. Parmi ces mentions, 
le nom du médicament et le contenu de la préparation, ainsi que la voie d’administration sont 
des mentions qui figurent déjà sur les mélanges industriels de nutritions parentérales.  
 
La présence de chacune de ces mentions sur les poches de NP a été relevée, qu’elles soient 
initialement présentes sur la poche, ou rajoutées par étiquetage. 

(2)  Double contrôle 

Etant identifiée comme un MAR, et administrée par un système de pompe à perfusion 
ou de PSE, il est recommandé de réaliser un double contrôle lors de la manipulation de NP.  
La réalisation d’un double contrôle par l’aide opérateur a été observée à 2 niveaux : 

- La double vérification de l’administration du bon médicament au bon patient au regard 
de la prescription.  

- La double vérification du débit paramétré à la pompe. 

(3)  Interruption du manipulateur 

Les interruptions du manipulateur ont été relevées au cours de la préparation, et au 
cours du branchement au patient. Ce critère a été évalué de façon qualitative par le fait d’être 
interrompu ou non, au cours de chacune de ces deux étapes, mais le nombre d’interruptions 
n’a pas été relevé. 

(4)  Branchement et préparation de la poche effectués 
par une même personne 

Comme énoncé en partie 1, il est recommandé que la personne qui branche la NP soit 
celle qui l’a préparée.  
Ce critère a été renseigné à la fin de chaque observation, une fois le branchement terminé. 
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c) La description des médicaments ou solutés associés à la nutrition 
parentérale 

Tous les médicaments réellement administrés en Y ou dans la poche au moment des 
observations ont été relevés. Ceux administrés sur une autre lumière ou sur d’autres voies 
n’ont pas été étudiés. Les médicaments prescrits de façon non systématique n’étaient relevés 
que s’ils étaient effectivement administrés au moment de l’observation. Les critères 
d’évaluations étaient: 

- La méthode d’administration en Y ou dans la poche 
- La compatibilité avec la nutrition  
- Le rinçage de la tubulure de nutrition. L’arrêt de la nutrition, et le rinçage de la ligne de 

perfusion avant et après l’administration de médicaments sur la même ligne de 
perfusion ont été relevés.  

d) La comparaison des pratiques  

(1) Comparaison entre les services 

La comparaison entre les services a porté sur les critères de jugement suivants : 
- Nombre d’intervenants 
- Les contrôles réalisés sur les poches 
- Les interruptions de tâches 
- Le double contrôle  
- L’arrêt et le rinçage entre les médicaments incompatibles et sans donnée de 

compatibilité administrés en Y 
 
Afin de réaliser ces comparaisons des pratiques, les services de médecine B2 et E2 ont été 
regroupés avec le service d’Onco-hématologie, tandis que les services de chirurgie C2 et F2 ont 
été regroupés avec le service de SMC1. 
 
S’agissant de l’arrêt et du rinçage entre les médicaments et la NP, les administrations où la NP a 
été simplement arrêtée, ont été regroupées avec celles où la NP était arrêtée et la tubulure 
rincée.  

(2) Comparaison selon le type de poches 

Les contrôles réalisés en fonction du type de poches administrées, à la carte ou 
industrielle, ont été comparés. 

D. Taille de l’étude 

La taille de l’échantillon n’a pas été définie au préalable, mais a été conditionnée par la 
durée de l’étude. En tout, 78 administrations ont pu être observées, entre le 22 Aout et le 26 
octobre 2017. 

E. Analyse des résultats 

1. Compatibilité 

La compatibilité entre la nutrition parentérale et les différents médicaments administrés sur 
la même voie a été évaluée à l’aide des référentiels suivants : 



 
 
 
 

- Le site Stabilis (87) 
- Trissel L. Handbook on injectable drugs (88) 
- Les travaux des hôpitaux universitaire de Genève, sur l’administration parentérale de 

médicaments en pédiatrie (89), et sur la compatibilité des médicaments administrés en 
Y (90). 

- Les RCP des différents médicaments, et des mélanges de nutrition industriels. 
- La publication de Lucie Bouchoud et al (74) 
- La publication de Fonzo-Christ Caroline et al (91) 
- La publication de Christine A Robinson et al (92) 

2. Analyse statistique 

Toutes les informations relevées ont été renseignées dans un tableau Excel. L’analyse 
descriptive des variables quantitatives et qualitative a été réalisée à l’aide d’un tableau croisé 
dynamique. 

 
Pour comparer les différentes variables qualitatives d’intérêt, nous avons utilisé le test du Chi-2 
si les conditions de validité étaient réunies, et un test exact de Fischer en cas de comparaison 
de deux variables binaires dans le cas contraire. Une différence a été considérée comme 
statistiquement significative pour une p-value inférieure ou égale à 0.05. Les statistiques ont 
été réalisées sur le logiciel BiostatTGV. 
Comme des comparaisons multiples ont parfois été réalisées, nous avons dans cette situation 
utilisé la méthode de Hochberg afin de tenir compte de l’inflation du risque de première espèce 
(alpha) pour conclure sur les comparaisons de chaque critère de qualité (93). 
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III. RESULTATS  

A. Analyse descriptive 

1. Patients 

Les observations ont concerné des enfants de tous les âges, allant du grand prématuré 
né à 26 semaines d’aménorrhée, jusqu’à l’adolescent de 16 ans.  
La répartition de l’effectif était la suivante : 41% (n=32) étaient des nouveau-nés de moins d’un 
mois, 16,7% (n=13) étaient des nourrissons de 1 à 24 mois, 28,2% (n=22) des enfants de 2 à 11 
ans, et 14,1% (n=11) des adolescents de 12 ans et plus. 

2. Unités d’hospitalisation 

Nous avons observé les administrations dans 9 services différents, regroupant diverses 
spécialités : chirurgie, médecine, réanimation, néonatalogie et surveillance continue. Les 
nombres d’administrations observées par unités de soins sont représentés par la figure ci-
dessous.  
 

 
Figure 15 - Nombre d'administrations observées par service 

 

3. Opérateur et aide opérateur 

Le personnel observé lors des administrations des mélanges nutritionnels était composé 
d’infirmiers ou infirmières puéricultrices diplômés, d’étudiants infirmiers, et d’auxiliaires de 
puériculture.  
Lorsque l’administration était réalisée en binôme, l’opérateur était un infirmier diplômé, ou un 
étudiant infirmier supervisé dans 100% des administrations. L’aide opérateur était soit un autre 
infirmier, soit une auxiliaire de puériculture, en fonction de l’organisation des services. 
 



 
 
 
 

4. Voies d’administration 

Dans 78,2% (n=61) des cas, les nutritions parentérales étaient administrées sur une voie 
centrale. Le type de voie d’administration, centrale ou périphérique, utilisée pour 
l’administration des nutritions dans chaque service est représenté par la figure ci-dessous. 
 

 
Figure 16 - Voies d'administration par service 

 

5. Mélanges nutritionnels prescrits et administrés 

Les mélanges prescrits étaient des mélanges à la carte dans 52,6% (n=41) des 
observations. Les autres mélanges prescrits 47,4% (n=37) étaient toujours des mélanges 
industriels avec AMM, mais 13,5% (n=5) d’entre eux n’étaient pas référencés au CHU au 
moment de la prescription. Les différents mélanges prescrits par service sont représentés par la 
figure suivante. 
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Figure 17 - Répartition des effectifs des différents mélanges prescrits 

 
 
Les mélanges administrés étaient bien les mélanges prescrits dans 93,6% (n=73).  
Les seuls cas où le mélange administré différait du mélange prescrit sont les 5 cas où le 

mélange prescrit était du Périkabiven, plus référencé au CHU suite à un changement de 
marché. Les infirmiers confrontés à ces situations ont pris l’initiative d’administrer le mélange 

nutritif actuellement disponible au CHU (Périolimel) à la place, dans 80% (n=4) des cas. Dans 

une de ces situations, une poche d’Olimel N7E a été préparée par le personnel infirmier face à 

la prescription de Périkabiven non disponible. 
Les types de poches, industrielles ou à la carte, administrées par service sont représentés sur la 
figure ci-dessous : 



 
 
 
 

 
Figure 18 - Répartition des types de poches par service 

 

B. Résultats primaires : analyse de la conformité aux recommandations de 
l’IGAS 

1. Supplémentation et administration des médicaments en dérivation dans 
les unités 

a) Supplémentation en Oligoéléments et Vitamines  

Sur les 78 administrations observées, l’ajout d’oligoéléments ou de vitamines était 
réalisé dans 34,6% (n=27) des cas.  
 
Toutes les poches concernées étaient des mélanges industriels avec AMM. 
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Figure 19 - Répartition des effectifs des poches supplémentées 

 
La supplémentation en nutriments de ces poches a été réalisée directement dans la poche dans 
77,8% des cas (n=21), et en Y dans 22,2% des cas (n=6). 

b) Administration de médicaments en dérivation. 

Sur les 78 administrations observées, l’administration de médicaments ou d’électrolytes 
sur la même ligne de perfusion que la nutrition était réalisée dans 94,9% (n=74) des cas.  
Toutes ces administrations ont été réalisées par le biais d’une dérivation, et aucune 
supplémentation de médicaments ni d’électrolytes n’a été réalisée directement dans la poche 
dans les services de soins. 

2. Travailler en binôme 

La préparation du montage, ainsi que la supplémentation éventuelle des poches à 
administrer était réalisé en salle de soin ou au lit du patient selon les services. 

82,1% (n=64) des branchements ont été réalisés en binôme, contre 17,9% (n=14) de 

branchement par un personnel infirmier seul. 

Lorsque que le branchement était effectué en binôme, l’opérateur était un infirmier diplômé, 

ou un étudiant infirmier supervisé dans 100% des cas. L’aide opérateur était soit un infirmier 

diplômé ou étudiant, soit une auxiliaire de puériculture, selon la disponibilité du personnel 

soignant au moment du branchement, et selon l’organisation des services. Par exemple, les 

binômes dans le service de réanimation et de néonatalogie étaient toujours des binômes 

d’infirmiers.  

Parmi les 14 branchements effectués par un soignant seul, 57,1% (n=8) concernaient des 

poches administrées par voie périphérique. 



 
 
 
 

La répartition des branchements réalisés seuls et en binôme en fonction des voies 

d’administration est représentée par la figure suivante. 

 
Figure 20 - Nombre d'intervenant participant au branchement selon les voies d'administration 

 
Concernant les 61 poches branchées sur voie centrale, 90,2% (n=55) des administrations 
étaient réalisées en binôme, contre seulement 9,8% (n=6) réalisées par un infirmier seul. 
La répartition des branchements réalisés seuls et en binôme en fonction des unités de soins est 
représentée par la figure suivante. 
 

 
Figure 21 - Nombre d'intervenants participant aux branchements selon les unités de soins 
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3. Réalisation et traçabilité des contrôles 

a) Réalisation des contrôles  

Concernant les 41 administrations de mélanges à la carte, l’identification du patient sur 
la poche prescrite était contrôlée dans 100% des cas.  
De même, l’adéquation entre le contenu de la poche et la prescription du médecin était 
contrôlée dans 100% des cas. Tous les éléments de la poche étaient contrôlés un par un par 
rapport à la prescription médicale. 
 
L’intégrité de la poche n’était contrôlée que dans 17,1% (n=7) des cas, et l’aspect du mélange 
n’a été examiné que dans 2,4% (n=1) des cas. 
Enfin, le contrôle de la péremption a été réalisé dans 70,7%(n=29) des cas. 
Les contrôles réalisés sur les 41 mélanges à la carte administrés sont représentés par la figure 
suivant. 

 

 
Figure 22 - Contrôles des mélanges à la carte 

  



 
 
 
 

La réalisation de ces contrôles, en fonction des services est représentée par la figure ci-dessous. 
 

 
Figure 23 - Contrôles effectifs des mélanges à la carte par service 

 
Concernant les 37 mélanges industriels, le respect de la prescription soit l’adéquation entre la 
poche prête à administrer, et la prescription médicale, était contrôlée dans 75,7% (n=28) des 
cas. 
L’intégrité de la poche n’était contrôlée que dans 18,9% (n=7) des cas, et l’aspect du mélange 
n’a jamais été examiné. 
Enfin, le contrôle de la péremption a été réalisé dans 29,7%(n=11) des cas. 
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Les contrôles des mélanges industriels tous services confondus apparaissent sur la figure ci-
dessous.  
 

 
Figure 24 - Contrôles des mélanges industriels 

 
Les contrôles réalisés sur les mélanges industriels en fonction des unités de soins apparaissent 
sur la figure suivante. 
 
 

 
Figure 25 - Contrôles des mélanges industriels par service 



 
 
 
 

b) Traçabilité de ces contrôles  

Aucune traçabilité de ces contrôles ne figure dans le dossier patient. Seules l’heure de 
l’administration de la poche et la signature ou les initiales de l’infirmier sont tracées sur la 
feuille de soin. Ces deux paramètres étaient tracés dans 100% des administrations. 

4. Utilisation d’un filtre en ligne terminal 

Actuellement, la pose de ces filtres en ligne n’est pas réalisée par le personnel soignant 
lors de l’administration des nutritions parentérales.  

5. Traçabilité de la poche administrée 

Les numéros de lots des poches administrées ont été tracés dans le dossier du patient 
dans 52,6% (n=41) des cas. Il s’agit de toutes les poches à la carte, pour lesquelles les numéros 
de lot sont systématiquement tracés dans le dossier, par apposition de la contre étiquette faite 
lors de la préparation à l’UMFA (annexe 6). 
Ainsi les numéros de lots sont tracés dans 100% des cas lorsqu’il s’agit de mélanges à la carte. A 
contrario, les lots des mélanges industriels administrés ne sont jamais tracés. 

6. Conservation des poches de NP dans les services de soins 

Concernant le stockage, les mélanges industriels étaient stockés dans les services ayant 
une dotation, dans des armoires dédiées au stockage des médicaments, dans les salles de soins 
des services. 
S’agissant des nutritions à la carte, elles étaient stockées dans un réfrigérateur dédié aux 
médicaments. Les conditions de conservation de ces poches étaient contrôlées de façon 
manuelle par un relevé quotidien des températures, dans tous les services observés. Ce relevé 
des températures était tracé à la main sur un support institutionnel dédié à cet usage, accroché 
généralement sur le réfrigérateur à contrôler, et archivé tous les mois une fois rempli.  

Parmi les unités observées, aucune d’entre elles n’était équipée de sondes de suivi de la 

température de stockage des poches de NP, ni d’un système d’alarme en cas d’excursion de la 

température. 

Le nettoyage des réfrigérateurs était réalisé de façon mensuelle pour la majorité des services, à 
l’exception des services de Réanimation et de Néonatalogie. Les réfrigérateurs de ces de 
services étaient nettoyés de façon hebdomadaire. La traçabilité de ce nettoyage était effectuée 
de façon manuelle sur le même support papier que le relevé des températures. 

C. Résultats secondaires 

1. Conformité aux bonnes pratiques 

a) Durée d’administration des poches 

Dans 100% des observations, les mélanges nutritionnels étaient administrés sur une 
période de 24h maximum, plus ou moins le temps nécessaire au personnel soignant pour 
brancher une nouvelle poche.  
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Dans certains cas, lors d’administration de façon cyclique, les administrations étaient faites sur 
des durées plus courtes, mais en aucun cas les administrations n’étaient programmées sur plus 
de 24h, conformément aux recommandations. 

b) Rythme de changement des lignes de perfusions 

La tubulure d’administration de la nutrition était changée tous les jours, en même 
temps que la poche de nutrition, dans 96,1% (n=75) des cas.  
Les 3 cas où la tubulure d’administration n’a pas été changée après 24h concernent des 
administrations de Pédiaven NN2 qui est un mélange binaire. Les tubulures d’administration de 
mélanges contenant des lipides étaient donc changées toutes les 24h dans 100% des cas. 
Les tubulures d’administration des mélanges sans lipide étaient changées toutes les 96h, de 
façon homogène dans les différents services, conformément au mode opératoire d’utilisation 
des cathéters veineux centraux en pédiatrie.  

c) Plages horaires d’administration 

La très grande majorité des poches étaient posées entre 13h et 17h, mais 10.3% (n=8) 
des branchements observés ont été réalisés en dehors de cette plage horaire. 
 

 
Figure 26 - Nombre de branchements observés par plage horaire 

 

  



 
 
 
 

d) Etiquetage des poches industrielles 

 Identité du patient 
Les nom et prénom du patient étaient présents sur la poche dans 75,7% (n=28) des cas. Ces 
mentions étaient renseignées soit à la main sur une étiquette vierge spécialement conçue pour 
l’étiquetage des préparations injectables, soit par apposition de l’étiquette patient directement 
sur la poche.  
Aucune mention permettant d’identifier le patient n’était présente sur les 9 autres poches. La 
présence ou non de l’identité du patient sur l’étiquetage des poches administrées en fonction 
des différents services est représentée sur la figure ci-dessous. 
 

 
Figure 27 - Identité du patient figurant sur la poche 

 

 Débit 
Le débit de perfusion prévu était renseigné à la main sur l’étiquette collée à la poche dans 
83,8% (n=31) des cas. Concernant les 6 poches pour lesquelles le débit ne figurait pas sur 
l’étiquette, aucune information sur le volume ni sur la durée de perfusion prévue n’était 
renseignée lors de l’étiquetage de la préparation. La mention du débit lors de l’étiquetage des 
poches en fonction des différents services est représentée par la figure ci-dessous. 
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Figure 28 - Débit figurant sur l’étiquette 

 

 Identité du manipulateur 
L’identité de l’infirmier ayant préparé et étiqueté la poche apparaissait sur l’étiquette dans 
51,3% (n=19) des cas. Le nom ou les initiales de l’infirmier étaient renseignés sur l’étiquette 
dans ces cas. La mention de l’identité de l’infirmier ayant préparé la poche lors de l’étiquetage 
en fonction des services est représentée par la figure ci-dessous. 
 

 
Figure 29 - Identité de l'infirmier figurant sur l'étiquette 

 Date et heure de préparation 



 
 
 
 

La date et l’heure de la préparation de la poche dans le service de soin faisait partie des 
mentions renseignées au cours de l’étiquetage dans 59,5% (n=22) des cas. La mention de 
l’heure de préparation par l’infirmier lors de l’étiquetage de la poche, en fonction des différents 
services de soins est représentée par la figure ci-dessous. 
 

 
Figure 30 – Date et heure de préparation figurant sur l'étiquette 

 
Parmi les 37 administrations de mélanges industriels, seulement 4 poches n’ont pas été 
étiquetées du tout, et ne comportaient donc aucune des mentions d’étiquetage 
recommandées. 

e) Double contrôle 

(1) Le double contrôle de l’administration du bon médicament 
au regard de la prescription.  

Parmi les 78 administrations observées, le double contrôle de la poche de NP prête à 
être administrée au regard de la prescription et de l’identité du patient était réalisé dans 
seulement 21,8% (n=17) des cas. Cette double vérification était toujours réalisée par l’aide 
opérateur. Ce double contrôle du choix bon médicament pour le bon patient en fonction des 
services est représenté par la figure suivante. 
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Figure 31 - Double contrôle de l’adéquation du mélange à administrer avec la prescription 

 
Seuls les services de SMC2, de néonatalogie et de réanimation semblent effectuer ce double 
contrôle, et de façon non systématique. Aucun double contrôle n’a été observé dans les autres 
unités de soins. 
 
  



 
 
 
 

(2) Le double contrôle du débit programmé à la pompe 

Le débit programmé sur la pompe n’était double contrôlé que dans 16,7% (n=13) des 78 
administrations. Ce double contrôle du débit programmé en fonction des unités de soins est 
représenté par la figure ci-dessous. 
 

 
Figure 32 - Double contrôle du débit programmé 

 
A l’instar du contrôle de l’administration du bon médicament au bon patient, le double contrôle 
du débit programmé n’est que peu réalisé dans les services de soins. Le taux de double contrôle 
du débit atteint 16,7% (n=13). 

f) Interruption du manipulateur 

Parmi les 78 observations, les infirmiers ont été interrompus au moins une fois lors la 
période de préparation de la NP dans 47,4% (n=37) des cas. 
L’interruption de l’infirmier au cours de la préparation dans les différents services est 
représentée par la figure ci-après. 
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Figure 33 - Interruption du manipulateur au cours de la préparation 

 
De façon plus détaillée, le manipulateur a été interrompue uniquement au cours de la 
préparation dans 29,5% (n=23) des cas, uniquement au cours du branchement au lit du patient 
dans 10,3% (n=8) des cas, et au cours de la préparation et du branchement dans 17,9%(n=14) 
des cas.  
Lors des 78 observations du processus complet allant de la préparation à l’administration au 
patient, 57,8% (n=45) des observations ont relevé une interruption au moins, et 42,3% (n=33) 
des observations n’ont relevé aucune interruption du manipulateur.  

g) Branchement et préparation de la poche faits par une même 
personne 

La NP a été administrée par l’infirmier qui avait réalisé la préparation et les contrôles 
dans 98,7% (n=77) des cas. Seule une administration a été réalisée par un infirmier qui n‘avait 
pas lui-même préparé et contrôlé la poche. 

2. Compatibilité des médicaments associés à la nutrition parentérale 

Au total, 205 administrations de médicaments sur la même voie que la nutrition, ou 
dans la poche ont été observées.  
En moyenne, 2,73 ± 1,85 médicaments étaient administrés avec la nutrition parentérale, avec 
un maximum de 10 et un minimum de 0.  
Parmi ces 205 administrations de médicaments avec la nutrition, 5 médicaments étaient 
directement ajoutés dans la poche, mais ces ajouts étaient réalisés par l’UMFA, et jamais dans 
les services.   
Les 200 autres administrations de médicaments observées ont été faites en dérivation. Ainsi, 
aucun ajout de médicaments directement dans la poche n’a été réalisé dans les services de 
soins. Parmi les 78 administrations observées, seulement 3,85% (n=3) d’entre elles ne 
comportaient aucun ajout de médicaments sur la voie ou dans la poche de la nutrition.  



 
 
 
 

Les services administrant le plus de médicaments avec la nutrition par patient sont les services 
d’Onco-hématologie, et de chirurgie C2 et F2. 
La description du nombre de médicaments administrés en Y par service est représentée par le 
tableau suivant. 
 
Tableau 4 - Description du nombre de médicaments administrés en Y 

  
Onco- 
hémato 

Chirurgie 
 C2 F2 

Médecine  
B2 E2 

Néonat Réa SMC1 SMC2 

Moyenne 
(±SD) 4,2 (2,78) 3,33 (1,61) 2 (1,41) 1,88 (1,38) 2,3 (0,79) 2 (1,41) 2,56 (2,31) 

Max 10 6 3 6 4 3 8 

Min 1 1 1 0 1 0 0 

 
Parmi les 200 administrations de médicaments réalisés en Y dans les services de soins, 

20,5% (n=41) d’entre eux étaient incompatibles avec la nutrition parentérale, et aucune donné 
de compatibilité n’était renseignée dans la littérature pour 42,5% (n=85) d’entre eux. Au total, 
63% (n=126) de ces administrations en Y concernaient des médicaments incompatibles ou de 
compatibilité indéterminée avec la nutrition parentérale, et 37% (n=74) concernaient des 
médicaments compatibles. 
Le nombre total de médicaments compatibles, incompatibles, et de compatibilités 
indéterminées, ainsi que la moyenne de ces médicaments administrés par patient dans les 
services sont représentés par le tableau ci-dessous. 
 
Tableau 5 - Description de la compatibilité des médicaments administrés en Y 

  
Onco- 
hémato 

Chirurgie 
 C2 F2 

Médecine  
B2 E2 

Néonat Réa SMC1 SMC2 

Compatible 14 16 1 6 13 4 20 

Moyenne (±SD) 1,4 (1,51) 1,3 (0,98) 1 (0) 0,33 (0,77) 0,81 (0,40) 1,6 (0,82) 1,25 (1,45) 

Incompatible 11 13 1 2 3 3 8 

Moyenne (±SD) 1,1 (1,45) 1,2 (1,08) 0,5 (0,71) 0,11 (0,32) 0,19 (0,40) 1,2 (0,5) 0,5 (0,74) 

ND 17 11 2 20 21 1 13 

Moyenne (±SD) 1,7 (1,42) 1,3 (0,98) 0,5 (0,71) 1,11 (0,58) 1,31 (0,48) 0,4 (0,5) 0,81 (0,83) 

 

Parmi les 41 médicaments incompatibles administrés en Y de la NP, le plus représenté 
était l’oméprazole à 29% (n=12), et parmi les 84 médicaments sans donnée de compatibilité, le 
plus représenté était la caféine, à 28% (n=24). Les répartitions en pourcentage des 
médicaments incompatibles et sans données de compatibilité, administrés en Y de la NP sont 
représentées par les figures suivantes. 
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Figure 34 - Répartition des médicaments incompatibles 

 

 



 
 
 
 

 

Figure 35 - Répartition des médicaments sans données de compatibilité 

 
Parmi les 126 administrations en Y de médicaments incompatibles ou sans donnée de 

compatibilité, la NP était arrêtée, et la tubulure rincée avant et après le passage du 
médicament dans seulement 8,7% (n=11) des cas. Dans 23% (n=29) des cas, la NP était arrêtée 
mais la tubulure n’était pas rincée, et les médicaments étaient administrés sans arrêt ni rinçage 
de la nutrition dans 68,3% (n=86) des cas.  

Le service pratiquant le plus d’arrêt de la NP et de rinçage de la tubulure lors de 
l’administration de médicaments incompatibles ou sans donnée de compatibilité est l’Onco-
hématologie, avec un arrêt combiné au rinçage de la tubulure dans 32,1% (n=9) des cas. 
Inversement, les services de médecine E2 et B2, ainsi que les services de chirurgie C2 et F2 
n’ont jamais arrêté la nutrition ni rincé la tubulure lors d’administration de médicaments 

incompatibles ou sans donnée de compatibilité.  Les pratiques d’administration des 
médicaments incompatibles ou sans donnée de compatibilité en Y de la NP sont représentées 
par la figure ci-après. 



82 
 

 

Figure 36 - Pratique d'administration des médicaments incompatibles et sans données de compatibilité 

L’Omeprazole est le médicament le plus fréquemment administré seul avec rinçage. Les 
médicaments incompatibles ou sans donnée de compatibilité administrés seuls avec rinçage de 
la tubulure d’administration sont représentés par la figure suivante. 

 

Figure 37 - Médicaments incompatibles ou sans données de compatibilité administrés seuls avec rinçage de la tubulure 

Les médicaments pour lesquelles la NP était arrêtée mais la tubulure non rincée était la caféine 
dans 82,8%(n=24) des cas et l’Epoetine bêta dans 17,2%(n=5) des cas. 



 
 
 
 

Enfin les médicaments incompatibles ou sans données administrés en continue de la NP étaient 

essentiellement le polyionique dans 23,3% (n=20) des cas, le phloroglucinol (n=8), l’omeprazole 
et la nalbuphine dans 8,1% (n=7) des cas chacun. 

3. Comparaison des pratiques 

a) En fonction des services 

Les conditions de validité du test du Chi-2 n’étaient pas réunies pour réaliser les 
comparaisons entre les services sur les critères suivants : 

- nombre d’intervenants lors du branchement,  
- contrôles réalisés sur les poches,  
- réalisation des doubles contrôles,  
- étiquetage des poches,  

 
Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les services concernant les 
interruptions de tâche. 
Les pratiques d’administration (arrêt ou non de la NP) des médicaments incompatibles ou sans 
données de compatibilité, en fonction des services sont significativement différentes. 
 
Les tests réalisés sur les différents critères et la valeur de p sont regroupés dans le tableau 
suivant. 
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Tableau 6 -  Comparaison du respect des recommandations de l’IGAS selon les services 

Critères Test P-value 

Nombre d’intervenants 2 non réalisable - 

Contrôles des poches 

Intégrité 2 non réalisable - 

Péremption 2 non réalisable - 

Aspect 2 non réalisable - 

Adéquation mélange à 
administrer avec la prescription 

2 non réalisable - 

Double contrôle 
Adéquation mélange à 
administrer avec la prescription 

2 non réalisable - 

Débit 2 non réalisable - 

Etiquetage des poches industrielles 
Identité  du patient 
 

2 non réalisable - 

Débit 
 

2 non réalisable - 

Identité du manipulateur 
 

2 non réalisable - 

Date et heure de préparation 
 

2 non réalisable - 

Interruption de tache 2 0.08 

Pratique d'administration des 
médicaments incompatibles  
ou sans données 
 

2 <0.001* 

*Significatif au seuil 0.05   

 
 

b) Contrôles en fonction du type de poche 

Aucune différence significative n’a été mise en évidence en fonction du type de poche 
concernant le contrôle de l’intégrité et de l’aspect. 
Une différence significative a été mise en évidence en faveur des contrôles de la péremption 
réalisés sur les poches à la carte plutôt que sur les poches industrielles. 
 
La réalisation du contrôle de l’adéquation entre le mélange à administrer et la prescription est 
significativement différente en fonction du type de poches, en faveur d’un meilleur contrôle sur 
les poches à la carte. 
 
Les tests réalisés sur les différents contrôles, et les valeurs de p sont réunies dans le tableau 
suivant. 
  



 
 
 
 

Tableau 7 – Comparaison du respect des contrôles dans les service selon le type de poches 

Critères Test P-value 

Intégrité 2 0,83 

Péremption 2 <0.001* 

Aspect Fischer 0.999 
Adéquation mélange à 
administrer avec la prescription 
 

Fischer <0.001* 

* Significatifs aux seuils définis par la méthode de Hochberg figurant en annexe 7 
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D. Résumé des conformités 

Les taux de conformité des différents critères évalués, tout service confondu, sont 
regroupés dans le tableau suivant. 

 
Tableau 8 - Taux de conformité des critères étudiés 

  



 
 
 
 

IV. DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

A. Population et unités de soins auditées  

Les nombres de branchements observés étaient très hétérogènes selon les unités. Une 
seule administration a pu être observée en médecine E2 et en médecine B2, alors que 18 
administrations ont été observées en Néonatalogie. Plusieurs causes peuvent être avancées : le 
recours à la NP variable selon les unités du fait des pathologies accueillies, la présence du 
pharmacien dans certaines unités facilitant le recueil, et la coopération des soignants à cette 
étude (crainte de perdre du temps, peur du jugement de la qualité des soins…). 
Notre effectif était composé de nourrissons à 57,7% (n=45). 

 
Malgré un regroupement de certaines unités de soins, les conditions de validité du test de Chi-2 
n’étaient pas réunies pour comparer les pratiques entre les services, à l’exception des pratiques 
d’administration des médicaments incompatibles en Y. Cette limitation est liée à des effectifs 
trop faibles. 
 
La répartition entre l’administration de poches industrielles (n=37) et de mélanges à la carte  
(n = 41) était équilibrée. 

B. Conformité aux recommandations de l’IGAS 

1. Supplémentation et administration de médicaments en dérivation 

Les recommandations concernant la supplémentation et l’administration des 
médicaments sont respectées dans les unités de soins. Seuls les oligoéléments et les vitamines 
sont ajoutés directement dans les poches industrielles de NP, avec un taux de supplémentation 
de 73%  (n=27), et aucun médicament n’est ajouté dans les services de soins. 

2. Travail en binôme 

Au terme de son enquête dans les différents établissements, la mission a retenu 
plusieurs indicateurs permettant d’apprécier le niveau du risque “qualité – sécurité”, où figure 
entre autre “le branchement de la poche au cathéter central par une équipe de deux soignants 
(binôme), dont un opérateur et un aide-opérateur ». 
Le travail en binôme semble ici recommandé uniquement dans le cadre d’administration via 
une voie centrale. 
 

La majorité des branchements de NP observés était effectuée en binôme. Ces binômes 
étaient des binômes infirmier/auxiliaire de puériculture dans toutes les unités de soins, sauf en 
Réanimation et en Néonatalogie où ils étaient constitués de deux infirmiers. 
L’IGAS recommande de « définir le nombre d’intervenant nécessaire pour garantir la sécurité 
au moment de la pose de la poche de NP et, le cas échéant, le rôle de chacun des opérateurs 
dans ce geste ». Aucune consigne sur la qualification des intervenants n’est définie. 
L’administration des NP appartient au référentiel des compétences infirmiers (94). 

La définition du nombre d’intervenants impliqués dans le branchement d’une NP, ainsi 
que les missions de chacun des intervenants devront s’appuyer sur les conditions 
réglementaires, mais ne pourra se faire sans tenir compte des contraintes organisationnelles 
des services. 
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3. Contrôles et traçabilité 

a) Contrôles et traçabilité des contrôles réalisés 

Parmi les contrôles à effectuer sur les poches avant leur branchement, le rapport 
précise que ces contrôles consistent entre autres à vérifier « l’identification du patient sur la 
poche prescrite ». Ce contrôle ne peut être réalisé que lors d’une délivrance nominative de 
poches identifiées au nom des patients, et n’a pu s’appliquer à l’hôpital des enfants que pour 
les mélanges à la carte. 

 
L’identité du patient était contrôlée dans 100% des administrations de mélanges à la carte. 
L’adéquation entre le mélange et la prescription était contrôlée dans 100% des administrations 
de mélanges à la carte, et dans 76% des mélanges industriels. L’intégrité n’était contrôlée que 
dans 18% des administrations, l’aspect dans 1,3% des administrations, et la péremption de la 
poche dans 51,3% des cas.  

 
L’absence de traçabilité des contrôles réalisés sur les poches peut s’expliquer par l’absence de 
support prévu dans le dossier patient pour cette traçabilité. 
Concernant les mélanges à la carte, l’idéal serait un module dans Péan qui permettrait de tracer 
ces contrôles. La réalisation d’une check liste des points à contrôler et double contrôler 
pourrait être envisagée.  
Concernant les mélanges industriels, cette check liste pourrait être papier dans l’attente de 
l’informatisation des prescriptions de l‘hôpital des enfants. Le logiciel Logipren adapté à la 
Néonatalogie prévoit un module permettant la traçabilité de l’administration de la NP, ainsi 
que différents items permettant de lister et de tracer les contrôles à réaliser sur la poche.  
Une telle traçabilité devrait également être envisagée sur les logiciels ICCA (déploiement en mai 
2018 en Réanimation), et Orbis (déploiement en avril 2019 dans les autres unités de soins hors 
Néonatalogie et Réanimation). 

b) Traçabilité de l’administration et du numéro d’identification de la 
poche administrée 

La recommandation n° 13 du rapport de l’IGAS dicte « d’inscrire systématiquement dans 
le dossier patient le numéro d’identification de la poche administrée », sans distinction du type 
de poche. Pourtant, le questionnaire adressé aux établissements lors de l’enquête « a souhaité 
savoir si le numéro des poches standardisées (numéro de la poche et/ou du lot) était rapporté 
dans le dossier patient ». 
 
Les résultats de notre étude montrent que la traçabilité du numéro d’identification de la poche 
administrée est réalisée dans 100% des cas lors des administrations de NP à la carte, et dans 0% 
des cas lors d’administrations de NP industrielles.  
 
Concernant les mélanges à la carte prescrits dans le logiciel Péan, un module de traçabilité de 
l’administration des NP est prévu dans le logiciel mais n’est pas déployé. Cette traçabilité 
informatique via ce module devrait être mise en place progressivement dans les services de 
soins, avec comme unité pilote l’Hémato-oncologie pédiatrique. La mise en place de ce module 
de traçabilité est dépendante de plusieurs facteurs, notamment de l’équipement des services 
(Wifi, ordinateurs portables, chariots…). 
Concernant les mélanges industriels, la traçabilité de l’administration est dépendante du 
support de prescription. Elle est donc tracée sur la feuille de prescription-administration papier 



 
 
 
 

pour le moment, et devrait être tracée informatiquement sur les logiciels de prescription en 
cours de mise en place dans les unités de l’hôpital des enfants. 

4. Filtre en ligne 

Aucune administration n’a été réalisée avec un filtre terminal. Des essais sont en cours 
dans le service de Néonatalogie, mais la mise en place de ces filtres nécessite un changement 
des pratiques et des habitudes des professionnels. De plus, ces filtres sont susceptibles 
d’augmenter les volumes morts, ce qui peut être problématique dans les unités où de très 
faibles volumes sont parfois administrés, comme en Néonatalogie ou en Réanimation 
néonatale.  

5. Conservation des poches 

Les mélanges destinés à être conservés entre 4°C et 8°C le sont bien mais les 
réfrigérateurs dédiés à leur conservation ne sont pas équipés de sondes de suivi continu des 
températures, ni de systèmes d’alarme. Une discussion entre la direction des équipements et 
l’équipe pharmaceutique de l’UMFA devra avoir lieu concernant l’optimisation du suivi des 
températures dans les unités des soins. 

C. Conformité aux bonnes pratiques 

1. Durée d’administration des poches et changement des tubulures 

Les NP n’étaient jamais programmées sur plus de 24h, et les tubulures dédiées à 
l’administration de mélanges contenant des lipides étaient bien changées toutes les 24h, 
conformément aux recommandations. 

2. Etiquetage des poches 

Une étiquette pré-imprimée est déjà à disposition des soignants dans les services, afin 
de faciliter l’étiquetage des préparations injectables. L’étiquetage des poches de NP 
industrielles est fait à l’aide de cette étiquette. 

 
Parmi les 37 mélanges industriels, 24,3% (n=9) des poches n’étaient pas étiquetées au 

nom du patient. Seules 43,2% des étiquettes présentaient toutes les mentions recommandées, 
et 56,8% (n=21) des étiquettes étaient incomplètes ou inexistantes. 

 
Les mélanges à la carte présentent déjà une étiquette élaborée par l’UMFA lors de la 

fabrication de la poche. Certaines des mentions qui doivent figurer sur une préparation 
injectable y sont déjà présentes, notamment l’identité du patient et le contenu du mélange. Les 
manipulateurs ne ré étiquettent jamais ces poches, et les mentions telles que le débit, l’identité 
du manipulateur, et la date et l’heure à laquelle il a préparé la poche à administrer ne sont pas 
présents.  
Le ré-étiquetage des mélanges à la carte pourrait être envisagé dans les unités de soins, comme 
pour les poches industrielles, afin de faire figurer ces mentions manquantes.  
Des espaces pré-remplis réservés au débit, à l’identité du manipulateur et à la date et l’heure 
pourraient être prévus par l’UMFA sur cette étiquette, et destinés à être renseignés par les 
manipulateurs dans les unités de soins. 
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3. Double contrôle 

Le double contrôle qui devrait être appliqué selon les recommandations de la HAS, n’a 
été réalisé que dans 21,8% des cas concernant l’adéquation entre le mélange à administrer et la 
prescription, et dans 16,7% des cas concernant le débit programmé. 
Une procédure « Double contrôle lors des étapes de préparation et/ou d’administration de 
médicaments à risque (MAR) dans le pôle Enfants » testée en pédiatrie générale et récemment 
validée par la COMEDIMS, est applicable dans toutes les unités de soins. 
Le double contrôle ne pouvant pas être réalisé par une auxiliaire de puériculture lorsqu’il s’agit 
de médicaments injectables (95), il faudrait envisager qu’une deuxième IDE se rende disponible 
pour effectuer le double contrôle. 

4. Interruption de taches 

Le manipulateur a été interrompu au moins une fois entre la préparation et le 
branchement dans plus de 57% des observations. La NP étant un médicament à risque, toute 
l’attention du soignant est requise lors de sa manipulation. Une campagne de sensibilisation à 
l’hôpital des enfants va débuter au cours du deuxième semestre 2018, prévoyant une 
présentation de sensibilisation dans les services, et la mise en place  d’affiches dans les salles 
de soins, réalisés à l’aide du guide des interruptions de tâches publié  par la HAS en Janvier 
2017 (96).  

5. Administration de médicaments en dérivation  

Même lorsqu’elles existent, les données de la littérature concernant la compatibilité des 
médicaments avec la NP, sont peu extrapolables à toutes les situations et à tous les mélanges 
nutritionnels possibles. Lors de l’administration de médicaments sur la même ligne de 
perfusion, l’arrêt de la NP et le rinçage de la tubulure devrait être la règle, autant que possible. 
Dans le cas où aucune alternative n’est envisageable, les données bibliographiques de 
compatibilité peuvent tout de même s’avérer utiles à l’administration concomitante sur la 
même ligne de perfusion. 
Les risques liés à ces incompatibilités peuvent être atténués par différents moyens : 
 

- L’utilisation d’une voie alternative doit toujours être envisagée. 
 

- L’utilisation des cathéters multi-lumières, mais les données de la littérature semblent 
leurs associer une augmentation du risque infectieux par rapport au cathéter simple 
lumière (97). 
 

- La mise en place de filtre en ligne est également un moyen de prévenir la perfusion de 
particules liées aux incompatibilités physico-chimiques. Cependant, plusieurs problèmes 
comme le fait de déclencher les alarmes d’occlusions lors d’utilisation de pompes ou de 
pousse seringues, ou la perturbation du débit de perfusion leurs ont parfois été 
imputés, et ont pu freiner la généralisation de leur utilisation. 
 

- L’arrêt et le rinçage de la tubulure avec du sérum physiologique, lorsqu’aucune autre 
alternative n’est possible. Cette méthode d’administration est peu faite en réalité au 
sein des services : elle augmente les manipulations de la voie et demande plus de temps 
que l’administration en Y en continue.  

 



 
 
 
 

Si ce mode d’administration est à privilégier, il pose tout de même certains problèmes. 
Les patients polymédiqués peuvent recevoir un volume non négligeable de sérum 
physiologique si la tubulure est rincée entre chaque médicament, ce qui peut poser des 
problèmes de volémie et d’équilibre hydro électrolytiques, notamment chez les nouveau-nés à 
terme ou prématurés, et chez les nourrissons. Ceci peut expliquer le fait que les unités de 
Néonatalogie ou de Réanimation néonatale ont fait le choix d’arrêter la NP lors de 
l’administration de médicaments, mais de ne pas rincer la tubulure à chaque fois. 
Enfin, certains enfants ne peuvent tolérer l’arrêt de leur NP le temps de l’administration de 
certains médicaments en perfusion lente, sans risquer l’hypoglycémie. 

D. Comparaison entre les services et entre les poches 

Aucune différence de pratiques entre les services n’a pu être mise en évidence, sauf 
concernant les pratiques d’administration des médicaments en dérivation. Certains services 
semblent plus sensibilisés aux risques d’incompatibilités entre médicaments et NP. 

 
Concernant les contrôles réalisés sur les poches, aucune différence n’a été mise en 

évidence concernant les contrôles de l’intégrité et de l’aspect en fonction du type de poches, 
mais ces contrôles sont de toute façon très peu réalisés. Par contre, la péremption de la poche, 
ainsi que l’adéquation entre le contenu du mélange et la prescription, sont plus souvent 
contrôlés sur les poches à la carte que sur les poches industrielles. 
Les mélanges à la carte semblent entrainer une plus grande vigilance de la part des soignants 
que les mélanges industriels. 

E. La prescription 

La prescription de nutritions non référencées observée quelques fois, entraine une 
situation à risque majeur d’erreur d’administration.  
Dans les 5 cas observés, l’équivalence présumée avec une NP disponible au CHU à ce moment-
là a été faite par l’infirmière, sans modification de la prescription. Le contrôle de l’adéquation 
de la prescription avec le médicament administré ne peut pas être réalisé, et le risque d’erreur 
d’administration, notamment concernant le type de voie d’administration dans ces situations 
est évident.  
L’informatisation des prescriptions avec un livret des spécialités disponibles à l’hôpital 
permettrait d’éviter ce genre de situations. 
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F. Comparaison aux données de la littérature 

Une étude observationnelle prospective sur les pratiques professionnelles 
d’administration des nutritions parentérales en pédiatrie a été réalisée en 2015 au CHU de 
Grenoble. L’objectif de cette étude était d’évaluer si les pratiques d’administration de la NP 
étaient conformes au texte réglementaire, y compris aux recommandations figurant dans 
l’instruction N° DGOS/PF2/DGS/PP2/2015/85. Seules les nutritions parentérales standardisées 
et à la carte ont été incluses dans cette étude. Les résultats de cette étude ont été publiés par 
Minebois C et al. 

Les taux de conformité obtenus lors de notre étude, lors de l’enquête de l’IGAS, et lors de 
l’étude menée au CHU de Grenoble sont regroupés dans le tableau suivant. 

 
Tableau 9 – Comparaisons des taux de conformité avec l’enquête de l’IGAS et une enquête au CHU de Grenoble 

 
 
La comparaison de nos résultats avec ceux de l’IGAS et de Grenoble nous permet de constater 
que certaines recommandations telles que celles concernant la supplémentation et l’ajout de 
médicaments dans les poches, le travail en binôme sur voie centrale, les changements des 
lignes de perfusion, et la traçabilité du manipulateur, sont bien appliquées dans les unités de 
soins.  
Elle permet également de mettre en évidence les points à améliorer, tels que les contrôles de la 
péremption, de l’intégrité et de l’aspect des poches, ainsi que la traçabilité des contrôles. 
Concernant l’utilisation des filtres en ligne, peu de centres semblent avoir mis en place leur 
utilisation en pratique courante. 
 



 
 
 
 

G. Méthodologie 

Comme l’IGAS n’a pas proposé de priorisation entre les recommandations, il est apparu 
difficile de sélectionner un critère pour en faire le critère principal. Notre choix s’est orienté 
vers l’évaluation de la conformité à chacune des six recommandations s’appliquant aux étapes 
réalisées dans les unités de soins. Travaux et perspectives 

H. Perspectives 

Cette étude nous a permis de dégager les axes d’amélioration suivants: 
- Les contrôles des poches selon les critères définis pour les NP, notamment 

concernant l’aspect et la péremption des NP industrielles, et leur traçabilité 
- L’étiquetage des mélanges industriels et des mélanges à la carte 
- La formalisation du double contrôle selon la procédure disponible 
- La diffusion d’un tableau de compatibilité des médicaments avec la nutrition 

parentérale 
 
Pour répondre aux recommandations (n°10 et 14) de l’IGAS concernant la mise en place d’une 
procédure d’administration des NP dans les unités de pédiatrie, un groupe pluridisciplinaire va 
être constitué. Cette procédure devra expliciter la liste des contrôles à réaliser avant 
administration, ainsi que les recommandations des bonnes pratiques professionnelles 
concernant leur administration.  
 
Une nouvelle sensibilisation des soignants quant à l’administration de médicaments sur la 
même ligne de perfusion pourrait être menée suite à l’élaboration de cette procédure. Une 
liste des médicaments compatibles avec la NP d’après les données bibliographiques pourrait 
également être rédigée et mise à disposition des services. 
Il existe une formation mensuelle sur HE sur la prise en charge médicamenteuse en pédiatrie. 
Celle-ci comprend des notions théoriques et pratiques sur le bon usage des PSE et pompes à 
perfusion ainsi que des rappels généraux sur les bonnes pratiques d’administration. Une 
attention spécifique concernant l’administration des mélanges de NP sera ajoutée. 
 
L’IGAS suggère également par la recommandation 25 de « mettre en place un système 
informatique intégré sur l’ensemble des étapes de la chaîne allant de la prescription médicale 
jusqu’à l’administration des NP, en passant par la préparation et le cas échéant par l’automate 
de préparation, permettant de sécuriser l’ensemble de la chaîne sans retranscription de 
données. »  
Ce circuit informatique est en cours de déploiement sur l’hôpital des enfants, avec différents 
logiciels. Il est déjà présent pour les nutritions à la carte, avec le logiciel Péan, où seule l’étape 
d’administration manque encore au circuit.  
 
Il serait enfin pertinent de réaliser une évaluation les pratiques professionnelles à distances de 
la mise en place des différents actions proposées.  
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CONCLUSION 

 

La nutrition parentérale est indispensable à la prise en charge des enfants lorsque les 
apports oraux ou entéraux sont insuffisants ou impossibles. 

 
La nutrition parentérale est un médicament à risque en pédiatrie, et peut entrainer de 
multiples complications. Afin de prévenir les risques qui lui sont associés, l’IGAS a publié des 
recommandations concernant toutes les étapes de la nutrition parentérale en pédiatrie. La HAS 
quant à elle met à disposition des outils de sécurisation concernant la manipulation des 
médicaments à risques, et des médicaments injectables. 
 
Ce travail a permis d’évaluer les pratiques professionnelles des soignants dans les unités de 
soins, et la conformité de ces pratiques aux recommandations de l’IGAS et de la HAS. Des axes 
d’amélioration ont alors pu être dégagés, concernant en particulier le contrôle et l’étiquetage 
des poches, la formalisation d’un double contrôle, la mise en place d’un filtre terminal, et 
l’administration concomitante de médicaments en dérivation de la nutrition. Cet audit a 
montré par ailleurs une bonne conformité aux recommandations concernant l’ajout de 
médicaments dans les poches, le changement des lignes de perfusion, le travail en binôme et la 
traçabilité du manipulateur. 
 
Une des perspectives de ce travail est de rédiger une procédure d’administration des nutritions 
parentérales en pédiatrie, afin de formaliser les contrôles à réaliser et les recommandations de 
bonnes pratiques à respecter. Cette procédure devra inclure un support de traçabilité des 
contrôles à réaliser sur les poches, ainsi que du numéro d’identification des poches 
administrées. Une liste des médicaments compatibles avec la nutrition parentérale selon les 
données de la littérature devra également y figurer. 
Des recommandations de l’HAS devraient également être publiées en 2018 en réponse au 
rapport de l’IGAS notamment concernant l’élaboration des indications de prescription de 
mélanges de NP, et le nombre d’opérateurs nécessaires pour le branchement des nutritions. 
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ANNEXES 

I. Courbes de croissance du carnet de santé 2018 

 



 
 
 
 

 

 



104 
 

 

 



 
 
 
 

II. Recommandations de l’IGAS 
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III. Nutritions parentérales industrielles disponibles à l’hôpital des 
enfants 

  



 
 
 
 

IV. Grille de l’audit 
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V. Etiquette pré-imprimée pour médicaments injectables 
disponible au CHU 
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VI. Etiquette des nutritions à la carte préparées par l’UMFA 

 
 



 
 
 
 

VII. Seuils de significativité déterminés par la méthode de Hochberg 

 
Critères p-value Pondération Seuil de 

significativité 
Conclusion 

Aspect 0.999 1 0.05 Non significatif 

Intégrité 0.83 2 0.025 Non significatif 

Péremption <0.001 3 0.017 Significatif 

Adéquation mélange à 
administrer avec la 
prescription 

<0.001 4 0.013 Significatif 
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ABSTRACT 

Pediatrics parenteral nutrition circuit in hospitals is a complex process whereby every stage 
could be generating risks. Administration of parenteral nutrition, final stage, requires particular 
attention. 

The main objective of our study is to evaluate the compliance of parenteral nutrition 
administration practices in a pediatric hospital with the recommendations of the 2015 IGAS 
report. A descriptive, observational and prospective study in the form of a clinical audit has 
been performed. The criteria were collected using a grid, filled in during the observation of the 
manipulators during the preparation and connection of parenteral nutrition. 

A total of 78 administrations were included. These observations enabled us to define priority 
areas for improvement, and highlighted the need to draft a pediatric parenteral nutrition 
administration procedure validated by CLAN.  

The comparison to IGAS recommendations allowed to identify strengths: no addition of non-
nutritive medicine in parenteral nutrition (100%), control of patient’s identity on the parenteral 
nutrition (100%), traceability of the batch of parenteral nutrition administered (100%), working 
in pairs during administration (82%). Other criteria need to be improved: the control of the 
parenteral nutrition with respect to the prescription (88%), the verification of the integrity 
(18%), control of the appearance (1%) and the expiry date (51%). Traceability of the checks 
carried out was missing for all observations. Temperature monitoring and refrigerator alarm 
management are not compliant.  
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RESUME 

Le circuit de la nutrition parentérale (NP) pédiatrique en milieu hospitalier est un processus 
complexe au cours duquel toutes les étapes peuvent être génératrices de risques. 
L’administration des mélanges de NP, étape ultime, nécessite une attention particulière. 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer dans un hôpital pédiatrique la conformité des 
pratiques  d’administration des NP aux recommandations du rapport de l’IGAS de 2015. Nous 
avons réalisé une étude  descriptive observationnelle et prospective sous la forme d’un audit 
clinique. Le recueil des critères a été réalisé à l’aide d’une grille, renseignée lors de 
l’observation des manipulateurs pendant la préparation et le branchement des poches. Au 
total, 78 administrations ont été incluses. Ces observations nous ont permis de définir des axes 
d’amélioration prioritaires, et ont mis en évidence la nécessité de rédiger une procédure 
d’administration des NP en pédiatrie validée par le CLAN. 

La comparaison aux recommandations de l’IGAS a permis de mettre en évidence des points 
forts : l’absence d’adjonction de médicaments non nutritifs dans les poches (100%), le contrôle 
de l’identité du patient sur la poche (100%), la traçabilité du lot de la poche administrée 
(100%), le branchement en binôme (82%). D’autres critères doivent être améliorés : le contrôle 
de la poche administrée en regard de la prescription (88%), la vérification de l’intégrité (18%), 
de l’aspect (1%) et de la péremption des poches (51%). La traçabilité des contrôles effectués 
était absente pour toutes les observations. Le suivi des températures et la gestion des alarmes 
des réfrigérateurs ne sont pas conformes. 
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