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INTRODUCTION

• Incidence de la PA en augmentation régulière dans le monde

• 2 causes principales : la lithiase biliaire, l’alcool

• Pronostic lié à la sévérité de la pancréatite aiguë

• Mortalité 5-20% jusqu’à 30% dans les formes sévères avec DMV

• Pas de traitement pharmacologique spécifique 

 Importance de la prévention et prise en charge des complications, 
dont la dénutrition
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Diminution des apports
Jeûne

Douleurs
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Maldigestion/malabsorption
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Hypermétabolisme
Hypercatabolisme

Troubles de la glycorégulation

SUPPORT 
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Dénutrition



HYDRATATION

HYPOVOLEMIE

 Nécrose
 SRIS      DMV
Mortalité

Gardner et al Pancreatology 2009
Warndorf Clin Gastroenterol Hepatol 2011

Remplissage 
précoce 
suffisant

Remplissage initial (48 h)
Débit optimal 5-10 ml/kg.h-1

Hte > 35%, créat, FC, TA, 
diurèse > 0,5ml/kg.h-1

Ringer lactate 

IAP/APA Pancreatology 2013
Wu et al Clin gastroenterol Hepatol 2011
Stigliano et al Dig Liver Dis 2017

Hyperhydratation
  Perméabilité intestinale,  TB

 infections
mortalité

Mao et al Chin Med J 2010

Jeûne 

Vomissements 

3ème secteur

 Perméabilité 
capillaire



pas de SRIS (score <2)
0 ou 1 complication locale 

DMV absente ou transitoire (<48h)

Besoins
non accrus

Contrôle douleurs, 
nausées, vomissements

Consensus Francophone Gastroenterol Clin Biol 2001
Gianotti et al ESPEN guidelines Clin Nutr 2009
Mirtallo et al Internat consensus J Parenter Enter Nutr 2012
IAP/APA Pancreatology 2013
Tenner et al ACG guidelines Am J Gastroenterol 2013
Greenberg et al Can J Surg 2016

Nutrition 
artificielle

PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE
MODALITES DANS LA PANCREATITE AIGUË LEGERE OU MODEREE

Alimentation orale

< 7
 jo

u
rs

Alimentation solide 
pauvre en graisses

Sathiaraj et al Aliment Pharmacol Ther 2008
Larino-Noia et al Pancreatology 2014

Pancréatite aiguë biliaire
Cholécystectomie avant

Dénutritionnon reprise à J5 

Marta et al Intern J Mol Sci 2017

Risque nul ou faible
Morbidité (infections) 

Chirurgie



Eckerwall Clin Nutr 2007
60 patients avec PA modérée ; alimentation orale immédiate (liquide puis solide) vs jeûne

ALIMENTATION ORALE ET PANCREATITE AIGUË 
LEGERE OU MODEREE

Fasting Oral feeding p

CRP mg/L 81 (45-139) 61 (26-127) NS

GB 109/L 7,7 (6,4-10,8) 6,6 (6,3-10,2) NS

Récidive douleur 4 1 NS

Symptômes digestifs 30 22 NS

Durée d’hospitalisation (j) 6 4 <0,05

Médiane (IQR)



PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE
MODALITES DANS LA PANCREATITE AIGUË SEVERE

Diminution des apports 

Augmentation des besoins 

Xian-Li et al Clin Nutr 2004  Seul ECR ; NP (avec ou sans Gln) vs 
simple réanimation hydro-électrolytique

Consensus Francophone GCB 2001
Gianotti et al ESPEN guidelines Clin Nutr 2009
IAP/APA Consensus 2012 Pancreatology 2013

SUPPORT 
NUTRITIONNEL

Contrôles 
n=23

NP (sans Gln) 
n=21

Durée d’hospitalisation (j) 39,1 ± 10,6 28,6 ± 6,9 P <0,05

Mortalité 10/23 (43,5%) 3/21 (14,3%) P <0,05

Complications 21/23 (91,3%) 11/21 (52,4%) P <0,01

Infection pancréatique 8/23 (34,8%) 5/21 (23,8%) P <0,05

Nutrition parentérale > Hydratation

Etudes années 70-90 rétrospectives ou 
non randomisées
-  mortalité

-  morbidité liée à la PA

-  état nutritionnel
Feller Am J Surg 1974 ; Goodgame Ann Surg 1977

Sitzmann Surg Gynecol Obst 1989 ; Kalfarentzos J Am Coll Nutr 1991 
Marulendra Nutr Clin Pract 1995 ; Kotani J Arch Surg 1999



PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE
MODALITES DANS LA PANCREATITE AIGUË SEVERE

MAIS ….

La nutrition parentérale a des effets délétères

• Infections de la voie veineuse centrale
• Complications métaboliques : hyperglycémie, hypertriglycéridémie
• Complications hépatiques
• Anomalies fonctionnelles et structurelles de la muqueuse intestinale 

 perméabilité intestinale 
  translocation bactérienne

• Coût élevé

Goodgame Ann Surg 1977

Marulendra Nutr Clin Pract 1995

Kotani J Arch Surg 1999



Al-Omran et al 

Revue Cochrane 2010 

PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE
MODALITES DANS LA PANCREATITE AIGUË SEVERE

Morbidité 
infectieuse 
systémique

La nutrition entérale fait mieux que la nutrition parentérale

Intervention 
chirurgicale

Cao Y et al Ann Nutr Metab 2008
Petrov et al Arch Surg 2008
Yi et al Intern Med 2012



Mortalité

Al-Omran et al 

Revue Cochrane 2010 

PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE
MODALITES DANS LA PANCREATITE AIGUË SEVERE

Cao Y et al Ann Nutr Metab 2008
Petrov et al Arch Surg 2008
Yi et al Intern Med 2012

Défaillance 
Multi-
Viscérale



PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE
MODALITES DANS LA PANCREATITE AIGUË SEVERE

En cas de pancréatite sévère, 

• La  nutrition entérale doit être préférée à la nutrition parentérale et utilisée en 
première intention.

• Elle améliore le pronostic (complications infectieuses, DMV, mortalité) des patients. 

UK guidelines. Gut 2005; 54: suppl iii ; ESPEN guidelines NE Clin Nutr 2006 ; ESPEN guidelines NP Clin Nutr 2009 ; 
IAP/APA Consensus 2012 Pancreatology 2013 ; Sun JK et al World J Gastroenterol 2013

✓ La nutrition parentérale est indiquée uniquement en cas d’intolérance de la 
nutrition entérale ne permettant pas d’atteindre les apports cibles

✓ La nutrition parentérale est nécessaire seulement en cas de défaillance intestinale 
ou d’impossibilité de la nutrition entérale pour d’autres raisons (iléus prolongé, 
fistule pancréatique complexe…)



2 études :    Zhao et al Nutrition 2015 ; Bakker OJ et al NEJM 2014

• Pas de différence pour complications ou décès 

• Pas de différence pour vomissements, iléus 

• Diminution de la durée d’hospitalisation 

PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE
MODALITES DANS LA PANCREATITE AIGUË SEVERE

Nombreux 
points 

criticables

NON 
RECOMMANDEE

Réalimentation orale précoce dans la PA sévère?



MODALITES DE LA NUTRITION ENTERALE
QUAND DEBUTER?

• Initiation précoce dans les 48 premières heures suivant le diagnostic de PA sévère

Petrov et al Br J Nutr 2009

11 ECR; 451 patients

Bénéfices observés de la NE sur la NP 

 DMV seulement si la NE est initiée dans les

 Complications infectieuses pancréatiques 48 heures suivant le début de la PA

 Mortalité

Confirmation par 3 autres méta-analyses 
Li et al Plos One 2013

Bakker et al Pancreatology 2014
Song et al Medecine 2018



MODALITES DE LA NUTRITION ENTERALE
SITE JEJUNAL OU SITE GASTRIQUE?

Alternative ou 
si échec

Voie endoscopique
Voie radiologique

Angle
de Treitz

Site jéjunal  phase gastrique de la sécrétion enzymatique  pancréatique
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La faisabilité de la nutrition jéjunale diminue avec la sévèrité de la pancréatite

MODALITES DE LA NUTRITION ENTERALE
SITE JEJUNAL VS SITE GASTRIQUE?



MODALITES DE LA NUTRITION ENTERALE
SITE JEJUNAL VS SITE GASTRIQUE?

Diarrhée Inhalation

MortalitéExacerbation de la douleur

Chang et al Crit care 2013    Méta-analyse 3 ECR; 82 SNG vs 75 SNJ

Apports énergétiques cibles atteints     SNG 92,7% vs SNJ 93,3% NS



MODALITES DE LA NUTRITION ENTERALE
SITE JEJUNAL VS SITE GASTRIQUE?

• La nutrition entérale en site gastrique est utilisée en première intention

• En cas d’intolérance, le site jéjunal doit être essayé

• En cas de chirurgie, une jéjunostomie peropératoire est réalisable pour permettre une nutrition 
entérale en postopératoire

ESPEN guidelines NE Clin Nutr 2006 ; ESPEN guidelines NP Clin Nutr 2009 ; IAP/APA Consensus 2012 
Pancreatology 2013 ; Sun JK et al World J Gastroenterol 2013



Hypermétabolisme

Nutrition 
hypercalorique

Calories totales : 25-35 kcal/kg.j-1

 20-25 kcal/kg.j-1 si SRIS ou DMV 
 15-20 kcal/kg si .j-1 si risque de SRI

Lipides 30-40%
1,5-2 g/kg.j-1

surveiller triglycéridémie
 lipides si > 10 g/L (12 mmol/l)

Glucides 60-70%
3- 6 g/kg.j-1

surveiller glycémie
insulinothérapie

ESPEN guidelines NE Clin Nutr 2002
Canadian guidelines JPEN 2003
ESPEN guidelines NP Clin Nutr 2009

MODALITES DE LA NUTRITION ENTERALE
QUELS NIVEAUX D’APPORTS?

1,2 - 1,5 g /kg.j-1

À adapter si insuffisance rénale/insuffisance hépatique

Hypercatabolisme

Apport protéique
élevé



Tiengou et al JPEN 2006 Etude comparative, prospective, randomisée
30 PA avec Balthazar  C ; NE en site jéjunal à 35 kcal/kg.j-1

Tolérance 

de la NE

Paramètres fécaux Poids des
selles (g/j)

Créatorrhée         
(mmol/24h) N < 85

Stéatorrhée          
(g/24 h) N < 5

Polymérique (n=15) 50 + 13 40 + 13 1,7 + 0,5

Semi-élémentaire (n=15) 89 + 21 49 + 7 3,7 + 1,3

MODALITES DE LA NUTRITION ENTERALE
QUELLES SOLUTIONS NUTRITIVES?

Solution polymérique
Protéines

TCL
Amidons

Solution semi-élémentaire
Oligopeptides/AA

TCM
Oligosaccharides

= solution « pré-digérée »
Sd maldigestion/malabsorption



Tiengou et al JPEN 2006 Etude comparative, prospective, randomisée
30 PA avec Balthazar  C ; NE en site jéjunal à 35 kcal/kg.j-1

MODALITES DE LA NUTRITION ENTERALE
QUELLES SOLUTIONS NUTRITIVES?
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Protéines
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MODALITES DE LA NUTRITION ENTERALE
QUELLES SOLUTIONS NUTRITIVES?

Solution polymérique
Protéines

TCL
Amidons

Solution semi-élémentaire
Oligopeptides/AA

TCM
Oligosaccharides

= solution « pré-digérée »
Sd maldigestion/malabsorption

• Petrov et al. Br J Surg 2009 Meta-analysis (1070 pts)

Pas de différence significative pour taux d’infections, mortalité,

tolérance digestive.

• IAP/APA Consensus 2012 Pancreatology 2013 ;

ESPEN Guidelines Clin Nutr 2006 - Clin Nutr 2009

Une solution nutritive polymérique peut être utilisée



Karakan W J Gastroenterol 2007

Fibres

 CRP, Apache score, CT score
 Durée hospitalisation
 Complications totales
Mortalité et infections : NS

MODALITES DE LA NUTRITION ENTERALE
FAUT IL DES NUTRIMENTS SPECIFIQUES?

Prébiotiques / Probiotiques

Olah et al Brit J Surg 2002

Fibres + probiotiques

 Chirurgie pour infection

Besselink et al Etude PROPATRIA Lancet 2008 

Fibres + probiotiques

Infections : NS

DMV : P 22% vs C 10% ; p = 0,02

Ischémie intestinale P 6% vs C 0% ; p = 0,004

Gou et al Crit Care 2014
Probiotiques
Méta-analyse
Pas d’effet sur durée de 
séjour, complications 
infectieuses, mortalité



MODALITES DE LA NUTRITION ENTERALE
APPORTS DE NUTRIMENTS SPECIFIQUES?

Pharmaconutrition : Glutamine /Oméga 3

• Modèles expérimentaux  : Effets positifs 

• Etudes cliniques 

Petrov Br J Surg 2009 (méta analyse)

Pas de différence significative sur 

• risque de complications infectieuses 

• taux de mortalité 

• risque d’intolérance digestive

Poropat G et al Cochrane Syst Rev 2015

15 études 1376 patients

Conclusion des auteurs

pas de preuve suffisante supportant

l’utilisation de formules spécifiques

Glutamine 
3 Méta-analyses 
Jafari et al Clin Nutr 2012
Asrani et al Pancreatology 2013 
Yong et al JPEN 2015 
Résultats globaux :

 mortalité
 infections
 albumine
 CRP
durée d’hospitalisation ns

Effets significatifs avec la Gln
intraveineuse



CONCLUSION
• En l’absence de traitement spécifique pharmacologique, la prise en charge de la pancréatite aiguë 

repose sur la prise en charge des défaillances quelles soient respiratoires, rénales, vasculaires ou 
intestinales et la prévention de la dénutrition et de ses conséquences.

• En cas de PA légère ou modérée, la réalimentation orale doit être précoce avec une alimentation 
solide. Une nutrition entérale peut être indiquée si les douleurs persistent plus de 5 jours ou en cas 
de dénutrition pré-existante (PA alcoolique).

• En cas de PA sévère, la nutrition entérale en site gastrique doit être utilisée en première intention ; 
en cas d’échec, le site jéjunal devra être essayé.

• La nutrition parentérale est réservée aux intolérances ou impossibilités de la nutrition entérale.

• Les solutions polymériques de nutrition entérale sont aussi efficaces, aussi bien tolérées et moins 
coûteuses que les solutions semi-élémentaires et doivent donc être utilisées en première 
intention.

• A l’heure actuelle, il n’y a pas de données suffisantes pour recommander une nutrition spécifique 
(pré-/ pro-/ symbiotiques, pharmaconutrition).


