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1. Nutrition entérale au cours des pancréatites aiguës

1.1. Introduction

Les pancréatites aiguës (PA) graves nécrosantes représen-
tent 10 à 20 % des PA. Approximativement 30 % des PA vont
développer une surinfection pancréatique. Un large consen-
sus est en faveur de l’origine digestive, par le biais d’une
translocation bactérienne, de ces surinfections. Le tube di-
gestif a souvent été considéré comme un des facteurs respon-
sables du développement ou de la persistance des dé-
faillances multiviscérales. La diminution du syndrome
inflammatoire, le rôle protecteur sur le tube digestif, l’intérêt
clinique prouvé dans certaines situations (traumatismes mul-
tiples, brûlures étendues, chirurgie abdominale) rendent
l’utilisation de la nutrition entérale (NE) dans la PA grave très
séduisante.

Un des freins à l’utilisation du tube digestif dans les PA est
le dogme de la mise au repos de celui-ci avec comme objectif
de diminuer les sécrétions pancréatiques exocrines. Les dif-
férentes études animales ont montré que l’instillation de
nutriments en jéjunal (en aval de l’angle de Treitz) n’est pas
responsable de sécrétions enzymatiques plus abondantes ni
d’une augmentation des complications. Ces constatations ont
fait que les indications de la NE au cours des PA ont été
reconsidérées. L’intérêt clinique réel reste néanmoins à prou-
ver et les modalités pratiques d’administrations à définir.

1.2. Nécessité de la mise au repos du tube digestif

La mise au repos du pancréas (arrêt de l’alimentation
orale) et la diminution des sécrétions exocrines pancréati-
ques sont des éléments importants de la prise en charge des
PA. Dans l’étude de Lévy et al., la réintroduction précoce de
l’alimentation orale entraîne une récidive de la douleur
(21 %) [1]. La seule différence significative notée entre le
groupe de patients ayant présenté une douleur à la réintro-
duction de l’alimentation et ceux pour qui aucune douleur
n’a été signalée est l’allongement de la durée d’hospitalisa-
tion (33 vs 18 j ;p < 0,002).

1.3. Position de l’extrémité distale de la sonde de NE

La sécrétion exocrine pancréatique est différente en fonc-
tion de la nature des nutriments instillés et de la partie du tube
digestif utilisée. Les lipides sont des stimulateurs plus impor-
tants de la sécrétion enzymatique pancréatique que les proti-
des et glucides. Pour les lipides, les triglycérides à chaînes
longues engendrent plus de sécrétions enzymatiques pan-
créatiques que les TG à chaînes moyennes, de même pour les
protéines entières comparativement aux acides aminés ou
aux oligopeptides[2]. L’instillation des aliments au niveau
jéjunal, à la différence de l’instillation au niveau gastrique et
duodénal, ne stimule pas les sécrétions enzymatiques pan-
créatiques[2]. Dans l’étude de McClave et al.[3], trois
patients sous NE ont développé des douleurs abdominales à
l’introduction de la nutrition orale. La symptomatologie a
disparu pour deux d’entre eux lors de la mise à jeun et pour le
troisième lors du positionnement de la sonde de NE en
jéjunal. Dans cette même étude un patient sous NE a déve-
loppé une récidive de PA lors de la mobilisation accidentelle
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de la sonde et son positionnement dans l’estomac. Les signes
cliniques se sont amendés lors du repositionnement en jéju-
nal. Dans cet exemple la position en aval de l’angle de Treitz
a diminué les phénomènes inflammatoires pancréatiques.

1.4. La NE, par rapport à une nutrition parentérale (NP),
diminue la symptomatologie inflammatoire

La NE diminue les manifestations inflammatoires clini-
ques et biologiques. Dans l’étude randomisée de Windsor et
al. portant sur 34 patients consécutifs, les paramètres biolo-
giques inflammatoires étaient diminués dans le groupe NE
(CRP : de 156 à 84 mg/l ; score Apache II : de 8 à 6) sans
modifications de ces paramètres dans le groupe NP (CRP : de
125 à124 mg/l ; score Apache II : de 9,5 à8) [4]. Dans cette
même étude, dans le groupe NE, seulement deux patients
parmi les 11 qui présentaient un Syndrome de réponse in-
flammatoire avant le début de la NE, gardaient une telle
symptomatologie au cours de leur hospitalisation. Dans le
groupe NP, 10 patients parmi les 12 qui présentaient un SRIS
avant la NP gardaient la symptomatologie de SRIS. Une
étude similaire trouvait également une différence dans l’éva-
luation de l’ inflammation fondée sur le score de Ranson au
sixième jour : le score était de 0,5 pour le groupe NE vs 2,8
pour le groupe NP [3].

Si on considère que l’hyperglycémie est un marqueur de
l’agression, l’augmentation des glycémies, notée seulement
pendant la NP, dans l’étude de McClave et al., est en faveur
de l’utilisation de la NE et de son rôle dans la diminution de
l’ inflammation [3]. La différence de métabolisation du glu-
cose est retrouvée dans l’étude de Abou Assi et al., qui
relèvent des valeurs médianes de glycémie de 180 mg/dl dans
le groupe NP vs 138 mg/dl dans celui NE (p = 0,03) [5].

La traduction clinique d’une meilleur efficacité de la NE
par rapport à la NP dans les PA est retrouvée dans quelques
études. Dans l’étude d’Abou Assi et al., qui comparaient
27 patients sous NP à26 patients sous NE, la durée d’hospi-
talisation était plus courte (14 vs 18 j) et l’ incidence d’ infec-
tions sur cathéter moindre (1 vs 9) dans le groupe NE. En
revanche, aucune différence n’était retrouvée, en termes de
survenue de SDRA, de défaillance multiviscérale, de déve-
loppement de nécrose pancréatique ou de taux de mortalité
[5]. De façon descriptive, Windsor et al. montraient que trois
patients sur 18 développaient un sepsis et cinq sur 18 une
défaillance polyviscérale sous NP alors que, dans le groupe
sous NE, aucun patient sur les 16 ne développait un sepsis ou
des défaillances viscérales [4]. L’étude randomisée de Kalfa-
rentzos [6] a porté sur 38 patients ayant des PA graves : 18
sous NE et 20 sous NP : la NE était mieux tolérée compara-
tivement à la NP, avec des complications infectieuses (5 pa-
tients vs 1) et un total de complications (8 patients vs 15)
inférieurs.

1.5. Intérêt de l’assistance nutritionnelle et plus
spécialement de la nutrition entérale en fonction
de la gravité de la PA

La plupart des travaux incluent des PA de gravités diffé-
rentes. L’étude de Windsor et al. [4], qui comporte dans son
schéma une alimentation orale pour les PA peu graves, a
inclus 34 patients dont 13 seulement de PA graves. Dans
l’étude de Powel et al. [7], l’ introduction de la NE n’a eu
aucune conséquence sur les concentrations sanguines de
l’ IL-6, du rTNF et de la CRP de 13 patients présentant une
PA étiquetée de gravitémoyenne et sévère. Cependant, l’ana-
lyse de la population étudiée permet de classer ces PA plutôt
dans des formes de gravité peu importante et modérée :
moyenne des scores Apache à 10, moyenne des scores de
Balthazar à 3, moyenne de durée des symptômes de 31 h,
permettant d’expliquer l’absence d’effet de la NE. L’ intérêt
clinique de la NE a été montré pour les PA graves [6] ; son
utilisation pour les formes moins sévères de PA n’est pas
prouvée [3]. Dans les formes peu graves, l’ intérêt même de
l’assistance nutritionnelle est discuté [8].

1.6. Délai de début de la nutrition par rapport au
symptômes : NE précoce vs retardée

La NE est considérée comme précoce si la mise en route se
situe dans les 36 premières heures après l’admission. Bien
que certaines études respectent un délai de 48 h [4,5], la
tolérance de la NE a étésatisfaisante dans les études où la NE
était commencée dans les 48 premières heures [3,6,9].

1.7. Débit d’instillation et apports énergétique et protéique
souhaités

Le débit d’ instillation des nutriments a été progressive-
ment augmenté avec la présence de paliers dans toutes les
études de NE jéjunales au cours des PA [3–6]. Les apports
caloriques souhaités par les différents auteurs varient peu :
25 kcal kg–1 j–1 [10], entre 25 et 30 kcal kg–1 j–1 [5] et entre
30 et 35 kcal kg–1 j–1 [6]. Pour les apports protéiques, les
recommandations des auteurs diffèrent aussi très peu : 1,2 g
kg–1 j–1 [3], 1,5 g kg–1 j–1 [5] et entre 1,5 et 2 g kg–1 j–1 [6]. Il
est important de signaler que dans les différentes études, les
résultats positifs en faveur de la NE ont étéobtenus avec des
apports réels inférieurs aux apports souhaités : 72 % [3],
49 % [5] et 75 % [6] des besoins caloriques estimés sont
effectivement reçus. Cette différence entre besoins énergéti-
ques théoriques et apports réellement administrés est souvent
retrouvée au cours de la NE quelle que soit la population
étudiée.

1.8. Nature et qualité du mélange nutritif instillé

Un consensus est difficile à obtenir, chaque auteur ayant
utilisé un produit de NE différent. La gravité de la PA peut
guider le choix du mélange, celui-ci sera plus ou moins
dégradé en fonction de la gravité de la PA. Le mélange
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nutritionnel conseillé en cas de PA grave est un mélange
semi-élémentaire avec pour but de réduire la sécrétion enzy-
matique pancréatique exocrine [2]. Kalfarentzos et al. [6] ont
utilisé des mélanges semi-élémentaires pour les PA graves.
Dans la méthodologie d’AbouAssi et al. [5], le produit utilisé
n’était pas totalement explicité et ces auteurs conseillaient
d’utiliser des mélanges semi-élémentaires pour la prise en
charge des PA graves. Dans les formes de gravitémoyenne et
peu importante des PA étudiées par McClave et al. [3] et
Windsor et al. [4], les mélanges polymériques ont étéparfai-
tement bien tolérés.

Il n’existe pas beaucoup d’éléments pour se prononcer sur
l’ intérêt des mélanges à base de probiotiques ou d’ immuno-
nutriments. L’utilisation de Lactobacillus plantarum asso-
ciée à des fibres diminue le taux d’ infections secondaires :
1/22 dans le groupe traitévs 7/23 dans le groupe sans Lacto-
bacillus [9]. L’utilisation d’une formule enrichie en gluta-
mine a diminué la durée d’hospitalisation en réanimation de
34,8 à8,6 j et la durée totale d’hospitalisation de 38,4 à27,2 j
[11].

1.9. Conclusion

L’utilisation de la NE a prouvé son intérêt dans certaines
pathologies : traumatismes multiples, brûlures étendues, chi-
rurgie abdominale. Au cours des PA graves, l’ intérêt de la NE
précoce en site jéjunal commence à être bien démontré avec
une diminution des complications infectieuses, des paramè-
tres systémiques de l’ inflammation, de la morbidité et de la
mortalité. Beaucoup de questions restent encore à élucider :
type de mélange conseillé (semi-élémentaire/polymérique),
indication des immunonutriments, meilleure évaluation de la
tolérance de la NE, niveau énergétique optimal àadministrer.

2. Nutrition entérale péri-opératoire en chirurgie
de l’adulte

2.1. Introduction

Les indications et les modalités d’assistance nutritionnelle
(AN) péri-opératoires ont peu changé depuis la conférence
de consensus de nutrition artificielle péri-opératoire en chi-
rurgie programmée de l’adulte (1994) [12]. Néanmoins, en
ce qui concerne la NE, certaines données récentes méritent
qu’on s’y attarde : caractères précoces de la NE, alimentation
précoce par voie orale après chirurgie de la partie basse du
tube digestif, NE après chirurgie de la partie haute du tube
digestif et immunonutrition entérale (INE).

2.2. Nutrition préopératoire : recommandations reconnues

Dans la conférence de consensus de 1994, la plupart des
études analysées étudiaient la NP. On peut adopter, pour la
NE, les conclusions de cette conférence de consensus, tout en
sachant qu’ il n’y a pas eu de distinction entre NP et NE [12].
Dans une revue générale effectuée par Klein et al. [13]

résumant la conférence de consensus (1997) des sociétés
américaines de nutrition, trois études de NE préopératoire
ont été identifiées : la diminution des complications postopé-
ratoires n’était retrouvée significative que dans une seule
étude. La NE préopératoire est donc recommandée, en se
fondant sur ces données, pour les patients sévèrement dénu-
tris qui doivent subir une intervention chirurgicale majeure.
Le type d’ intervention ne justifie pas à lui seul la mise en
œuvre d’une assistance nutritionnelle (AN) préopératoire.

2.3. Nutrition postopératoire : recommandations
reconnues

Tout type de chirurgie confondue, l’ indication de la nutri-
tion entérale postopératoire est recommandée pour les pa-
tients :

• ayant bénéficié d’une nutrition préopératoire selon les
indications définies précédemment ;

• présentant un état de dénutrition sévère ;
• ne pouvant s’alimenter normalement (< 60 % de leurs

besoins théoriques) dans un délai d’une semaine ;
• présentant des complications postopératoires sévères

(augmentation de la demande métabolique).
Bien que ces recommandations datent de 1994 [12], elles

restent d’actualité et applicables à la NE avec les mêmes
réserves : ces conclusions reposent essentiellement sur des
études de NP. Les quatre études de NE postopératoire analy-
sées par Klein et al. [14] (deux études sur la chirurgie des
tumeurs gastro-intestinales, un sur la chirurgie des tumeurs
colorectales et un sur la chirurgie des tumeurs ORL) n’ont
montréaucune différence significative en termes de mortalité
et de morbidité. Ceci est probablement à l’origine du classe-
ment « C » par les sociétés américaines des recommanda-
tions d’AN postopératoire lorsque le patient est dans l’ inca-
pacité de s’alimenter pendant une longue période. Le
classement « A » est réservé pour la NE chez les femmes
âgées et dénutries en postopératoire de chirurgie orthopédi-
que pour fracture du col fémoral.

2.3.1. Chirurgie de la partie basse du tube digestif (colon
et rectum) et alimentation précoce par voie orale

Dans l’étude de Hartsell et al., après chirurgie colorectale,
aucune différence significative en termes de nausées et de
vomissements n’a été observée entre les 29 patients nourris
par voie orale dès le premier jour postopératoire et les 29 pa-
tients du groupe alimentation retardée avec respectivement :
nausées : 55 vs 50 %, vomissement 48 vs 33 % [15]. Dans le
groupe alimentation retardée, l’alimentation orale a étédébu-
tée après reprise du transit. La méta-analyse de Lewis et al.
qui reprend les études contrôlées comparant l’alimentation
précoce (qu’elle soit par voie orale ou NE) et la mise à jeun
strict, est en faveur d’une nutrition précoce en postopératoire
(neuf études sur onze concernent une intervention chirurgi-
cale sur la partie basse du tube digestif) [16]. La nutrition
précoce diminue le risque de lâchage d’anastomose dans les
quatre études sur cinq où ce risque fut recherché. La reprise
précoce de la nutrition qu’elle soit par voie orale ou par NE
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est bien tolérée et recommandée après chirurgie de la partie
basse du tube digestif (colon et rectum).

2.3.2. Chirurgie de la partie haute du tube digestif
et nutrition entérale postopératoire précoce (NE vs
cristalloïde ou NP)

La plupart des études cliniques suggèrent fortement que la
NE précoce du tube digestif après un acte chirurgical réduit
de façon significative la morbiditépostopératoire par rapport
à la NP ou à la perfusion simple de cristalloïdes. Ceci est
illustrépar une étude récente multicentrique qui compare les
NE et NP chez des patients dénutris (amaigrissement > 10 %
dans les six mois) en postopératoire de chirurgie carcinolo-
gique digestive : 75 % des malades avaient un acte chirurgi-
cal qui concernait la partie haute du tube digestif) [17]. Les
complications postopératoires étaient plus fréquentes dans le
groupe qui utilisait la NP que dans le groupe utilisant la NE
(respectivement 49 vs 34 %, p = 0,005). Les patients du
groupe NE faisaient moins de complications que ceux du
groupe NP (respectivement : 50 vs 75 %). Le recueil quoti-
dien montre que cette différence en nombre de complications
se fait à partir du cinquième jour postopératoire. Ce résultat
n’est pas confirmé par toutes les études [18], ni surtout chez
les patients non dénutris [19,20]. L’évaluation de 257 pa-
tients ayant une chirurgie de l’estomac, de l’œsophage ou du
pancréas n’a mis en évidence aucune différence significative
en termes de morbidité, mortalité et durée de séjour entre
deux modes isocaloriques, isoprotéiques d’administration
des nutriments (NP vs NE) [20]. Cette étude comporte
36,6 % de patients amaigris dans le groupe NP vs 34,1 %
dans le groupe NP. Dans l’étude de Heslin et al. [19], l’ana-
lyse porte sur tous les patients (dénutris et non dénutris) ce
qui est peut être à l’origine de l’absence de différence signi-
ficative entre les deux modes d’administration de nutriments.
Dans cette étude qui compare l’ immunonutrition entérale
(INE) à la perfusion de cristalloïdes en chirurgie carcinolo-
gique de la partie haute du tube digestif, il n’existe aucune
différence significative pour les complications mineures ou
majeures, infectieuses ou non infectieuses. On peut donc
recommander l’utilisation précoce de la NE par rapport à la
NP (quelle que soit la nature de la solution instillée) seule-
ment chez les patients dénutris, en postopératoire de chi-
rurgie de la partie haute du tube digestif (œsophage,
estomac, pancréas et voie biliaire). L’utilisation de mélange
standard n’est pas recommandée pour les patients non dénu-
tris.

2.4. Tolérance de la NE après chirurgie de la partie haute
du tube digestif

Contrairement à l’ idée reçue sur la NE qui fragilise les
sutures digestives et augmente le risque de fistule, la tolé-
rance de la NE en postopératoire de chirurgie digestive haute
est satisfaisante [21,22]. L’ instillation jéjunale chez 650 pa-
tients après chirurgie digestive (partie haute du tube digestif
essentiellement) était responsable seulement pour 30 % des
patients d’effets secondaires (douleurs abdominales 12 %,

distension abdominale 10 %, diarrhée 6 %, vomissements
1,5 %, inhalation 0,1 %) [21]. Dans l’étude de Bozzetti et al.
[17], l’ intolérance à la NE touchait 21 % des patients. L’arrêt
de la NE fut définitif et remplacépar une NP pour seulement
9 % des patients. Après un acte chirurgical portant sur la
partie haute du tube digestif (œsophage, estomac, voies bi-
liaires et pancréas) l’utilisation de la voie entérale n’est pas
contre-indiquée (l’extrémité distale de la sonde devant être
positionnée en aval des sutures).

2.5. Immunonutrition entérale postopératoire (INE vs
mélange standard)

Le bénéfice de l’administration postopératoire d’une INE,
par rapport àune solution standard, a été évaluépar plusieurs
études et méta-analyses. Pour certaines études l’ INE n’a pas
fait la preuve de son intérêt quand l’ensemble des malades est
étudié sans prise en compte du statut nutritionnel. L’étude
italienne [23] ne tenant pas compte du statut nutritionnel a
montré une différence non significative (p = 0,06) entre le
groupe INE et le groupe solution standard, avec des taux de
complications infectieuses moindres dans le groupe INE
(respectivement 14,9 vs 27,9 %). Senkal et al. [24], sans tenir
compte du statut nutritionnel, ont mis en évidence une diffé-
rence significative concernant uniquement les taux de com-
plications tardives (5 complications tardives/17 complica-
tions dans le groupe INE vs 13/24 dans le groupe NE
standard). Une autre étude italienne [25] a comparé, en pos-
topératoire, 3 régimes nutritionnels : NE standard, INE et NP.
La sévérité des épisodes septiques était significativement
plus faible dans le groupe INE que dans le groupe NP (res-
pectivement 4 vs 8,6 p < 0,05). La différence entre les
2 groupes de NE (standard vs INE, respectivement : 6,5 vs 4)
n’atteignait pas le seuil de significativité. Cette différence
entre le groupe INE et NP était plus marquée dans le sous-
groupe de patients dénutris. Ces 3 études [23– 25] n’appor-
tent pas d’arguments indiscutables en faveur de l’ INE (sévé-
rité du sepsis et diminution du taux de complications
infectieuses dans l’une, diminution des complications tardi-
ves dans l’autre). Les conclusions des méta-analyses sont
plus en faveur de l’utilisation de l’ INE en postopératoire quel
que soit le statut nutritionnel du patient. En effet, 2 méta-
analyses (qui n’ont pas tenu compte du statut nutritionnel)
sont en faveur de l’ INE en postopératoire. Heys et al. [26]
montrent en postopératoire, une diminution des complica-
tions infectieuses (OR = 0,47), mais sans effet sur la survenue
de pneumopathies nosocomiales et sans conséquence sur le
taux de mortalité. Heyland et al. [27] retrouvent la même
diminution du taux de complications infectieuses en faveur
de l’ INE (RR = 0,53) avec une diminution de la durée de
séjour. En postopératoire de chirurgie de la partie haute du
tube digestif (œsophage, estomac, pancréas et voie biliaire)
l’utilisation d’une immunonutrition par rapport à un mé-
lange standard est recommandée d’autant que le patient est à
haut risque : dénutris, transfusion sanguine au cours de
l’ intervention chirurgicale.
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2.6. Immunonutrition entérale péri-opératoire (INE vs
mélange standard en pré- et postopératoire

Deux études, provenant de deux équipes différentes, pré-
sentent des résultats très prometteurs en faveur de l’ INE
péri-opératoire indépendamment de l’état nutritionnel des
patients [28,29]. Ces deux études comparent la prise d’une
solution INE par rapport à un mélange standard en postopé-
ratoire associée à une INE en préopératoire (5 j pour l’une
[29] et 7 j pour l’autre [28]). Dans l’étude de Senkal et al.
[29], les complications infectieuses sont moindres avec
l’ INE (14 vs 17, p = 0,05) et le nombre de malades présentant
des complications infectieuses est diminué (7 vs 16, p =
0,04). Les résultats de Braga et al. [28] montrent également
une diminution des complications infectieuses dans le
groupe INE (14 vs 30 %, p = 0,009) et une diminution de la
durée d’hospitalisation (11,1 j vs 12,9 ; p = 0,01). Bien que
les dernières études [30–32] de l’équipe italienne soient très
intéressantes et tentent de mieux cerner la place de l’ INE
dans la prise en charge de la nutrition en chirurgie carcinolo-
gique en fonction du statut nutritionnel, il faut attendre la
confirmation d’autres études avant de généraliser leurs
conclusions : INE en péri-opératoire pour les patients dénu-
tris et en préopératoire seulement pour les patients ayant un
statut nutritionnel normal. De ces différentes études, on peut
conclure que l’ immunonutrition péri-opératoire (pré- et
postopératoire) est recommandée pour la prise en charge des
chirurgies concernant la partie haute du tube digestif chez les
patients dénutris ; son utilisation pour les patients non dénu-
tris et notamment en préopératoire mérite confirmation.
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