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Consensus	 Absence	de	consensus	

Alimentation	orale	ou	entérale	dès	que	possible	(dans	les	48	
premières	heures)																												Petrov	et	al.	Br	J	Nutrition	2009	

Supériorité	de	la	NE	sur	la	NPT,	surtout	en	cas	de	PA	sévère								
																													Al-Omran	et	al.	Cochrane	database	Syst	Rev	2010	

NE	 administrée	 par	 voie	 intra-gastrique	 plutôt	 que	 par	 voie	
entérale																																																							Petrov	et	al.	Br	J	Surg	2009	

Intérêt	de	la	cholécystectomie	précoce	(au	cours	de	la	même	
hospitalisation)	en	cas	de	pancréatite	aiguë	biliaire	(PAB)	non	
sévère																																																									Da	Costa	et	al.	Lancet	2015	

Supériorité	de	la	NE	par	rapport	à	la	ré-alimentation	orale	
concernant	les	taux	d’infection	et	de	décès																																																													
																																																																										Bakker	et	al.	NEJM	2014	

Type	de	NE	

Place	de	la	SE,	en	l’absence	d’angiocholite,	en	cas	de	
cholécystectomie	différée	:	
Étude	positive.															Hernandez	V	et	al.	Am	J	Gastroenterol	2004	
Étude	négative	:	étude	APEC																			Schepers	et	al.	UEGW	2018	

Introduction	et	Rationnel	



Introduction	et	Rationnel	

En	cas	de	PA	biliaire	avec	cholécystectomie	différée	

	Absence	de	consensus	

	 	1°)	Modalités	d’alimentation	au	décours	de	la	phase	aiguë	?	

	Soit	Alimentation	orale	dès	que	possible	

	Soit	Nutrition	entérale	jusqu’à	la	cholécystectomie	

	 	2°)	Intérêt	de	la	SE	prophylactique	de	complication	biliaire	?	

													(en	l’absence	d’abgiocholite)	



Malades	et	méthodes	
•  Création	d’un	Questionnaire	en	ligne	(Framaforms)	adressé	à	298	services	d’Hépato-Gastro-
Entérologie	ou	à	orientation	gastroentérologique	des	centres	ANGH	

•  3	Relances	effectuées	en	l’absence	de	réponse.		

•  Objectifs	
•  effectuer	un	état	des	lieux	de	la	prise	en	charge	globale	des	PAB	dans	les	CHG		

•  Alimentation	
•  Pathologie	lithiasique	cholédocienne	

•  Evaluer	la	faisabilité	d’un	observatoire	sur	la	prise	en	charge	des	PAB	dans	les	CHG	:	jeune	et	NE	versus	ré-
alimentation	orale	avant	cholécystectomie	

•  Evaluation	
•  Plateau	d’endoscopie	interventionnelle	dans	chaque	centre	(EE,	CPRE,	Astreinte	CPRE)	
•  Modalités	de	la	prise	en	charge	au	décours	de	la	phase	aiguë	de	la	PAB	(bénigne	vs	sévère)	

•  Ré-alimentation	orale	versus	NE	avant	la	cholécystectomie	
•  Gestion	de	la	pathologie	lithiasique	cholédocienne	:	Exploration	VBP	–	Traitement	angiocholite	
•  Délai	de	la	cholécystectomie	



•  82	réponses	aux	questionnaires	
•  68	centres	participants	à	l’observatoire	



Incidence	de	la	pancréatite	aiguë	biliaire	dans	les	CHG	
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Caractéristiques	des	centres	participants	

EE	sans	CPRE	 CPRE	sans	EE	Echo-Endoscopie	et	CPRE	 Astreinte	avec	CPRE	

49%	

7,50%	
10,50%	

33%	

Ni	CPRE,	ni	EE	

6%	



En	cas	de	PA	bénigne,	timing	de	la	cholécystectomie	au	
cours	de	la	même	hospitalisation	

38,4%	

19,0%	

42,6%	

34,5%	

65,5%	

<	50%	 >	50%	

Non	Jamais																																			
Oui	dans	moins	de	25%	des	cas	

Oui	toujours.																																		
Oui	dans	plus	de	75%	des	cas	

Oui	entre	25	et	75%	des	cas	



Ré-alimentation	orale	ou	Nutrition	Entérale	

19,4	%	

47,8	%	

37,3	%	
32,8	%	

PA	bénigne	

PA	sévère	

Non	Jamais																																			
Oui	dans	moins	de	25%	des	cas	

Oui	toujours.																																		
Oui	dans	plus	de	75%	des	cas	

Alimentation	orale	



Ré-alimentation	orale	ou	Nutrition	Entérale	

19,4	%	

47,8	%	

32,8	%	
37,3	%	

32,8	%	
29,9	%	

PA	bénigne	

PA	sévère	

Non	Jamais																																			
Oui	dans	moins	de	25%	des	cas	

Oui	toujours.																																		
Oui	dans	plus	de	75%	des	cas	

Oui	entre	25	et	75%	des	cas	

Alimentation	orale	



En	cas	de	pancréatite	aiguë	biliaire	grave	,	réalisez-vous	au	décours	de	la	phase	aiguë	une	SE	dans	le	
seul	but	de	ré-alimenter	les	patients	avant	la	cholécystectomie	et	d’éviter	d’autres	complications	de	
la	pathologie	lithiasique	?		

Place	de	la	SE	dans	la	PAB	grave	avant	cholécystectomie	
pour	permettre	l’alimentation	orale	

75%	

6%	

19%	

Non	Jamais																																			
Oui	dans	moins	de	25%	des	cas	

Oui	toujours.																																		
Oui	dans	plus	de	75%	des	cas	 Oui	entre	25	et	75%	des	cas	



En	 cas	de	pancréatite	 aiguë	biliaire	bénigne,	 les	 patients	bénéficient-ils	 d’une	exploration	de	 la	
voie	 biliaire	 principale	 par	 écho-endoscopie	 ou	 bili-IRM	 avant	 la	 cholécystectomie	 afin	 de	
s’assurer	de	l’absence	de	lithiase	intra-cholédocienne	?	

Place	de	l’exploration	de	la	VBP	(EEH	ou	IRM)	avant	
cholécystectomie	

49%	

43%	

4%	 4%	

Oui	toujours.																																			 Non	Jamais	
Non	le	plus	souvent,	

Ttt	assuré	par	le	chirurgien	
Oui,	mais	mais	seulement	en	cas	

de	cytolyse	persistante		
Non,	 si	 LVBP	 dgquée	
pendant	 	 cholécystectomie,	
ttt	endoscopique	au	décours	

0	



En	cas	de	pancréatite	aiguë	biliaire	avec	angiocholite,	indiquez	vous	une	sphinctérotomie	biliaire	?	
Et	quand	?	

Place	de	la	SE	en	cas	de	PAB	avec	angiocholite	

Oui,	systématiquement		
dans	les	48	heures	

Oui,	mais	uniquement	en	
cas		

de	choc	septique		
ou	de	sepsis	grave	

Oui,	si	non	réponse	à	l’ABthérapie		
et	après	preuve	d'une	lithiase	

persistante	de	la	VBP	
Non,	jamais	

46%	

34%	

20%	

0	



Conclusion	

La	moitié	des	centres	pratiquent	EE	et	CPRE	et	seuls	1/3	d’entre	eux	ne	pratiquent	ni	EE	
ni	CPRE	

En	 cas	 de	PAB	bénigne,	 la	 cholécystectomie	 a	 lieu	 au	 cours	 de	 la	même	hospitalisation	
dans	seulement	19%	des	centres	et	est	toujours	différée	dans	près	de	40%	des	centres	

En	 cas	 de	PAB	bénigne,	 19%	des	 centres	 assurent	 (toujours	 ou	 >	 75%	des	 cas)	 une	NE	
jusqu’à	la	cholécystectomie	versus	48%	une	alimentation	orale	
En	 cas	 de	 PAB	 sévère,	 1/3	 des	 centres	 assurent	 (toujours	 ou	 >	 75%	 des	 cas)	 une	 NE	
jusqu’à	la	cholécystectomie	versus	1/3	une	alimentation	orale	

Dans	75%	des	centres,	il	n’est	jamais	ou	quasiment	jamais	réalisé	de	SE	dans	le	seul	but	de	
ré-alimenter	les	patients	avant	la	cholécystectomie	et	d’éviter	d’autres	complications	de	la	
pathologie	lithiasique		
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