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Pancréa'te aiguë 
Réflexes diagnos.ques et thérapeu.ques



Pancréa.te aiguë en France: données du PMSI

• Nombre d’admissions pour pancréatites aiguë
• 2008: 28 000 /an
• 2014: 38 000/an 

+ 36 % en 6 ans

• 1ère cause d’admission pour urgence abdominale

• Incidence : 22 à 25/100 000 

• Mortalité globale, toutes causes confondues
• 3 - 5 % 
• 700 décès/an en France



Pancréa.te Aiguë :
un diagnos.c facile

• D• Associa.on de 2 de ces 3 critères 
– Douleur abdominale de type pancréaDque
– Lipasémie > 3 N
– Imagerie (scanner,  IRM) compaDble

• SCANNER thoraco-abdomino pelvien  : Imagerie de choix 
– En cas de doute diagnosDc 
– Pour éliminer un diagnosDc différenDel : ulcère perforé, 

ischémie mésentérique aiguë …
– Pour évaluer la gravité de la pancréaDte, à 72-96 h



Etats des lieux

• PancréaCte œdémateuse : 80%
• Sans gravité
• Guérison en moins de 10 jours

• PancréaCte nécrosante: 20%
• Grave, potenDellement léthale
• Risque de défaillance viscérale (20% des décès)
• Risque d’infecDon (80 % des décès)

Conférence de Marseille , Singer , Gastroenterology 1985
Conférence Atlanta Bradley, Arch Surg 1992

Banks, Gut 2013



Types de nécrose pancréa.que

Intra-Pancréatique 5 %
Péri-pancréa2que 20 %

Mixte 75 %
Courtesy Pr Ronot

Radiology – Beaujon - 2016



Conférence de Marseille , Singer , Gastroenterology 1985
Conférence Atlanta Bradley, Arch Surg 1992

Banks, Gut 2013
Lerch, Gut 2013



1. Œdème interstitiel

2. Nécrose pancréatique

3. Collection péri pancréatique liquidienne (pas de paroi, homogène)

4. Pseudokyste (Homogène, liquidien, Paroi, >4 semaines)

5. Collection nécrotique (Hétérogène, Pas de paroi)

6. Collection nécrotique collectée (Hétérogène, paroi, >4 semaines)
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38 recommanda.ons au sujet de 12 sujets rela.fs à la Pancréa.te aiguë

A) diagnosis of acute pancrea??s and e?ology, 
B) prognos?ca?on/predic?ng severity, 
C) imaging, 
D) fluid therapy, 
E) intensive care management, 
F) preven?ng infec?ous complica?ons, 

G) nutritional support,
H) biliary tract management, 
I) indications for intervention in necrotizing AP, 
J) timing of intervention in necrotizing pancreatitis, 
K) intervention strategies in necrotizing pancreatitis, 
L) timing of cholecystectomy. 



Comment évaluer la sévérité de la 
pancréa5te aiguë



Facteurs de risque de gravité

• Terrain 
• Age :>70 à 80 ans
• Co-morbidités sous-jacentes : IRC, .. 
• Obésité : BMI>30

Eur J Hepatol Gastrol 2011

Obésité et gravité de la PA Obésité et complications locales



Gastroenterology 2012

Les scores? NON



SIRS: syndrome de réponse inflammatoire systémique 
Le seul score retenu

Deux ou plus des conditions suivantes

– Température < 36°C ou > 38°C
– Fréquence cardiaque > 90/min 
– Fréquence respiratoire > 20/min ou PaCO2 < 32 mm Hg
– Leucocytose > 12.000/mm3, < 4.000/mm3 ou présence de formes immatures 

circulantes (> 10 % des cellules)

Mortalité 

- SIRS transitoire: 8 % 
- SIRS persistant > 48 h : 25 %

Sensibilité 77-89%
Spécificité 79-86%



Inflamma&on pancréa&que et péri-pancréa&que

Grade A : Pancréas normal (0pt)

Grade B : Elargissement focal ou diffus (1pt) 

Grade C : Pancréas hétérogène et densificaZon
de la graisse péri-pancréaZque (2 pts)

Grade D : Coulée péri pancréaZque unique (3 pts) 

Grade E : Coulées mulZples ou présence
de bulles de gaz au sein d'une coulée (4 pts)

Scanographie à H72-H96
CTSI = CT scan Severity Index

Balthazar Radiology 1990
Balthazar Radiology 1994
Balthazar Radiology 2002

► Score 0-1: pas de mortalité , pas de morbidité 
► Score 2 : pas de mortalité, morbidité 4%
► Score 7–10 : mortalité 17%, morbidité 92%

Nécrose pancréatique

Pas de nécrose (0pt)

Nécrose < 30 % (2pts)

Nécrose 30-50 % (4pts)

Nécrose > 50 % (6pts)



C Reac've Protein

• Synthèse induite par IL-6 
• Ciné6que décalée de 24 heures 
• Seuil de 150 mg/l à H48

– valeur diagnosCque de nécrose
– sensibilité et spécificité de 80%
– valeur diagnosCque de 86% 

• CRP< 150 à H48: VPN = 94% 



Critères prédic2fs de sévérité

• BMI
• Comorbidités
• Age
• Présence de nécrose

Critères de gravité avérée 

• Défaillances d’organe
• SIRS

Évalua&on de la sévérité : en pra&que



Pancréatites sévères: Mortalité

• Première semaine (40 à 60 % des décès) 

• Intensité de la réacDon inflammatoire, défaillances viscérales

• Mortalité 50 %

• Après deuxième semaine (50 % décès)

• ComplicaDons infecDeuses +++

• Nécrose stérile vs nécrose infectée: 0R: 2,53 (Pancreatology 2016)



Pancréa5te et mortalité



Risque infec+eux et pancréa+te nécrosante

• Infec6on de nécrose: 35-40% des PA nécrosantes

• Médiane: 21 jours

• Transloca6on bactérienne par dysfonc6on de la barrière
– Anomalies de l’épithélium de la muqueuse 
– Défaut des cellules de joncDon: augmentaDon de la perméabilité 
– Hypoperfusion splanchnique et phénomènes d’ischémie-reperfusion



An'biothérapie probabiliste ?
An=bio=ques et pancréa=te aiguë: méta-analyse



• 7 essais, 400 paCents

• Pas d’effet significaCf 

• Mortalité

• InfecCon de nécrose

• Autres infecCons

• InfecCons fungiques idenCques

• Sauf imipénem: réducCon de infecCon nécrose

Cochrane Database Syst Rev. 2010 May



Scandinavian Journal of Gastroenterology, 2011



En pra'que

An6biothérapie préven6ve de rou6ne dans les PA sévères
NON

An6biothérapie préven6ve de rou6ne dans les PA nécrosantes
NON

An6biothérapie à la demande
OUI chez les malades ayant une infec6on prouvée



Comment diminuer le risque 
d’infection de nécrose?



► NE > NPT : complicaCons infecCeuses, RR=0,46 - p=0,001

► Nutri6on entérale diminue le risque de transloca6on bactérienne
- mainCen de la clearance digesCve bactérienne
- augmente la producCon de mucine et d’IgA digesCves
- diminue le stress oxydaCf 
- limite l’atrophie de la muqueuse 

McClave et al. JPEN 2006



Pancréa'te et nutri'on

• Intérêts

• Apport calorique dans une situaCon d’hypercatabolisme
• Mise au repos du pancréas
• RenutriCon du paCent souvent dénutri (alcoolisme chronique+++)
• Diminuer la translocaCon bactérienne

• Nutri6on: traitement essen6el de la pancréa6te aigue grave



NE > NPT : complicaCons infecCeuses, RR=0,46 - p=0,001

► ► Diminue le risque de transloca6on bactérienne

► Pas de différence significaCve pour la mortalité McClave et al. JPEN 2006

Méta-analyse: NPT vs NE
7 études randomisées contrôlées



8 essais, 348 patients

• Risque relatif décès : 0,5 (IC 95: 0,28-0,91)

• Forme sévère: RR décès: 0,18 (IC95: 0,06-0,58)

• Risque relatif infection: 0,39 (IC95: 0,23-0,65)

Poropat G, Giljaca V, Hauser G, ŠDmac D.
Cochrane Database Syst Rev. 2015 Mar 23;(3)



Voie gastrique ou jéjunale: deux études randomisées

• Pas de différence significaCve 
– Faisabilité
– Tolérance
– Apport calorique

Eacock et al. 2005

Singh Pancreas 2010

Voie gastrique +++



En Pra&que, prise en charge simple
En cas de pancréa.te bénigne (80% des cas)

• Mise à jeune jusqu’à dispariCon des douleurs
• Ne pas doser la lipasémie pour monitoring, aucun intérêt
• Reprise rapide d’une alimentaCon per os normale
• Antalgiques simples
• Pas de nutriCon arCficielle, pas d’anCbiothérapie prophylacCve
• Pas de sonde gastrique d’aspiraCon, pas d’IPP systémique
• Pas besoin d’hyperhydrataCon agressive en cas de PA bénigne

• Trouver et traiter la cause +++



En Pratique, prise en charge simple
En cas de pancréatite Sévère (20% des cas)

• Mesures de réanimaCon en cas de défaillance d’organe
• Mise en place NE dès les 2 premiers jours
• Ne pas doser la lipasémie pour monitoring, aucun intérêt
• Antalgiques
• Pas d’anCbiothérapie prophylacCve
• Pas de sonde gastrique d’aspiraCon, pas d’IPP systémique
• HyperhydrataCon agressive

• Trouver et traiter la cause +++



Tumeur
Génétique

Auto immune
Hypercalcémie

Hyperlipidémie 
Idiopathique

Lésions post-traumatisme
Post destruction canalaire

Pancréas divisum
Post irradiation

Bile lithogène, MDR3

Trouver la cause !
Pancréa+te aigue dans les pays occidentaux

Alcool 40%

20%

Biliaire 40%



Aux Urgences : en cas de pancréa+te Aiguë 
Toujours éliminer une origine biliaire

• Femme
• 60-65 ans, Surpoids, Multipare
• Lithiase biliaire connue, histoire familiale
• Œstrogènes, fibrates

• Fréquence de la lithiase vésiculaire dans les pays occidentaux: 20 %
• Un calcul vésiculaire se complique dans 20 %, des cas
• Seuls 2 à 4 % des Français sont suscepDbles de développer au moins une complicaDon



ASAT et migration lithiasique : Le profil biochimique

0
50

100
150
200
250
300
350
400
450
500

Day 0 Day 1 Day 2 Day n

ASAT

D
éb

ut
 

do
ul

eu
r

• Dosage précoce (<48 h) des AST ou ALT +++
• VPP supérieure à 90% si > 3 N
• VPN 85-90%



Echographie de la vésicule
• Echographie en urgence (dans les 24 h)

– Plus tardive: risque de sludge induit par le jeûne (100 % à un mois)

• se et sp : 95 – 99 %
– critères

• Hyperéchogène
• cône d’ombre
• déclive

– à jeun, différentes posiDons (déclive)



Hypertriglycéridémie majeure > 10 mmol/l 

• Demi-vie très brève des chylomicrons et des VLDL: dosage TG 
précoce

• Aspect lactescent du sérum: TG>10 mmol/l

• Taux TG pouvant induire PA : 3,5-100 mmol/l 

• Moyenne: 10 mmol/l 

Aux Urgences, il faut aussi penser aux TG 



Aux Urgences

• Interrogatoire: alcool

• Echographie de la vésicule et 
des voies biliaires

• Bilan hépaCque, TG, calcémie

Pancréatite aigue : Trouver la cause !

Au cours de l’hospitalisa2on et 
à distance

• TDM et IRM: traquer une tumeur 
– Bénigne ou maligne, 
– KysDque ou solide

• EUS en 2ème intenCon

• Chercher des causes rares: 
autoimmune, généCque …



S’il s’agit une PA biliaire
Quand faire la cholécystectomie?

Pancreatology 13 (2013) e1-e15 

La cholécystectomie doit être faite au cours de la même hospitalisaCon

Le paCent NE DOIT PAS sorCr sans avoir été opéré



Lancet 2015; 386: 1261–68 

Cholécystectomie dans les 3 joursCholécystectomie à J25–30

Pourquoi ne pas attendre?



NS



Conclusion

• PancréaCtes aigues: 1ere cause d’admission pour urgence abdominale

• Facteurs de risque de PA sévère: obésité, co-morbidités, âge>70 ans

• Peu d’intérêt des scores clinico-biologiques

• SIRS, TDM à H72: score CTSI

• En cas de pancréaCtes, contre-indicaCon de l’anCbiothérapie 
prophylacCque (même si pancréaCte nécrosante)

• NutriCon entérale précoce e cas de pancréaCte grave (per os ou par sonde 
de renutriCon) : diminue le risque d’infecCon de nécrose, permet un 
apport calorique adapté

• Savoir traquer la cause dès les urgences !


