
Les pancréatites aiguës en 2015  
Eternelles Questions et Nouvelles certitudes. 



Pancréatites aiguës: 
 
•  Incidence estimée à 22 /100 000 en France 
•  11 000 cas par an 
 
•  Etiologie lithiasique 37% des cas, alcoolique 36% 
 
•  41% de pancréatites aiguës nécrosantes qui nécessiteront: 
       pour 30% un séjour en unité de soins intensifs 
               10,5% une intervention chirurgicale 
               6% un drainage par voie radiologique 
               30% une ventilation assistée  
 
•  Coût moyen: nb médian de TDM: 5   
                      radiologie 5% du coût d’hospitalisation 
 

Ball CG. J Gastrointest Surg 2010 



Qu’est-ce qu’une Pancréatite Aiguë? 

1. Apprécier la gravité 

2. Courir après et gérer les retombées  

3. Intervenir sur les complications 



APACHE II (>8) 

Prédiction de la mortalité 
•  Sensibilité 65-81% 
•  Spécificité 77-91% 

 

Prédiction de la mortalité 
•  Sensibilité 65% 
•  Spécificité 70% 

 

RANSON (>3) 

Quelque soit le score 1/3 des décès ne sont pas dépistés ! 
 

L’élément le plus important est la défaillance d’organe  
Delrue et al Abdo Imaging 2009 

Scores clinico-biologiques de sévérité 

20% des patients 

1. Apprécier la gravité: Les questionnements 



m CT SI / 10 
CT Severity Index / 10 

Balthazar 
A.  Pancréas normal 
B.  Pancréas élargi 
C. Inflamm.pancréatique et/ou   
     péripancréatique 
D.  une seule collection 
E. 2 ou + collections et/ou air 
      rétropéritonéal 

0 0 
1 
2 2 
3 
4 4 

Absence       0 0 
<30%            2 2 
30-50%         4 4 
>50%            6  

 
Ascite, ep pleural, digestive 
Vasculaire                         2 

+ Nécrose 

+ Complications extrapancréatiques 

Pas de différence en terme de sévérité 
 entre CTSI et mCTSI et APACHE II 

Bollen  AJR 2011 

Scores radiologiques de sévérité 



CT severity index 

Mofidi  et al WJS 2007 
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AU TOTAL: 
A la question: dans les PA, l’utilisation d’un score radio et clinique 
affecte-t-il le pronostic? 
 
      Pas de réponse claire dans la littérature 
 
      Nbses preuves de faible niveau pour suggérer: 
 
CTSI meilleur score pour prédire la sévérité et complications locales 
APACHE II supérieur pour prédire défaillances et complications 
systémiques 
                                                                                                              Alhajeri, Abdom Imaging 2008  



•  Pancréatite interstitielle 
                         oedémateuse 
Elargissement glandulaire 
Rehaussement parenchymateux 
Œdème péripancréatique 
 
 
 
 
•  Pancréatite nécrosante 
 
Intra 
Péripancréatique ou mixte 

Thoeni RF, Radiology 2012; 262: 751-64  

Quelques précisions terminologiques: 



< 4s: stade aiguë 
  
peripancreatic fluid collections 
= Collection liquidienne aiguë  
                   péripancréatique 
 
 
 
 
necrotic collections 
= Collection aiguë nécrotique 
 
 
 

Thoeni RF, Radiology 2012; 262: 751-64  

Quelques précisions terminologiques: 



> 4s 

Thoeni RF, Radiology 2012; 262: 751-64  

Quelques précisions terminologiques: 

•  Wall-off necrosis 
Nécrose organisée pancréatique 
 
Contenu hétérogène liquidien 
Paroi épaisse 
Intra et/ou extra pancréatique 
 

•  Pseudocyst 
Pseudokyste 
 
Homogène 
Bien limité 
 



La chirurgie: le moins possible 

La radiologie: le moins possible 
                      le mieux possible 

La réanimation: le plus possible 

2. Les certitudes et les leçons 



Yu CY et al WJGastro 2007 

•  Deux premières semaines 
 
•  50% des décès des PAS 

90% dus à une défaillance multi-viscérale 

Certitude N°1: La réanimation  
 



J8:Syndrome compartimental 
Incisions de décharge 



•  2ème phase dominée par la 
diffusion et la 
surinfection de la nécrose 

•  Complications autres 

–  Hémorragie / pseudo-anévrisme 
–  Perforation d’organes 

Besselink BJS 2009 

Wig et al JOP 2009 

Certitudes N°2: gestion des complications 



Complications septiques 
•  Essentiellement représentées par la surinfection de la nécrose 

•  Augmente avec le temps:      22% la 1ère semaine,  
                                               55% la 2ème, 
                                               pic entre 3ème et 4ème 
 
 
 
 
 
 
 
•  La surinfection est principalement due à la translocation 
 de germes d’origine colique: 
 
•  Elle accroît la mortalité  (5-10% si stérile, 20-30% si infectée) 
•  Pas de traitement préventif: 
         antibiothérapie prophylactique, 
         décontamination digestive non recommandées de façon systématique 

Büchler et al Ann Surg 2000 



Air + 

Air - 

Collections infectées péri-pancréatiques WON 

La Ponction percutanée:   Se 96% 
                  permet le diagnostic 
                  et peut être le premier temps d’un drainage percutané 

Diagnostic: 

peu sensible 



Drainages percutanés 

Leur  succès est variable de 12 à 100% 
 
Morbidité non négligeable:  fistules jusqu’à 50% 
                                           saignement 10% 
                                           mortalité 0 à 27% 
 
Les échecs sont souvent liés à l’obstruction des drains: 
      de 14% de succès avec drains 14F à 100% avec 24-30F 
      avec nécessité de rinçages réguliers 
 
Les meilleurs résultats sont obtenus avec:  
                     collections résiduelles post nécrosectomie 
                     collections tardives liquidiennes 
 
Permet un pont vers une chirurgie élective dans 74% des cas   
 

Freeny AJR 1998 
Mortelé AJR 2009 



J10 post drainage 

Apport de l’échographie et de l’IRM  
pour différencier liquide et séquestres nécrotiques 



Complications vasculaires 

Les lésions artérielles: 
 
 
 
•  Des hémorragies surviennent chez 1 à 3% des patients  
    soit par: 
                           rupture artériolaire au sein d’une collection péri-pancréatique 
                           rupture d’un pseudo-anévrysme au contact d’un pseudokyste 

•  Le diagnostic est scanographique: 
     intérêt des reconstructions MIP artériels et veineuses 
 



L’ artériographie sélective avec embolisation +++  
 
est actuellement l’examen de première intention à but 
thérapeutique: 
 
 
Les échecs sont estimés autour de 10%,  
 
le risque d’hémorragie secondaire à 20% avec une mortalité de 8% 
   
Les risques de la chirurgie en urgence sont supérieurs avec une 
mortalité proche de 20%   



hémorragie aux dépens  
d’une branche 
pancréatique 

de l’artère splénique 



Les thromboses veineuses 

•  Leur fréquence scanographique est évaluée pour: 
      la veine splénique à 19% 
      la veine mésentérique supérieure à 14% 
      la veine porte à 13% 
 
•  La thrombose des V. splénique et V.M.S. semble corrélée  
                                                                             à la gravité de la PA 

Thrombose de la veine splénique J 10 PAS  Thrombose portale partielle 



•  Faut-il réaliser une sphinctérotomie? 

Complications biliaires 

•  Cholécystite: 
      - favoriser le drainage percutané à chaud 
      -  cholécystectomie laparoscopique à froid dans un deuxième temps 
                                     risque de conversion élevé 

Consensus Pas de consensus 

OUI Angiocholite 
Ictère obstructif 

 
PA grave dans les 72h 
PA précoce dans les 12h 

NON PA bénigne 

Référentiel SNFGE 2001 



Complications digestives 

•   5 à 20% des PAS 
                
                         atteinte chimique de dehors en dedans 
                         lésions ischémiques d’origine inflammatoire 
 
•  prédominent sur l’angle colique droit et colon transverse 
 
  

Complications coliques 

•  3,5% des PAS 
•  A type de fistule ou d’obstruction, principalement D2 
•  Traitement conservateur, consistant en une alimentation entérale 

par jéjunostomie, ou parentérale. 
 

Complications duodénales 



J 22 

fistule duodénale aéroportie coulées rétropéritonéales  
drainées CHIRURGIE 

Colite ischémique à J29 



Conclusion 

Prise en charge multidisciplinaire médico-chirurgicale. 
 
 
L’infection de la nécrose représente la 1ère cause de mortalité. 
 
Si le drainage radiologique n’assure pas toujours un traitement curateur, 
il permet de retarder la chirurgie chez un patient stable. 
 
 
La chirurgie reste de mise en cas d’échec du drainage radiologique, de 
perforation d’organe, ou d’échec du traitement endovasculaire des 
complications hémorragiques.  


