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PANCREATITES AIGUES GRAVES

(Expérience service de réanimation- hopital militaire Moulay Ismail Meknés)

La pancréatite aigue est une inflammation du parenchyme glandulaire de
I’organe retro péritonéale qui entraine une lésion avec ou sans destruction ultérieure
des acini pancréatiques. Ce processus inflammatoire peut se résoudre spontanément
ou étre responsable dans le cas de pancréatite aigue grave d’une mortalité et d’une
morbidité significative nécessitant une prise en charge au milieu de réanimation.

Le diagnostique positif repose sur la combinaison de symptomes cliniques,
I’élévation des enzymes pancréatique et / ou des critéres radiologiques a la TDM.

Les principales étiologies sont : les lithiases biliaires, I'alcoolisme, une prise
médicamenteuse, gestes endoluminaux (post-CPRE), néoplasique, métabolique,
traumatique ou iatrogene

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive dont le but est de déterminer les
caractéristiques épidémiologiques, cliniques, para cliniques et thérapeutique des
pancréatites aigues graves, et d’essayer d’en dégager certains facteurs pronostics.
Cette étude a porté sur une série colligée dans le service de réanimation au sien de
L’hopital militaire Moulay Ismail, s’étalant sur une période de 21 mois allant de janvier
2017 a octobre 2018. Notre série initiale comporte 23 patients admis pour prise en

charge de pancréatites aigues grave.

Mr. BOUAYAD Khalil -9 -
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A. PATIENTS

Notre travail est une étude rétrospective portant sur tous les malades ayant
présenté une pancréatite aigiie grave admis au service de Réanimation a I’hopital
militaire Moulay Ismail durant la période s’étendant de janvier 2017 a octobre 2018,

soit une durée de 22 mois.

B. METHODES

Notre démarche méthodologique a été initiée par une recherche bibliographique,
puis nous avons établi une fiche d’exploitation remplie par le méme opérateur
recueillant les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, para-cliniques,
biologiques, thérapeutiques et évolutives.

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Word 2013 et celle
des données sur le logiciel Excel 2013.

Les analyses ont été faites avec le logiciel SPSS 20. Une analyse descriptive a été
effectuée dans un premier temps. Les résultats sont exprimés avec la moyenne et
écart type pour les variables numériques et avec les effectifs et pourcentages pour les

variables qualitatives ou binaires.
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Fiche d’exploitation

Identité : Etiologie :

-Age - Origine biliaire.........................

-Sexe :HF ... -Alcoolisme......................

Antécédents -Idiopathique.....................

PErsonnels:.........cceeeeuveeneeineeennnnns —autre....... ;

DIAGNOSTIC CLINIQUE : Service d’origine

Motif de consultation : Les urgences............coocveeenennnnn.

- Douleur abdominal:..................... Autres services (médicales ou chirurgicales)
- Trouble du transit :.....................
-Vomissement............cooooiiiiiiiins

DELAI ENTRE LE DEBUT DE LA DOULEUR EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

ET LA CONSULTATION AU URGENCE -TDM abdominal :........................

.................................. -Lipasemie : ...........ooiiinn.

Délai passé en service de EVOLUTION :

-traitement radiologique....................
-traitement endoscopique et chirurgicale...............

-I’antibiothérapie.......................
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A. Données démographiques

1. Sexe

Nous avons noté une nette prédominance féminine avec 15 femmes (68%) et 7

hommes (32%) soit un sexe ratio de 2,1.

B Hommes

W femmes

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe

Mr. BOUAYAD Khalil

- 14 -



Pancréatites aigues graves

Theése N°: 227 /19

2. Age

L’age de nos patients varie entre 49 et 82 ans avec une moyenne d’age de 64

ans

B. Données cliniques et para—cliniques

1. Les antécédents

12

10

11

Diabéte Card|0path|e Insuffisance Hem0d|alyse
respiratoire
chronique

Figure 2 : Les différentes tares trouvées chez nos patients atteints de PAG

On peut observer que la majorité de nos patients avaient un ATCD de diabete,

suivie de cardiopathie et HTA, alors que 3 patients avaient une insuffisance respiratoire

chronique et un patient hémodialysé.

Mr. BOUAYAD Khalil
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2. Diagnostic clinique

La douleur abdominale constituait le signe clinique le plus fréquent et présent
chez 100% de nos patients soit chez 23 patients,

La douleur a été typique chez 19 patients, soit (83%) : de siege épigastrique,
transfixiante. Elle est décrite comme violente, intolérable parfois atroce, brutale. En
barre ou a irradiation postérieure.

Atypique chez 4 patients, soit (17%) : douleur abdominale généralisée sans signe
de localisation.

Associés a la douleur abdominal, les signes cliniques les plus fréquemment
retrouvés étaient en premier lieu les nausées et les vomissements chez 78% des cas
soit chez 17 patients, puis en deuxiéme lieu I’arrét des matieres et des gaz chez 22%
des cas soit chez 5 patients.

Tableau 1 : données cliniques des patients

Données cliniques Nombre de patients
Douleur abdominale 23 100
Typique 19 83
Atypique 4 17
Vomissements 17 78
Troubles de transit 5 22

Mr. BOUAYAD Khalil -16 -
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3. Service d’origine :

Les services de provenance de nos patients sont repartis selon deux origines

possibles : urgences, ou autres services (médicales ou chirurgicales).

M urgence

autres services

Figure 3: Répartition des patients selon le service d’origine

20 patients sont admis par le biais des urgences soit 82,6% des cas et 3 patients

étaient admis via les autres services soit 17,3 % des cas.

Mr. BOUAYAD Khalil
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4. Délai entre le début de la douleur et la consultation au urgence

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

Pourcentage des
patients

5%

0%

<0.5jour 0.5-1jour 1-2jours 3-5jours >5jours

Figure 4 : Délai entre le début de la douleur et la consultation au urgence

On observe que la majorité des patients se présentent a I’hopital durant les 1ers

24 a 48h qui suivent le début de la douleur.
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5. Lalipasémie

A été dosée chez tous les malades, elle a été supérieure a 3 fois la normale chez

la totalité des patients avec une médiane de 1682 Ul/L (348-4420)

6. CRP(72h)

Le dosage de la CRP a été réalisé chez la totalité de nos patients. Une valeur
élevée a été retrouvée chez 20 patients soit 90% des cas.Avec une médiane de 284

mg/L (3-512)

7. TDM abdominale

Classification de Balthazar

En nous référant a la classification de BALTHAZAR, nous pouvons répartir nos
patients ayant réalisé une TDM abdominale 48H aprés le début de la douleur comme

suit :

12

11 (47%)

10

7(30%)

M Stade E
6 W Stade D
W Stade C
a
3(13%) W Stade B
2
0 T T T
Stade E Stade D Stade C Stade B Stade A

Classification de Balthazar

Figure 5 : Répartition des patients selon la classification TDM de BALTHAZAR
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HOPITAL MOULAY ISMAIL MEK]

Figure 7 : TDM abdominale montant une pancréatite aigue stade E avec collection de

coulées de nécroses

Figure 6 : TDM abdominale montrant une pancréatite stade E selon la classification de

Balthazar

Mr. BOUAYAD Khalil - 20 -
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Figure 8 :

TDM abdominale montrant un drainage scanno-guidé de la coulée de

nécrose

Mr. BOUAYAD Khalil -21 -



Pancréatites aigues graves These N°:227 /19

Figue 9 : TDM abdominale montrant une pancréatite aigue stade E avec coulées de

nécroses collectées + une cholécystite aigue

[A]

HOPITAL MOULAY ISMAIL MEKNES

Figure 10 : TDM abdominale montrant une pancréatite aigue + collection péri-

pancréatique

Mr. BOUAYAD Khalil - 22 -
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8. Etiologies

Les étiologies retrouvées dans notre étude sont représentés dans le diagramme

suivant

| O. lithiasique
m O. alcoolique

W Autres

Figure 11 : Répartition des patients selon |’étiologie

L'analyse de ce diagramme montre que |'origine biliaire est la cause la plus

fréguente de pancréatite aiglie dans notre série.

Mr. BOUAYAD Khalil
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9. Pourcentage des patients présentant une PAG

Parmi tous les 126 patients admis a ’'THMMI pour pancréatite aigue (PA) durant la
période de notre étude, 23 patients (18%) ont été hospitalisé au sein du service de
réanimation pour pancréatite aigue grave (PAG), alors que le reste des patients 103
(82%) étaient hospitalisé soit au service de chirurgie viscérale soit au service de gastro-

entérologie .

103;82%

H PA N PAG

Figure 12 : Diagramme qui montre le % des patients présentant une PAG
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C. Pronostic

1. délai passé en service de réanimation

Parmi les 23 patients étudiés la durée de séjour au service de réanimation variait

entre 2 et 13]j

2. Evolution

a. Mortalité :
La mortalité représentait 34% (8 cas) parmi les patients hospitalisés en

réanimation pour PAG, alors qu’une évolution favorable était de 65%.

M Deces

M E.favorable

Figure 13 : La mortalité des patients ayant une PAG
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b. Causes de mortalité

Dans notre série, l'infection de la nécrose constituait un facteur majeur de

mortalité et étaient responsable de 75% de mortalité. Alors que le reste (25% des cas)

présentaient une défaillance multiviscérale.

W Infection de |a coulée de
necrose

B DMV

Figure 14: montrant les causes de décés au sein de notre série

Mr. BOUAYAD Khalil
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c. Moyens thérapeutiques

1. Drainage Radiologique

La suspicion de la surinfection de la coulée de nécrose nécessite généralement
un drainage radiologique percutané qui permet a la fois de faire le diagnostic et

constitue le moyen thérapeutique le moins invasif, ce qui a été le cas pour 4 patients.

Figure : 15 TDM abdominale montrant un drainage scanno-guidé de la coulée de

nécrose

M Pseudomonas résistant
W Candida Albicans

Pas de documents

Figure : 16 Les germes trouvés chez les patients qui ont bénéficiés d’un drainage

radiologique

Mr. BOUAYAD Khalil - 27 -
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2. Traitement endoscopique

La CPRE était proposé chez un patient atteint d’un PAG d’origine biliaire associée

a une angiocholite avec une bonne évolution.

Les 16 patients chez qui I'origine biliaire a été retenue ont été transférés au

service de chirurgie viscérale pour complément de PEC

3. L’antibiothérapie

Le traitement par antibiotique était proposé chez nos patients dans un but

curatif et dont le type était choisi selon le germe trouvé et I’état clinique du patient.

Chez 2 patients on a retrouvé une documentation bactériologique a savoir un

Pseudomonas BLSE (beta-lactamase a spectre élargie) et un Candida Albicans.

12

10

Amoxicilline + Ac
clavulanique
(Cholecystite)

Imipénéme
(Sepsis grave)

Amiklin

Fluconazole
(Candida Albican)

Figure 17: Les différents ATB utilisé chez nos patients

Mr. BOUAYAD Khalil
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4, Les facteurs de morbi-mortalités

Une étude statistique duement conforme et valide nécessitera un effectif plus
conséquent, néanmoins les facteurs de morbi-mortalité retenus sont les suivants :

. Le retard diagnostique

. Le diabete

. L’age avancé

. La durée de séjour en réanimation

Mr. BOUAYAD Khalil - 29 -
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I. Données de notre série par rapport a la littérature

A. Données démographiques

1. Age

L’age moyen de survenue de la PA selon plusieurs études varie en général en
fonction des étiologies de la PA.

Dans notre série I’age moyen est de 64 ans (49-82ans)

Tableau 2 : Age moyen de survenu de la pancréatite aigue

Références Nombre Age moyen
(années)
Soran et Coll. [1] 52 53
Buchler MW. [1] 204 55
El Amrani. [3] 20 45
BUTER A. [4] 121 66
TerciodeCampos [5] 39 62
Brahmi [6] 250 54
Notre étude 23 64

L’age supérieur a 50 ans s’explique par la prédominance de I'origine biliaire.

Lankisch [7] a montré que I'incidence de la PA d’origine biliaire augmente avec I’age.
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2. Sexe

Selon les étiologies, la répartition selon le sexe est en général variable._Ainsi,
dans les pancréatites d’origine biliaires on note une légere prédominance féminine et
une nette prédominance masculine dans les étiologies d’origine alcoolique.

Dans notre étude, on note une prédominance féminine ce qui rejoint les
répartitions trouvées dans certaines études.

Tableau 3 : Tableau comparatif du sexe des patients

Auteurs Nombre de Femmes Hommes Sex-ratio

patients

Gotzinger [8] 340 30% 70% 2,33
Ai-Jun Zhu 74 46% 54% 1,18
[9]

Brahmi [6] 250 65,6% 34,4% 1,9
El Amarti [10] 40 42,5% 57,5% 1,2

Notre étude 23 68% 32% 2,1
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B. Données cliniques et paracliniques

1. Début de symptomes et consultation au urgences

Tableau 4 : Durée entre début de la douleur et présentation a I’hopital

Source Durée moyenne en jours \

Ramjan M, [11] 2.2]
Ann R Coll [12] 1,5j
DA O'Reilly [13] 1,1j
Notre étude 1,6j

La plupart des patients se présentent a I'hopital dans les 12 a 24 heures suivant
I'apparition des symptomes.

2. LaCRP

Le diagnostique de gravité repose essentiellement sur la biologie, puisque toutes
les étapes physiopathologiques de la gravité ont des marqueurs biologiques accessible
au dosage.

Beaucoup plus accessible en pratique clinique, sont le dosage de I'interleukine 6,
de la procalcitonine, mais surtout de la CRP.

Nombreuses sont les études qui ont examiné la CRP dans les pancréatites aigus
et ont trouvé une corrélation entre le taux de CRP et la sévérité de la pancréatite.

Son obtention aisée lui confere un énorme avantage ; ce marqueur est

susceptible, pour une valeur seuil de 70 mg/Il, de se révéler aussi performant que les
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11 criteres du score de RANSON.

Plusieurs études ont montré sa valeur diagnostique pour la différenciation entre
pancréatite aigué modérée et sévere dans les 24 premiéres heures de la présentation
des symptomes [14], avec une sensibilité de 89% et une spécificité de 82%, dans une
méta-analyse récente, mais avec une hétérogénéité significative entre les études
individuelles [22].

De Campos, M. Biichler, [15,16 ,17 ,18] ?ont établi que, lorsque les taux
circulants de CRP se maintiennent au-dessus de 100 mg/Il durant la premiere semaine,
ils prédisent avec la méme acuité que l'examen tomodensitométrique (TDM) la
présence de nécrose (sensibilité de 85%).La (CRP) est considérée comme un marqueur
potentiel de nécrose et de sévérité. [19].

Dans une étude en Grande-Bretagne un taux de CRP inferieur a 150 mg / dL a
Une valeur prédictive négative pour la nécrose de I'ordre de 90% [20]

Dans notre étude la CRP a été dosé chez tout les patients, avec une valeur
moyenne de la CRP a 48 heur de 284 mg/l, avec des extrémes allant de 3 mg/l a 512
mg /I

3. LE SCORE DE BALTHAZAR :

Le Scanner repose depuis le milieu des années 80 sur le score de Ranson et
BALTHAZAR [21]. Ces auteurs considérant l'envahissement progressif de la cavité
péritonéale a partir du pancréas lésé, ont défini 5 stades de sévérité croissante. La
réalisation conjointe d'une pancréatographie dynamique avec injection IV d’un bolus
de produit de contraste précise la lésion en mettant en évidence la nécrose. Celle-ci
est déduite d'un défect microcirculatoire qui peut étre quantifié a partir de
I'insuffisance ou de I'absence de rehaussement de densite.

L'examen TDM est, avec la laparotomie, le moyen de faire le diagnostic de

nécrose pancréatique , c'est a dire de complication locale. Mais il est admis que sa
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contribution au diagnostic de sévérité initial n'est pas déterminante. Pour la plupart
des auteurs, il ne doit donc pas se substituer aux parametres clinicobiologiques
suscCités.

Non rentable au plan diagnostique, I'examen TDM avec injection pourrait méme
se révéler délétere. Une équipe de Boston a établi, en 1994, que l'injection IV de
produit de contraste ionique ou non ionique, comparativement au sérum
physiologique, multipliait par trois la mortalité dans le seul sous groupe d'animaux
porteurs de formes nécrotiques de PA [23]. Ces résultats ont été fortement contestés
d'autant qu'une étude de 1995, sur un autre modele animal, n'attribue pas de surcroit

de mortalité au produit de contraste IV [24].

Tableau 5 ; Classification de BALTHAZAR dans les séries

Source Stade D ou E Autres stades

Adrian Culotto [25] 31,8% 27%
Qamous [26] 81% 19%
Ohara H. [27] 56% 27%
Notre étude 77% 23%
4. Etiologie

On se référant a la littérature, les étiologies reconnaissent une importante
disparité en fonction des populations et des régions étudiées. En Asie et en Europe de
I'ouest, les causes biliaires sont prédominantes (deux tiers des cas) , I'alcool lui il est
responsable des deux tiers a trois quart des cas dans certaines régions des Etats-Unis
ou de France, En Grande Bretagne, les pancréatites biliaires représentent 50% des cas

de pancréatites.
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Ceci dit, nombreuses sont les séries occidentales ayant montré une nette
prédominance des PA alcooliques, contrairement aux pays maghrébins ou la PA
d’origine biliaire reste prédominante, ceci reste en adéquation avec notre étude ou la

lithiase biliaire, constitue I’étiologie la plus fréquente de la pancréatite aigues.

Tableau 6 : répartition des patients selon I’étiologie de la pancréatite

Auteur PA lithiasique PA non lithiasique
Alcool Autres

Xio- Yan Ligg [28] 48,9% 30,6% 20,5%
Ai-Jun-Zhu [9] 43,2% 56,7% <1%
Magda A [29] 42% 53% 5%
Lévy et Ruszniewski 37% 36% 27%
[12]
Rhazali [30] 55% 5,8% 39,2%
EL Amarti [10] 60% 7% 33%
Brahimi [6] 66,8 3,9%
Aissaoui [13] 71,75% 1,17% 27,08%
Notre étude 69% 4% 25%
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C. Pronostic

1. Délai passé en service de réanimation

Tableau 7 : Durée d’hospitalisation au service de réanimation

Durée d’hospitalisation

Mediane (Intervalle)

Kadiyala, V. [32] 5(1-11)
Talukdar, R. [33] 4,5 (3,8-12,5)
Lakhey, P.J. [34] 16,6 (8,5-24,7)
Koutroumpakis, E. [35] 14 (6-28)
Notre étude 5(2-13)

La PAG est associé a la fois a une grande mortalité, a 'admission a I'unité de

soin intensive (Cochran-Armitage P < 0.001), et a la durée de sejour en réanimation

(Jonckheere-Terpstra P < 0.039) [32]
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2. Evolution

Tableau 8 : La mortalité au sein des patients qui ont une PAG

Auteurs

PAG n (%)

Mortalité (%)

Bhat, YM. [36] 19 (20%) 31%
Koutroumpakis, E. [35] 98 (24,5%) 21%
Taludkar, R. [37] 15 (11%) 40%
Zhu, Y. [38] 471 (14,4%) 8%

Lakhey, P.J. [34] 12 (6%) 33%
Notre étude 23 (18%) 34,7%

La mortalité globale de la pancréatite aigué, toutes formes confondues est de

I'ordre de 3,7% ; cette mortalité se concentre essentiellement sur les formes graves

pour lesquelles elle peut atteindre 30 % [39].
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ll. Recommandations récentes pour PEC de la PAG et lecture

critigue de notre série

A. Introduction

La prise en charge de la pancréatite aigué (PA) fait I’'objet de nombreux articles
originaux, d’études randomisées parfois apparemment contradictoires, portant sur
divers aspects thérapeutiques équilibre hydro électrolytique, antibiothérapie, drainage
de la nécrose, nutrition artificielle, traitement de la cause notamment biliaire, etc.
Trente guidelines ont été publiés depuis 1988 apres un processus dont la rigueur, la
méthodologie et I’exhaustivité étaient variées, issus soit de sociétés savantes « uni-
spécialité » (réanimateurs, chirurgiens, etc.) soit multidisciplinaires [40].

En 2001, a l'initiative de la SNFGE en association avec de nombreuses sociétés
savantes francaises, une conférence de consensus s’est tenue, aboutissant a des
conclusions intéressantes dans de nombreux domaines [41]. Méme si de nombreux
changements de pratique ont été notés aprés sa publication, a la fois dans les
hopitaux universitaires et non universitaires [42], force est de constater que les
pratiques ne suivent pas toujours les recommandations. De nombreuses erreurs sont
encore commises, en particulier dans l'utilisation de la nutrition artificielle, de
I’antibiothérapie, dans la prise en charge des PA biliaires et dans la recherche des
causes.

En 2012,a linitiative de [I’'International Association of Pancreatology et de
I’American Pancreatic Association, s’est tenue une conférence multidisciplinaire et
multinationale sur le méme sujet dont les conclusions ont été publiées en 2013 dans

Pancreatology [43].
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B. Diagnostic de la pancréatite aiqué et causes

1. Définition de la pancréatite aigue

Le diagnostic de PA repose sur I’association de deux des trois critéres suivants :

e Douleurs typiques

e Elévation des enzymes pancréatiques au-dessus de trois fois la normale

e Imagerie par scanner, IRM ou échographie

Rappelons que les recommandations francaises sont de ne doser que la lipase et
d’abandonner celui de I’'amylasémie.

Le scanner peut étre utilisé a visée de diagnostic positif devant une urgence
abdominale non étiquetée. En cas de déshydratation ou de fonction rénale précaire, il
doit étre fait sans injection de produit de contraste. L’ingestion de produit
hydrosoluble n’a aucun intérét et peut géner la visualisation de calcifica- 20 tions
pancréatiques ou de calcul biliaire enclavé.

Le dosage de I’'amylasémie n’a aucun intérét, comme celui des enzymes
pancréatiques en général :

e chez un malade n’ayant pas de symptome évoquant une PA,

e atitre de dépistage,

e comme élément de gravité ou de surveillance d’une PA.

Autrement dit, la lipasémie ne devrait étre dosée qu’une seule fois, aux urgences

de I’hopital devant un malade ayant un syndrome abdominal aigu.

A partir des patients qu’on a hospitalisé au service de réanimation, on

remarque que I’amylasemie ne figure plus parmi les bilans demandés

en cas de suspicion de PA, néanmoins on constate des demandes
itératives a tord pour suivre I’évolution de la maladie.
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2. Quel bilan faire a I’'admission dans le cadre du bilan étiologique ?

Outre I’lanamneése orientée, le bilan initial doit comporter un dosage :

e des enzymes hépatiques,

e de la triglycéridémie

e etde lacalcémie.

En termes d’imagerie, une échographie abdominale est impérative et urgente
pour mettre en évidence une lithiase vésiculaire avant qu’elle ne soit éventuellement
induite par le jeline.

La chronologie des prélevements sanguins est essentielle car la plupart des
anomalies sont fugaces. Ainsi, une élévation transitoire des transaminases dans les 48
premiéres heures a une valeur prédictive positive de 85 % pour le diagnostic de
migration lithiasique mais n’a plus aucune valeur diagnostique au-dela de ce délai
[44]. C’est donc bien le bilan hépatique a I'admission aux urgences qu’il faut
considérer. Il en est de méme pour I’hypertriglycéridémie qui peut se normaliser (ou en
tout cas passer au-dessous du seuil pancréato-toxique de 10 mmol/L) en quelques
heures. Rappelons aussi que c’est I’hypercalcémie qui est toxique et non la PTH. Le

dosage de cette derniere chez un patient sans hypercalcémie n’a pas d’intérét.

Dans notre série on remarque que le bilan étiologique biologique n’est
demandé qu’une fois l'origine biliaire est écartée. Cette attitude peut

compromettre I’évolution de la maladie notamment si une hypercalcémie

et/ou une dyslipidémie est en cause. Ainsi un protocole écrit doit étre
disponible notamment au niveau des services des urgences.
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3. Quelles sont les investigations a mettre en ceuvre au-dela pour le bilan

causal ?

Apres un premier bilan négatif, les examens nécessaires au bilan causal sont la
pancréato-IRM qui est essentielle pour chercher une anomalie canalaire (en particulier
un obstacle tumoral) puis I’écho- endoscopie. Celle-ci permet un diagnostic dans 32 a
88 % des cas, notamment pour mettre en évidence du sludge biliaire ou des
microcalculs non vus en échographie [45]. Le scanner abdomino-pelvien peut étre
répété a distance, surtout en cas de récidive de la PA.

Les conclusions de la conférence de I'lAP ne font pas référence a la recherche
d’une tumeur (notamment une tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse qui
constitue une cause prédominante de PA non alcoolique non biliaire aprés 50 ans) [46].
C’est pour cette raison que |'obtention d’une IRM de qualité avec coupes épaisses
centrées sur le canal pancréatique principal (et non pas sur la voie biliaire) est
fondamentale et manque encore trop souvent dans le bilan. Dans cette tranche d’age,
I’IRM devrait étre le premier examen de cette seconde ligne.

Au-dela de cette seconde ligne et au-dela seulement, il faut chercher des causes
plus rares en fonction du contexte (age +++), de I'imagerie (chercher une pancréatite

auto-immune par la biologie sans argument d’imagerie n’est pas souhaitable).
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C. Diagnostic de gravité

lllll

1. Quel est le meilleur score ou margueur pour prédire la sévérité a I’admission

et a 48 heures ?

Le seul score qui a été retenu est le score du syndrome de réponse
inflammatoire systémique (SIRS). Le SIRS est défini parl’association de deux ou plus
des conditions suivantes:

e température < 36°C ou > 38°C;

e fréquence cardiaque > 90/min ;

e fréquence respiratoire > 20/min ou PaCO2 < 32 mmHg ;

e leucocytose > 12000/mm3, < 4000/ mm3 ou présence de formes

immatures circulantes (> 10 % des cellules).

Sa présence a I'admission et surtout sa persistance plus de 48heures prédisent
une évolution sévere et un sur-risque de mortalité.

Il faut ici annoncer une mauvaise nouvelle pour les plus anciens d’entre nous :
I’enterrement du score de Ranson et de toutes ses variantes. Rappelons que ce score a
été publié en 1973. Un SIRS persistant plus de 48 heures est associé a une mortalité de
25 % versus 8 % pour un SIRS transitoire [47]. La sensibilité et la spécificité d’un SIRS
persistant pour la prédiction de la mortalité sont respectivement de 77-89 % et 79-
86%. Un SIRS présent a I’admission a une sensibilité de 100 % mais une spécificité de
31 % [48].

Eu égard a la simplicité de ce score, sa mémorisation facile, la possibilité de le
répéter, aucun des autres scores (APACHE IlI, Ranson, Glasgow) ou marqueurs (y

compris la CRP) n’a été retenu.
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C’est ici un apport majeur et une modification importante de nos pratiques qui a
fait son entrée dans le thésaurus destiné aux étudiants de second cycle dans sa
prochaine version a paraitre.

2. Quelle est [a bonne stratégie pour prédire I’évolution d’une pancréatite aigué

a I’admission ?

Cette réflexion doit étre conduite selon trois axes :
1. Le terrain (comorbidités, indice de masse corporelle)
2. Evaluation de la présence ou non d’un SIRS
3. Evolution aprés les premiéres mesures thérapeutiques comme la

réhydratation (persistance du SIRS, urée sanguine, créatinine).

Certes le score de SIRS est simple et facile a mettre en ceuvre, mais

reste non discriminant concernant le lieu d’hospitalisation des

patients. D’un coté I'impératif de surveillance se heurte avec le risque
de surinfection tres fréquent dans le milieu de réanimation.
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D. Imagerie

1. Quelles sont les indications et le bon moment pour réaliser un scanner ?

Les indications pour un scanner initial sont :

1. Le doute diagnostique (éventuellement scanner sans injection chez un

malade déshydraté)

2. La confirmation de la sévérité fondée sur les criteres décrits précédemment

3. La non réponse aux traitements initiaux ou détérioration de I’état clinique.

Le meilleur moment pour faire un scanner d’évaluation est entre la 72e et la 96e
heure apres le début des symptomes.

Dans la plupart des cas, le diagnostic positif de PA ne pose pas de probleme. La
réalisation d’un scanner précoce ne modifie pas la stratégie thérapeutique. Les scores
de sévérité tomodensitométrique (notamment le score de Balthazar) ne sont pas plus
efficaces que les scores cliniques cités ci-dessus. Enfin, un scanner avec injection, trop
précoce, pourrait aggraver la PA sans parler de la néphro-toxicité potentielle. Enfin, il
faut ajouter que la répétition des scanners aboutit a une irradiation non négligeable.
L’indication de ceux-ci doit donc étre particulierement réfléchie chez un jeune malade

ayant par exemple une pancréatite héréditaire.
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2. Quand refaire un scanner au cours de I’évolution ?

Un scanner doit étre refait en cas de non-amélioration,a fortiori de détérioration
de I’état clinique ou lorsque un geste interventionnel est envisagé.

Cette recommandation rompt donc avec la pratique d’une imagerie systématique
toutes les semaines ou tous les 10 jours. C’est un point important. La seule
complication qui pourrait ne pas étre détectée par I’évaluation uniqguement fondée sur
des arguments cliniques et biologiques est un pseudo-anévrysme artériel. Celui-ci
peut ne se révéler qu’au stade hémorragique. C’est une complication suffisamment

exceptionnelle pour ne pas recommander de scanner systématique.

Tous nos patients ont été hospitalisés avec un scanner préalable
effectué au service des urgences généralement. La gravité du tableau
clinique explique cette attitude qui est conforme aux recommandations.

Le risque rénal doit étre murement réfléchi notamment chez des

patients avec des tares qui compromettent aussi le capital néphronique.
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E. Equilibration hydro-électrolytique

1. Quel est le meilleur soluté ?

Le Ringer lactate est recommandé bien que peu d’études l'aient comparé au
sérum salé.
Le Ringer lactate serait plus efficace dans la prévention du SIRS [49].

2. A quel débit ?

La perfusion doit étre rapide au débit de 5-10 ml/kg/h jusqu’a I’obtention
d’une amélioration des parametres biologiques.

3. Comment mesurer |'efficacité de la rééquilibration hydroélectrolytique ?

Les moyens cliniques ont une fréquence cardiaque inférieure a 120,une
pression artérielle moyenne entre 65 et 85 mmHg et un débit urinaire > 0,5-1
ml/kg/h. L’hématocrite maintenu entre 35 et 44 % est le meilleur moyen biochimique.

Il semble que la mesure de la pression veineuse centrale ne soit pas plus fiable

que les marqueurs ci-dessus qui ont encore I’avantage de la simplicité.

Toutes nos réanimations se font a base de sérum salé physiologique

et/ou glucosé. La non disponibilité du Ringer lactate est I’argument

avancé. Des efforts sont a fournir par nos pharmaciens bien que les
arguments de la littérature ne sont pas tranchants.
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F. Soins intensifs

1. Quelles sont les indications d’une admission en soins intensifs pour une

pancréatite aigué ?

Les auteurs de la recommandation de I'lAP/APA se sont fondés ici sur celles de la
Society for Critical Care Medicine pour rappeler que les indications de passage en
réanimation étaient les suivantes :

= pouls < 40 ou > 150;

» pression artérielle systolique < 80 mmHg ou pression moyenne 120 mmHg ;

» fréquence respiratoire > 35 ;

= patrémie < 110 ou > 170 mmol/L ;

= kaliémie < 2 mmol/L ou > 7 mmol/L ;

* pa02 <50 mmHg;-pH< 7,1 0u>7,7;

» glycémie > 44,4 mmol/L;

»= calcémie < 3,75 mol/L ;

= anurie :

» —coma;

= SIRS persistant.

Ces notions sont classiques. Les rappeler permet de fixer les bornes.
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2. Quand transférer un patient dans un centre spécialisé ?

Les indications retenues de transfert sont les malades ayant une forme sévere,
en particulier lorsque sont nécessaires des gestes interventionnels d’endoscopie
(échoendoscopie, CPRE), de radiologie ou de chirurgie.

Comme pour la chirurgie lourde, plus on en fait, mieux on le fait. Et ceci est
corroboré par une mortalité diminuée de 26 % dans les centres « a haut débit » par

rapport aux centres a faible activité [50].

Notre structure dispose de moyens humains et hospitaliers pour des

gestes d’endoscopie interventionnels tels que la sphincterotomie. Des

efforts sont en cours pour améliorer ce plateau technique (écho-
endoscopie)

3. Peut-on prévenir la survenue d’un SIRS ?

Le seul moyen a I'efficacité prouvée est la rééquilibration hydro-électrolytique
rapide dans les 24 premieres heures.

La rééquilibration hydro électrolytique ne modifie pas le risque et I’extension de
la nécrose mais diminue le risque de SIRS, de défaillance d’organes et de mortalité.

C’est donc un moyen trivial, mais essentiel, qui ne doit pas étre négligé.

Une entrave de taille pour atteindre cet objectif dans notre série, c’est le
retard de prise en charge notamment le retard diagnostique qui reste
multifactoriel.

Au dela des chiffres et des lieux, une prise en charge dynamique et

rapprochée, a notre sens, et la seule garantie pour améliorer la morbi-
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G. Prévention des complications infectieuses

1. Doit-on ou non donner des antibiotigues a visée préventive ?

La réponse a cette question est clairement NON !

Les membres du jury se sont ici appuyés sur une méta-analyse récente
regroupant 14 essais randomisés [51]. Il s’agit la d’une question particulierement
importante et des malades sont trop souvent ainsi traités sans aucune preuve
bactériologique d’une infection bactérienne, ceci aboutissant a la sélection de germes,
délétere non seulement pour le malade mais aussi pour I’écologie bactérienne de
I’établissement. Il faut souligner la difficulté de distinguer un syndrome inflammatoire
présent chez tout malade ayant une PA sévére et un syndrome infectieux. Ceci
souligne I'importance de savoir faire des prélevements si nécessaire au niveau de la

nécrose pour authentifier I’infection.

A part les cas de cholécystites diagnostiqués, I’ATB préventive n’est pas

de regle dans notre série. Le probleme se pose lors de I'installation d’un

syndrome inflammatoire sévere avec des difficultés d’investigations
radiologiques (ponction scanno-guidée). Notre approche dans ces

circonstances est d’instaurer une antibiothérapie a large spectre associant
le plus souvent Imipéneme et Amikacine !?
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2. Faut-il proposer une décontamination digestive ?

Les conclusions sont ici moins tranchées, certains travaux ayant démontré un
intérét, mais le niveau de preuve a été jugé trop bas pour une telle recommandation.

3. Faut-il proposer des probiotiques ?

L’utilisation de probiotiques n’est pas recommandée.

Dans la littérature, de nombreuses formulations et dosages ont été utilisés
empéchant toute conclusion. Rappelons cependant qu’une étude randomisée a montré
une surmortalité dans le groupe probiotique par rapport au placebo sans prévention

de l'infection de nécrose [52].

Aucune expérience dans notre structure surtout que les conclusions des

recommandations sont mitigées.
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H. Apport nutritionnel

1. Quand renourrir les malades aprés une pancréatite aigué non grave?

La nutrition peut étre reprise des que les douleurs diminuent et que les
marqueurs inflammatoires s’améliorent (ceci n’incluant pas la lipase).

Ceci n’inclut pas la lipasémie dont les dosages itératifs n’ont que peu d’intérét.

A cette recommandation, nous en ajoutons une autre : il ne faut pas renourrir
per os un malade qui a eu une PA biliaire tant que le probléme biliaire n’est pas résolu
de préférence par une cholécystectomie, a défaut par une sphinctérotomie
endoscopique a froid. Le risque de récidive de PA biliaire est d’environ 20 % a un mois
et de gravité imprévisible.

Plusieurs études randomisées ont montré que l'on pouvait réalimenter tres
rapidement les malades avec PA bénigne [53] et qu’il n’y avait pas d’intérét a une
alimentation légere ou liquide au début [54]. Nous effectuons cependant une
réalimentation peut-étre trop prudente et peut-étre trop progressive.

2. Quelle est I'indication d’une nutrition entérale ?

Tous les malades ayant une PA sévéere ou avec des criteres prédictifs de sévérité
doivent étre placés sous nutrition artificielle entérale.

Ici encore, les habitudes sont longues et difficiles a changer ! Pourtant, plusieurs
études randomisées et méta-analyses ont montré que la nutrition entérale était
supérieure a la nutrition parentérale en termes de prévention des défaillances
d’organe, d’infections systémiques, de nécessité d’intervention chirurgicale et méme
de mortalité [55] !

Une étude suggere que la nutrition entérale doit étre débutée aussitot que
possible (< 48 h) [56] non pas pour des raisons nutritionnelles mais pour des raisons

de prévention des infections de nécrose, secondaire aux translocations bactériennes.
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3. Quel type de nutrition entérale ?

Aucun type de nutrition n’a montré une différence d’efficacité. Une nutrition
polymérique « classique » peut donc étre administrée.

Il est donc inutile d’utiliser des nutritions élémentaires ou des immunonutritions
qui sont plus onéreuses et n’apportent aucun avantage

4. Par quelle voie délivrer la nutrition entérale ?

La voie gastrique comme la voie jéjunale peut étre utilisée.

Deux essais randomisés de petits effectifs n’ont pas montré de différence entre
les deux voies [57, 58]. La premiere voie a I’avantage de sa facilité, elle peut étre faite
au lit du malade sans recours a un endoscopiste + une anesthésie et permet aussi de
gagner quelques jours qui peuvent étre précieux (cf. supra).

5. Reste-t-il une place pour la nutrition parentérale ?

La nutrition parentérale ne doit étre prodiguée qu’en cas d’intolérance ou
d’impossibilité (ex : syndrome du compartiment abdominal) de donner la nutrition.
Cette place est donc trés réduite. Le cas échéant, la possibilité de switcher vers

une nutrition entérale devrait étre évaluée tous les jours.

Nous soulignons, méme en rétrospectif, des réticences d’instaurer un
support nutritionnel surtout per os devant des signes de gravités. Le

dogme du repos intestinal est encore de mise devant ces tableaux

cliniques. Néanmoins chaque fois qu’on constate un début

d’amendement des phénomenes inflammatoires clinique et/ou

bioloadiaue une alimentation entérale et de mise.
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l. Pancréatite aiqué biliaire

1. Quelle est l'indication de la CPRE =+ sphinctérotomie précoce en cas de

pancréatite aiqué biliaire ?

e La CPRE précoce n’a aucune indication dans la PA biliaire bénigne.

e La CPRE n’a sans doute aucune indication dans la PAbiliaire sévere sans
angiocholite.

e La CPRE est probablement indiquée en cas de PA biliaire associée a une
obstruction biliaire.

e La CPRE est indiquée en cas de PA biliaire associée a une angiocholite.

e Les recommandations de I'lAP/APA sont ici traduites littéralement ! On se
rappelle en effet les vives discussions lors de la conférence de consensus
francaise de 2001 sur ce sujet qui avait d’ailleurs abouti quasiment aux

mémes conclusions [41].

Un cas d’angiocholite a été resencé. Il a bénéficié sphincterotomie

endoscopique avec bonne évolution malgré un long séjour en

réanimation.
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2. Quelles sont les indications de la bili-IRM et de I’échoendoscopie ?

L’'intérét de ces deux techniques est d’éviter une CPRE s’il n’y a pas
d’angiocholite en démontrant la vacuité de la voie biliaire principale. L’écho-
endoscopie reste supérieure a I'IRM pour les petits calculs de moins de 5 mm.

En tout état de cause, ces deux examens ne doivent pas étre faits trop
précocement en raison des remaniements induits par la PA. lls peuvent surtout étre
utiles juste avant une cholécystectomie sous ccelioscopie dans une équipe peut
habituée a réaliser une cholangiographie per coelioscopie. Rappelons aussi le role
essentiel de I’écho-endoscopie a distance pour « rattraper » le diagnostic de lithiase
biliaire chez un patient dont I’échographie n’a pas été démonstrative [45]. Dans ce cas,
le choix du moment de la réalisation de I’endoscopie est délicat : trop précoce et le
risque d’étre géné par les lésions inflammatoires est élevé, trop tard et le risque de

laisser exposé au risque de récidive croit avec le temps.

J. Indications des interventions pour la nécrose pancréatique

1. Quelles en sont les indications ?

Quelle que soit la voie d’abord (chirurgicale, radiologique, endoscopique), les

indications indiscutables de nécrosectomie sont :

e Une infection de nécrose suspectée cliniguement ou démontrée chez un
malade dont I’état clinique se dégrade, de préférence lorsque la nécrose s’est
organisée (délai habituel > 4 semaines).

e En cas d’apparition d’une défaillance d’organe, plusieurs semaines apres le
début de la PA, sur une nécrose organisée.

Les indications moins classiques sont :
e Un syndrome du compartiment abdominal.

e Une hémorragie non contrdlable.
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e Une ischémie mésentérique.

e Une obstruction gastrique, intestinale, biliaire (en rapport avec une masse

nécrotique).

Le corollaire de ces recommandations est que la vaste majorité des malades
ayant une nécrose stérile ne doit pas étre opérée.

La présence de bulles d’air dans une nécrose est le reflet soit d’une infection
anaérobie soit d’une perforation digestive qui surinfecte systématiquement la nécrose.
C’est donc une indication interventionnelle.

Un petit nombre de malades ayant une infection prouvée peut étre traité par
antibiothérapie des lors qu’ils restent cliniquement stables [59].

2. Quel est la place de la ponction de la nécrose ?

La réalisation d’une ponction de la nécrose n’est pas recommandée car I’état
clinique, I’évolution des marqueurs inflammatoires et I'imagerie (bulles de gaz) sont de
bons indicateurs d’infection et la ponction peut étre faussement négative (12-25%).

Nous avons une attitude plus agressive et réalisons plus facilement une ponction
que ce gu’indique la recommandation, car il nous parait essentiel de savoir quelle
coulée de nécrose est infectée, quelle est la nature du germe et surtout son
antibiogramme ; a fortiori, chez un malade ayant recu a tort une antibioprophylaxie
qui a pu sélectionner des germes.

3. Quels sont les indications d’interventions sur une nécrose stérile ?

Quelle que soit la voie d’abord (chirurgicale, radiologique, endoscopique), les
indications d’intervention sur une nécrose stérile sont :
e Une obstruction gastrique, intestinale, biliaire par un effet de masse (1 % des
malades ayant une PA nécrosante).
e La perpétuation des douleurs en présence d’une nécrose organisée.

e La présence d’'un pancréas déconnecté a gauche en raison d’une rupture
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pancréatique (environ 40 % des PA nécrosante), des lors que celle-ci est
symptomatique (intervention nécessaire dans environ 50 % des cas).
D’autres indications sont plus exceptionnelles :
e Compression urétérale, épanchements de séreuses.

4. Quel est le bon moment pour intervenir en présence d’une nécrose infectée

prouvée ou suspectée ?

Le moment d’intervenir de facon invasive doit étre reculé le plus possible afin de
permettre I’organisation de la collection.

Cela suppose que l'infection est controlée par des moyens médicaux et que le
malade est stable. Chez certains patients, la nécrosectomie est impossible, car la
nécrose n’est pas encore organisée. Certaines complications nécessitent une
intervention immédiate comme une hémorragie (embolisation radiologique urgente si
possible), syndrome du compartiment abdominal, perforation). Le transfert en centre

spécialisé est recommandé avant un geste invasif.

Aucun de nos patients méme ceux décédés n’a bénéficié d’une

laparotomie. Notre équipe consciente du risque péri-opératoire privilégie

I’approche de la radiologie interventionnelle.

La ponction écho et/ou scanno-guidée est a la fois un geste

diagnostique et thérapeutique. Certaines équipes dans notre structure la
pratique avec aisance d’autres sont en cours de perfectionnement
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K. Quelle stratégie adopter pour les interventions : drainage

radiologique, endoscopique, nécrosectomie chirurgicale mini-

invasive ou chirurgie ouverte ?

La stratégie recommandée est de commencer par un drainage transcutané
radioguidé ou par endoscopie puis, si nécessaire, par chirurgie.

Cette approche dite en « step-up » a été démontrée comme supérieure dans un
essai randomisé [60]. Les voies d’abord rétro-péritonéal (essentiellement par la
gauche) doivent étre privilégiées. L’'idée générale est de laisser du temps pour
I’organisation de la nécrose, d’aller du moins invasif au plus invasif et de passer a la
marche suivante uniquement en cas d’échec ou de dégradation de I’état clinique. Tout
ceci est tres dépendant de I'anatomie des lésions et des possibilités locales
interventionnelles. Cela requiert des discussions multidisciplinaires avec des
chirurgiens, des gastroentérologues endoscopistes et des radiologues
interventionnels. Il n’est pas souhaitable que le traitement soit choisi en fonction de

I’endroit ou le malade est hospitalisé.
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L. Quand faire la cholécystectomie et éventuellement |la

sphinctérotomie ?

1. En cas de pancréatite aigué bénigne

La cholécystectomie doit étre faite le plus vite possible, dans la méme
hospitalisation, au mieux avant de réalimenterles malades per os en raison du risque
élevé de récidive a court terme.

La prise en charge non rare de PA grave d’intervalle, alors que cette
recommandation n’avait pas été respectée, nous fait insister fortement sur ce point
essentiel. Le report d’une cholécystectomie pour cause d’emploi du temps complet
pourrait étre opposable.

2. Apres une pancréatite sévere

Dans ce cas, la cholécystectomie ne peut pas étre faite et doit étre reportée
jusqu’a la disparition des coulées inflammatoires ou l’organisation des coulées de
nécrose.

Dans cette situation, la cholécystectomie est a risque, majorée de difficultés
techniques pouvant aboutir a une plaie biliaire ou une surinfection de nécrose. Dans
cette situation, soit nous laissons le patient sous nutrition entérale exclusive pendant
plusieurs semaines permettant une régression des phénomeénes inflammatoires, soit
nous proposons une CPRE avec sphinctérotomie a froid sur voie biliaire souvent fine et
alithiasique, afin d’autoriser une reprise alimentaire en limitant le risque de récidive.

Cette attitude est en partie validée par une petite étude [61].
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3. Faut-il faire une cholécystectomie aprés sphinctérotomie ?

S’il n’y a pas de contre-indication chirurgicale, la cholécystectomie est
recommandée pour éviter le risque de colique hépatique ou de cholécystite (risque

évalué a 10 %) [62].

Tous les patients chez qui I’origine biliaire a été retenu ont été transféré

en chirurgie viscérale pour cholécystectomie, les autres en gastro-
entérologie pour complément de PEC.
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M. Le syndrome du compartiment abdominal

L’incidence globale d’une hypertension intra-abdominale ou d’un syndrome du
compartiment abdominal (SCA) chez les patients porteurs de pancréatite aigué grave
est environ de 50 et 10 % respectivement [63]. Leur présence aggrave la morbidité et la
mortalité par le processus inflammatoire induit et le nécessaire remplissage vasculaire
[64]. L'impact majeur se situe au niveau respiratoire avec la sommation des
compressions diaphragmatiques et des épanchements pleuraux aboutissant a
atélectasies, hypercapnie et hypoxémie sévére. Devant I’échec de I'approche médicale,
une décompression chirurgicale urgente par laparotomie médiane sera décidée. Dans
une étude rétrospective, Mentula et coll. ont ainsi démontré une correction des
défaillances respiratoire et rénale et une réduction de la mortalité [65]. Une approche
moins invasive avec des incisions horizontales laissant le péritoine fermé pourrait
réduire la iatrogénie de la technique. Une revue récente suggere néanmoins que des
données 9 valides manquent clairement dans la gestion du syndrome du compartiment

abdominal en lien avec une pancréatite aigué grave [66].

Entité souvent omise dans la prise en charge de nos patients alors que

I'incidence soulevée dans la littérature est importante. Des moyens
diagnostiques sont nécessaires certainement mais la prévention par une

prise en charge précoce et correcte est aussi primordiale devant des
données de littérature encore incertaines
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La prise en charge d’une pancréatite aigué grave impose une collaboration
multidisciplinaire regroupant réanimateurs, gastro-entérologues, radiologues et
chirurgiens.

De nombreuses études randomisées sont venues apporter des réponses claires a
des questions tres pratiques. D’autres sont encore en cours et permettront d’affiner
encore les choses ou d’éclairer les zones obscures.

En disposant de I’ensemble de ces compétences, une démarche rigoureuse et
adaptée aux recommandations assez consensuelles doit permettre de faire diminuer
notablement morbidité et mortalité de cette maladie purement inflammatoire et
réversible diminuera.

Notre étude quoique rétrospective mais elle nous a permis de relever un taux de
mortalité élevé durant la période d’étude 34% ce qui ce ligne encore une fois la gravité
de cette pathologie et la nécessité d’une PEC précoce et dynamique de ces patients.
Par ailleurs notre étude nous a permis de discuter certains aspects diagnostique et
thérapeutique de cette pathologie (a la limite des données relevées sur les dossiers

qu’on a pu exploiter) a la lumiere des récentes recommandations de la littérature

Mr. BOUAYAD Khalil - 63 -



Pancréatites aigues graves

These N°: 227 /19

RESUMES

Mr. BOUAYAD Khalil

- 64 -



Pancréatites aigues graves These N°:227 /19

Résumé

Introduction

La pancréatite aigue grave constitue par excellence « une véritable maladie de
réanimation » car tous les organes peuvent étre touchés d’emblée ou secondairement.

La mortalité globale des pancréatites aigués (PA), toutes formes confondues, est
de 4 a 10 %. Elle peut atteindre 25 % dans les formes graves.

Le but de notre travail était de révéler et de décrire les facteurs pronostiques,
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, et évolutifs des PAG.

PATIENTS ET METHODES :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur les observations des cas de PAG

admis au service de réanimation de I’h6pital militaire Moulay Ismail de Meknes entre
janvier 2017 et septembre 2018, elle concernait 23 patients admis en réanimation
pour une pancréatite aigue grave en précisant les aspects épidémiologiques, cliniques,
biologiques radiologiques, et évolutifs.
RESULTATS
= 23 cas de pancrétites aigues graves ont été colligés : 15 femmes (68%) et 7
(32%) hommes, I’age moyen est de 62 ans.
= |’origine biliaire a été la cause la plus fréquente de PAG (69%).
* Le diagnostic de la PA a été établi devant un tableau clinique évocateur
associé a une lipasémie>3x la normale
» La plupart des patients se présentent a I'hopital dans les 12 a 24 heures
suivant l'apparition des symptomes.
* La TDM abdominale a révélé une prédominance des PA stade D et E de
balthazar pour 77% des cas
» Le taux de PAG parmi tout les patients hospitalisés durant notre période
d’étude était de 18%
* |a durée moyenne d’hospitalisation au service de réanimation était de 5 [2j-
13]]

= [’évolution a été marquée par un taux de mortalité de 34,7%

Mr. BOUAYAD Khalil - 65 -



Pancréatites aigues graves These N°:227 /19

Abstract

Severe acute pancreatitis (SAP) often needs an admission in the intensive care
unit. In fact all organs can be affected immediately or secondarily. The overall mortality
of acute pancreatitis (PA), all forms combined, is 4 to 10%. It can reach 25% in severe
forms.

The purpose of our study was to reveal and describe the prognostic,
epidemiological, clinical, and evolution factors of severe acute pancreatitis.

PATIENTS AND METHODS: A retrospective study of 23 cases of AP compiled in
ICU of the Military Hospital Moulay Ismail of Meknes from January 2017 to September
2018.

Results: One patients were included , the average age was 62 years with a female
predominance 68%.

The biliary origin was predominant (69%).

The diagnosis of acute pancreatitis was established by an evocative clinical
presentation associated with an elevation of serum amylase levels at least 3 times
above the reference range.

Abdominal CT revealed a predominance of Balthazar stage D and E of AP for 77%
of cases.

The SAP rate among all inpatients during our study period was 18%.

The average length of stay in the intensive care unit was 5d [2d-13d]. And the

overall mortality rate was 34%.
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