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.S'erment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 7

conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité. Q(
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Professeurs de I’enseignement supérieur

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

ABOULFALAH Abderrahim Gynécologie- obstétrique ETTALBI Saloua Chirurgie réparatrice et
plastique

ADERDOUR Lahcen Oto- rhino- laryngologie FINECH Benasser Chirurgie — générale

ADMOU Brahim Immunologie FOURANJI Karima Chirurgie pédiatrique
B

AIT BENALI Said Neurochirurgie GHANNANE Houssine Neurochirurgie

AIT-SAB Imane Pédiatrie KHATOURI Ali Cardiologie

AKHDARI Nadia Dermatologie KISSANI Najib Neurologie

AMAL Said Dermatologie KOULALI IDRISSI Khalid | Traumato- orthopédie

AMINE Mohamed Epidémiologie- clinique KRATI Khadija Gastro- entérologie

AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie LAOUAD Inass Néphrologie

ARSALANE Lamiae Microbiologie -Virologie LMEJJATI Mohamed Neurochirurgie

ASMOUKI Hamid Gynécologie- obstétrique B | LOUZI Abdelouahed Chirurgie — générale

ASRI Fatima Psychiatrie MAHMAL Lahoucine Hématologie - clinique




BENELKHAIAT BENOMAR
Ridouan

Chirurgie - générale

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BOUAITY Brahim

Oto-rhino- laryngologie

MANSOURI Nadia

Stomatologie et chiru
maxillo faciale

BOUGHALEM Mohamed

Anesthésie - réanimation

MOUDOUNI Said
Mohammed

Urologie

BOUKHIRA Abderrahman

Biochimie - chimie

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-Vasculaire

MOUTAOUAKIL Abdeljalil

Ophtalmologie

BOURROUS Monir Pédiatrie A NAJEB Youssef Traumato- orthopédie

BOUSKRAOUI Mohammed Pédiatrie A NEJMI Hicham Anesthésie-
réanimation

CHABAA Laila Biochimie NIAMANE Radouane Rhumatologie

CHAKOUR Mohamed

Hématologie

OULAD SAIAD
Mohamed

Chirurgie pédiatrique

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

RAJI Abdelaziz

Oto-rhino-laryngologie

CHERIF IDRISSI EL GANOUNI | Radiologie SAIDI Halim Traumato- orthopédie

Najat

CHOULLI Mohamed Khaled Neuro pharmacologie SAMKAOUI Mohamed Anesthésie-

Abdenasser réanimation

DAHAMI Zakaria Urologie SARF Ismail Urologie

EL ADIB Ahmed Rhassane Anesthésie- réanimation SBIHI Mohamed Pédiatrie B

EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique SOUMMANI Abderraouf | Gynécologie-
obstétrique A/B

EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie TASSI Noura Maladies infectieuses

EL HOUDZI Jamila Pédiatrie B YOUNOUS Said Anesthésie-
réanimation

ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZOUHAIR Said Microbiologie

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

Professeurs Agrégés

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABKARI Imad

Traumato- orthopédie B

FADILI Wafaa

Néphrologie

ABOU EL HASSAN Taoufik

Anésthésie- réanimation

FAKHIR Bouchra

Gynécologie-
obstétrique A

ABOUCHADI Abdeljalil

Stomatologie et chir
maxillo faciale

GHOUNDALE Omar

Urologie

ABOUSSAIR Nisrine

Génétique

HACHIMI Abdelhamid

Réanimation médicale

ADALI Imane

Psychiatrie

HADEF Rachid

Immunologie




ADALI Nawal

Neurologie

HAJJI Ibtissam

Ophtalmologie

AGHOUTANE EI Mouhtadi

Chirurgie pédiatrique A

HAOUACH Khalil

Hématologie
biologique

AISSAOUI Younes

Anesthésie - réanimation

HAROU Karam

Gynécologie-
obstétrique B

AIT AMEUR Mustapha

Hématologie Biologique

HOCAR Ouafa

Dermatologie

AIT BENKADDOUR Yassir

Gynécologie-
obstétrique A

JALAL Hicham

Radiologie

ALAOUI Mustapha

Chirurgie- vasculaire
péripherique

KAMILI EIl Quafi El Aouni

Chirurgie pédiatrique
B

ALJ Soumaya Radiologie KHALLOUKI Mohammed Anesthésie-
réanimation
AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie KHOUCHANI Mouna Radiothérapie

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

ATMANE EI Mehdi Radiologie LAGHMARI Mehdi Neurochirurgie
BAHA ALI Tarik Ophtalmologie LAKMICHI Mohamed Amine | Urologie
BAIZRI Hicham Endocrinologie et LOUHAB Nisrine Neurologie

maladies métaboliques

BASRAOUI Dounia

Radiologie

MADHAR Si Mohamed

Traumato- orthopédie
A

BASSIR Ahlam

Gynécologie- obstétrique
A

MAOQOULAININE Fadl mrabih
rabou

Pédiatrie
(Neonatologie)

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MEJDANE Abdelhadi

Chirurgie Générale

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MOUAFFAK Youssef

Anesthésie -
réanimation

BENCHAMKHA Yassine

Chirurgie réparatrice et
plastique

MOUFID Kamal

Urologie

BENHIMA Mohamed Amine

Traumatologie -
orthopédie B

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BENJILALI Laila

Médecine interne

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

BENLAI Abdeslam Psychiatrie NOURI Hassan Oto rhino laryngologie
BENZAROUEL Dounia Cardiologie QUALI IDRISSI Mariem Radiologie
BOUCHENTOUF Rachid Pneumo- phtisiologie OUBAHA Sofia Physiologie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie- obstétrique
B

QACIF Hassan

Médecine interne

BOURRAHOUAT Aicha

Pédiatrie B

QAMOUSS Youssef

Anésthésie-
réanimation

BSISS Mohamed Aziz

Biophysique

RABBANI Khalid

Chirurgie générale




CHAFIK Rachid Traumato- orthopédie RADA Noureddine Pédiatrie A
A
DRAISS Ghizlane Pédiatrie RAIS Hanane Anatomie
pathologique
EL AMRANI Moulay Driss Anatomie RBAIBI Aziz Cardiologie
EL ANSARI Nawal Endocrinologie et ROCHDI Youssef Oto-rhino-
maladies métaboliques laryngologie
EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SAMLANI  Zouhour Gastro- entérologie
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SORAA Nabila Microbiologie -
virologie
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chir TAZI Mohamed lllias Hématologie- clinique
maxillo faciale
EL HAOUATI Rachid Chiru Cardio vasculaire |ZAHLANE Kawtar Microbiologie -

virologie

EL HAOURY Hanane

Traumato- orthopédie A

ZAHLANE Mouna

Médecine interne

EL IDRISSI SLITINE Nadia Pédiatrie ZAOUI Sanaa Pharmacologie
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZIADI Amra Anesthésie -
réanimation
EL KHAYARI Mina Réanimation meédicale ZYANI Mohammed Médecine interne
EL MGHARI TABIB Ghizlane Endocrinologie et RAFIK Redda Neurologie
maladies métaboliques
Professeurs Assistants
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABDELFETTAH Youness Rééducation et HAZMIRI Fatima Ezzahra | Histologie —
Réhabilitation Embryologie -
Fonctionnelle Cytogénéque

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

ABIR Badreddine

Stomatologie et
Chirurgie maxillo faciale

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

ADARMOUCH Latifa

Médecine
Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et
hygiéne)

KADDOURI Said

Médecine interne

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

LAFFINTI Mahmoud Amine

Psychiatrie

ALAOUI Hassan Anesthésie - LAHKIM Mohammed Chirurgie générale
Réanimation
AMINE Abdellah Cardiologie LAKOUICHMI Stomatologie et
Mohammed Chirurgie maxillo
faciale
ARABI Hafid Médecine physique et LALYA Issam Radiothérapie

réadaptation
fonctionnelle

ARSALANE Adil

Chirurgie Thoracique

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie
environnementale




ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

MAHFOUD Tarik

Oncologie médicale

BELBACHIR Anass

Anatomie- pathologique

MARGAD Omar

Traumatologie -

orthopédie
BELHADJ Ayoub Anesthésie -Réanimation | MLIHA TOUATI Oto-Rhino -
Mohammed Laryngologie
BENHADDOU Rajaa Ophtalmologie MOUHADI Khalid Psychiatrie
BENJELLOUN HARZIMI Amine Pneumo- phtisiologie MOUHSINE Abdelilah Radiologie

BENNAOUI Fatiha

Pédiatrie (Neonatologie)

MOUNACH Aziza

Rhumatologie

BOUCHAMA Rachid

Chirurgie générale

MOUZARI Yassine

Ophtalmologie

BOUCHENTOUF Sidi Mohammed

Chirurgie générale

NADER Youssef

Traumatologie -
orthopédie

BOUKHRIS Jalal

Traumatologie -

NADOUR Karim

Oto-Rhino -

orthopédie Laryngologie
BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie NAOUI Hafida Parasitologie Mycologie
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie NASSIM SABAH Taoufik Chirurgie Réparatrice
et Plastique
CHRAA Mohamed Physiologie OUERIAGLI NABIH Psychiatrie
Fadoua
DAROUASSI Youssef Oto-Rhino - Laryngologie | REBAHI Houssam Anesthésie -

Réanimation

DIFFAA Azeddine

Gastro- entérologie

RHARRASSI Isam

Anatomie-patologique

EL HARRECH Youness

Urologie

SAJIAl Hafsa

Pneumo- phtisiologie

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

SALAMA Tarik

Chirurgie pédiatrique

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

SAOUAB Rachida

Radiologie

EL MEZOUARI El Moustafa

Parasitologie Mycologie

SEBBANI Majda

Médecine
Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et

hygiéne)
EL OMRANI Abdelhamid Radiothérapie SEDDIKI Rachid Anesthésie -
Réanimation
ELQATNI Mohamed Médecine interne SERGHINI Issam Anesthésie -

Réanimation

ESSADI Ismail Oncologie Médicale SERHANE Hind Pneumo- phtisiologie

FAKHRI Anass Histologie- embyologie TOURABI Khalid Chirurgie réparatrice
cytogénétique et plastique

FDIL Naima Chimie de Coordination | YASSIR Zakaria Pneumo- phtisiologie

Bio-organique

FENNANE Hicham Chirurgie Thoracique ZARROUKI Youssef Anesthésie -
Réanimation
GHAZI Mirieme Rhumatologie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie

GHOZLANI Imad

Rhumatologie

ZIDANE Moulay
Abdelfettah

Chirurgie Thoracique

Hammoune Nabil

Radiologie

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-
Vasculaire







« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que

(N74
Qg‘o

Je dédie cette thése ... o >
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.



A MA TRES CHFRF FT ADORABLE  MERF

Aucune dedicace ne saurait exprimer la profondeur de ma reconnaissance, parce que je
te dois ce que je suis. Tu m as donné la vie, lu m as edugque, (i m as comple de ton amour
et de ta tendresse. 7l me faudra plits que les mots pour exprimer mon amour. 7es prieres
et tes sacrifices m ont comple tout au long de mon existence. je savais si quelgiue chose
m arrivait, tu seras (d et toujours d mes cotes, et cest avec ta presence et ton souttern,
que jar due surmonter des longues annees d etude. Je t aime, maman, plus que tout dans

ce monde.

Dans ce travail modeste que je te dedie, jespere que (u trouveras le frutt de ton amour,
de ta tendresse et de ta patience, et en ce jour, je soufiaite reéaliser [un de tes reves et

que tu seras fiere de mot.

A MON TRES CHFR FT ADORABLE PERF

A celui qui ma tout donné sans compter, d celui qui m a soutenie foute ma vie, a celur
d qui je dots ce que je suis et ce que je serar. 7ous les mols du monde ne sauraient
exprimer [Tmmense amour que je te porte, ni la profonde gratitude que je te temoigne
pour tous les efforts et les sacrifices que fu n as cesse de consentiv pour mon mmstruction
et mon bien étre. Ce modeste travail qui est avant tout le tien, nest que la consecration
de tes grands efforts et tes immenses sacrifices. Puisse Dieu tout puissant te preserver
au mal te combler de sante, de bonfieur et t accorder une longue et fieureuse vie, afin
que Je puisse te rendre un minimum de ce que je te dois. je t arme tres fort, mon tres

cher papa, el jespere que lu seras toujours fier de mot.



A MON TRES CHER MARI MOULAY DRISS

Aucun mot ne saurait t exprimer mon profond attachiement et ma reconnaissance pour
Lamour, la tendresse et la gentillesse dont tu m as toujours entoure. (her mart jarmerar
Vien que tu trouve dans ce travail [expression de mes sentiments de reconnaissance les
plus sinceres car grdce d ton atde et d ta patience avec mor gue ce travail a piu vorr le

jour...

Que dieu le tout puissant nous accorde un avenry metleur

A MA TRES CHFRF FILLF : SABRINF

Cest d tof mon adorable ange, ma jote, mon petit trésor que maman dedie ce travail
pour te dire que (u resteras pour toujours le rayon du soletl qui égaye ma vie. je t aime

mon bepe et je te sounaite tous le bonheur du monde.

A MA CHERE FUTURE FILLE » RAMYA

Que le bon Dieu fasse que ton arrivee parmi nous soit un evenement feureux. je te

souhaite de grandiy dans un monde d amour et de parx.



A MON TRES CHER FRERFE et SOFURS : WASSEF, SAL WA, SOPHIA FT KAWITAR

Je vous suis toujours reconnaissante pour votre soutien moral gue vous m avez accorde
tout au long de mon parcours. je vous dedie ce travail en temoignage de tout ce que je
ressens pour Vous, qu aucun mort ne le saurait exprimer. PUISSIONS nous rester unis dans
la tendresse et fideles d [education que nois avons recue. J implore Dieu qu 1/ vous
apporte tout le bonkfieur et toute la reussite et vous arde d realiser tous vos réves. Je vous

adore.
A MA CHFERF PEITTENITFCE.: ARWA

Aucune dedicace ne saurait exprimer tout [amour que jai pour [oi, ta jore et ta gaiete

me comblent de bonhieur.

Puisse Dieu te garder, eclatrer ta route et t aider d realiser d ton tour tes vaeux les plus

chers.
A MES TANTES FT LFURS FAMILLES

Att Labrigutl Tatira, Majda, Karima: Jespere que mon travail sera le temoignage de mon

respect et de mes sentiments les plis sinceres et d toute la famille Ait Labrigur .

A LA MEMOIRE DE MON GRAND-PERE THAMT

FT MA GRANDE MERE XKHADIJA
Jaurais tant aime que vous soyez présents.

Que Dieu ait vos dmes dans sa sainte misericorde



A MA BELLE FAMILLE

Je vous remercie tout particulierement pour votre soutien et affection. Puissiez-vous

trouver dans ce travail le temoin de mon affection et estime.

A MFES TRES CHFRFES AMIES : HALIMA, GHADASABRINENAHITD

Je vous suis reconnaissante pour votre soutien moral ainst gue votre encouragement et
conserls que vous m avez accordes tout au long de ma preparation. je vous dedie ce
travail en temoignage de tout ce que je ressens pour Vous, qu aucun mot ne le saurart
exprimer. Jimplore Dieu qu il vous apporte tout le bonfieur et toute la reussite et vous

aide d realiser tous vos réves. Je vous adore.

A TOUS MES FNSFIGNANTS DU PRIMAIRE, SFCONDAIRE, FT DF LA FACULTF
DFE MEDFCINF DFE MARRAKFCH

Aucune dedicace ne saurart exprimer le respect que je vous apporte de méme que ma
reconnaissance pour (ous les sacrifices consentis pour ma formation, mon mstriction et

mon bien étre. Puisse Dieu tout puissant vous procurer sante, bonheur et longue vie.

A Toutes les copines de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech.

A Tous le personnel médical et paramédical de [(Hopital Hassan ITSettat

A Tous ceux qui me sont chers et gue jar omide les citer

Je vous dédie ce travail modeste.......

Cette thése






A
MON MATTRE FT PRESIDENT DE THESE
PROFESSEUR M . ASMOUXT Hamid”
PROFESSEUR DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
AU CHU MOHAMED VI MARRAKECH

Nous vous remercions de [fonneur que vous nous avez jait en acceptant de presider
notre jury. Nous Vous remercions de votre enseignement et nous vous sommes rres
reconnaissants de bien vouloty porter interet d ce travail. Nous avons beneficie, au
cours de nos etudes, de votre enseignement clair et precis. Votre gentillesse, vos qualites
fhumaines, votre modestie n ont rien d egal que votre competence. Veuillez trouvez ici,

professeur, [expression de nos sinceres remerciements.

A
MON MATTRE FT RAPPORTFUR DF THESFE
PROFESSEUR M. BOUKHANNI Lakicen
PROFESSEUR AGREGE FN GYNFCOLOGIE OBSTETRIQUF
AU CHU MOHAMED VI MARRAKECH

Vous nous avez fait un grand fionneur en acceptant de me confier ce travail. je vous
remercie de votre patience, votre disponipilite, de vos encouragements et de vos

precleux consells dans la realisation de cette these.

Votre competence, votre dynamisme et votre rigueur ont suscite une grande admiration

et un profond respect. Vos qualites professionnelles et fiumatnes me serve d exemple.

Veuillez crofre a lexpression de ma profonde reconnaissance et de mon grand respect.



A
MON MATTRE FT JUGE DF THESF
PROFESSEFUR Mme FAKXHIR Bouchra
PROFESSFUR AGREGE FN GYNEFCOLOGIE OBSTETRIQUE
AU CHU MOHAMED VI MARRAKECH

Votre presence au sein de notre jury constitue pour mor un grand fionneur. Par votre
modestie, vous m avez montre la signification morale de notre profession. Nous vous
remercions de volre ensejgnement et gentillesse. Qu il me sott permis de vous presenter d
travers ce travail le temoignage de mon grand respect et [expression de ma profonde

VEeCONnNaIssance.

A
MON MATTRE FTJUGF DF THESE
PROFESSFUR Mme BASSIR Ahilam

PROFESSFUR AGREGE FN GYNECOLOGTE OBSTETRIQUE

AU CHU MOHAMED VI MARRAKECH

Nous sommes infiniment sensiples a [fionneur qiue vous nous faites en acceptant de
sieger parmi notre jury de these. Nous tenons da exprimer notre profonde gratitude pour
votre bienveillance et votre simplicite avec lesquelles vous nous avez accuetllis. Veutllez
trouver ici, cher Mailre, le temoignage de notre grande estime et de notre sincere

reconnaissance.



ABREVIATIONS
g



PA

SA

IMC

HTA

MAP

RCIU

MFIU

NFS

TP

TCA

LDL

VLDL

HDL

TG

ASAT

ALAT

PAL

GGT

CRP

Liste des abréviations

: Pancréatite aigle.

: Semaine d’aménorrhée.

: Indice de masse corporelle.

: Hypertension artérielle.

: Menace d’accouchement prématuré.

: Retard de croissance intra-utérin.

: Mort foetale in utéro.

: Numération de formule sanguine.

: Taux de prothrombine.

: Temps de céphaline activée.

: Lipoprotéine de basse densité (low density lipoprotein).

: Lipoprotéine de trés basse densité (very low density lipoprotein).

: Lipoprotéine de haute densité (high density lipoprotein).

: Triglycérides.

: Aspartate aminotransférase.

: Alanine aminotransférase.

: Phosphatase alcaline.

: Gammaglutamyl-transférase.

: Protéine C réactive.



LDH

TDM

IRM

CPRE

CTSI

HCD

VBP

LPL

CivD

TNF

KHF

NO

SDRA

IST

PIA

: Lactate déshydrogénase.

: Tomodensitométrie.

: Imagerie par résonnance magnétique.

: Cholangio-pancréatographie rétrograde.

: Classification de balthazar modifée (CT severity index).

: Hypochondre droit.

: Voie biliaire principale.

: Lipoprotéine lipase.

: Coagulation intravasculaire disséminée.

: facteur de nécrose tumorale (tumor necrosis factor)

: Kyste hydatique du foie

. Interleukine

: Monoxyde d’azote

: Syndrome de détresse respiratoire aigue

: Index de sévérité tomodensitométrique

: Pression Inta—abdominale
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La pancréatite aigué est une inflammation aigue du pancréas secondaire a |'activation
prématurée des pro-enzymes pancréatiques au sein méme du pancréas avec pour conséquence
une autodigestion glandulaire avec libération d'enzymes protéolytiques et lipolytiques dans la

loge pancréatique, I'abdomen et la circulation sanguine.[1] [103]

L’association pancréatite aigué et grossesse est rare. Elle survient généralement chez
une jeune parturiente, multipare, a la deuxiéme ou a la troisieme partie de la grossesse.
L’étiologie biliaire est la plus fréquente, favorisée par les modifications gravidiques.

La démarche diagnostique (diagnostic positif et de gravité) est confrontée a plusieurs
problémes, d’une part le tableau clinique est non spécifique, d’autre part, les examens
radiologiques, notamment le scanner abdominal, sont contre indiqués dans la majore partie de
la grossesse. La prise en charge est multidisciplinaire incluant I’anesthésiste réanimateur, le
gynéco-obstétricien, I’hépato-gastrologue et le radiologue. Le traitement de la pancréatite aigué
gestationnelle est avant tout symptomatique. Le diagnostic précoce et la prise en charge
adéquate de cette pathologie permettent I’amélioration de la morbidité et de la mortalité
materno-foetale. Le pronostic maternel est généralement bon. Les complications feetales sont
dominées par le risque d’accouchement prématuré et la souffrance foetale aigue.[1] [103].

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive et analytique au CHU MOHAMED VI
MARRAKECH, incluant toutes les femmes enceintes, admises pour pancréatite aigué confirmée
biologiquement et/ou radiologiquement a partir de janvier 2010 et ayant comme objectifs de :

Préciser les caractéristiques épidémiologiques :

> Déterminer les criteres diagnostiques (diagnostic positif, diagnostic de gravité,
diagnostic étiologique)

> Décrire les modalités de la prise en charge thérapeutique réalisées dans notre formation.
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. Matériel

1. Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique.

2. Milieu de I’étude :

Notre étude s’est faite au sein des services :

> De gynécologie obstétrique

De réanimation CHU Mohamed VI MARRAKECH

> De chirurgie viscérale

3. Période de I’étude :

Depuis janvier 2010 a mai 2017 notre étude s’est déroulée pendant 6ans et 5mois.

4. Echantillon de I’étude :

4.1 critéere d’inclusion

Nous avons 19 femmes enceintes avec suspicion de pancréatite avec anomalies

biologiques et /ou radiologiques.

4.2 critéere d’exclusion

Trois femmes enceintes avec suspicion de pancréatite dont la biologie et la radiologie se
révelent normales.

On a aussi exclu une parturiente qui avait une PA en post-partum.
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Il.Méthodes

1. Support de données :

Nous avons consulté les données concernant :
> les dossiers médicaux aux archives de services de gynéco-obstétrique ,les dossiers des
parturientes référées en réanimation ,et au service de chirurgie viscérale .

> les dossiers informatiques (systéme HOSIX)

2. Variables recueillies :

Nous avons recueilli principalement les variables suivantes :

Données cliniques

Données paracliniques \ voir fiche d’exploitation

vV VvV V

Données évolutives

> Données thérapeutiques
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FICHE D’EXPLOITATION

-Numéro d’entrée :
-Service d’hospitalisation :
-Date d’hospitalisation :
-Profession :
-Statut familiale : Mariée [] Divorcée [] Veuve [] Célibataire [_]
-Niveau socioéconomique :
-NIVEAU D’INSTRUCTION :
-Origine :
-Age :
-Poids :
-Taille :
-Activité physique : Ooul [] NON []
-Gestité
—Parité
—-ATCD Obstétricaux :
> ATCD de césarienne ou de chirurgie pelvienne
> Fausses couches spontanées
> Prématurées
> Prééclampsie
» Macrosomie
> Hypotrophie

> GG
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» Iso-immunisation rhésus
» Malformation feetale
> MFIU
-ATCD Gynécologique :
» Ménarche
> Cycle
» Contraception
—-ATCD Chirurgicaux :
> Cholécystectomie
> Appendicectomie
> Autres :
-ATCD MEDICAUX :
> Généraux :
% HTA
< Diabeéte
% Endocrinopathie
% Prise médicamenteuse
% Lithiase vésiculaire
% Autres
> Spécifiquement digestif :

KD

< Pyrosis

KD

< Vomissement

K/

< Douleur abdominale




Pancreatite et grossesse a propos de 19 cas au CHU Mohamed VI Marrakech

-ATCD Toxiques :
> Alcool
> Autres

-ATCD Familiaux :

> HTA
> Diabete
> Obésité

> Lithiase vésiculaire

-Grossesse actuelle : Non suivi

[

Centre de santé

O

CHU

Au privé |:|

-Période de survenue de la pancréatite aigue

e Jer trimestre

e 2eme trimestre :

e 3eme trimestre :

-Motif de consultation:

> Douleur abdominale

NoN L[] oul [

Typique |:|
Douleur abdominale diffuse [ ]
[]

En barre |:|

Douleur d’origine obstétricale |:|
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Irradiation

> Vomissement :

[] []

oul D : Alimentaire

NON
Bilieux [

> lléus reflexe . NoN [ our [

> Fiévre . NoN [ our [

> Hémorragie digestive . NON |:| Oul |:|
Haute|:|
Basse [ |

> Altération de I’état générale . NON [] oul []

»  Etat de choc : NON [] oul []

-Examen clinique :

> Examen général :
% Etat de conscience
« Conjonctives
e TA

% Pouls

% Température

% FR

* BU

%« OMmI

> Examen obstétrical
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% Hauteur utérine
< BCF
% Contraction utérine : NON [] oul []
e TV
» Examen abdominal :
» Inspection :
% Ictere

< Paleur cutanéomuqueuse

» Palpation :
% Sensibilité : NON D OUID
% Défense : NON |:| OUID

< Indolore :
> Percussion :

< Epanchement

7
*

X Autres
-Biologie
> NFS
% HB
%+ GB
% PLQ
% HTE
» lonogramme sanguin

> Urée

-10 -
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> Cérat
> Glycémie a jeun
» Calcémie
> Bilan lipidique :
< HDL
< LDL
% Cholestérol total
» Crase sanguin
& TP
% TCA
> Amylase
% Amylasémie
< Amylasurie
> Lipasémie
> Bilirubine totale
> Bilirubine conjugué
> LDH
» Transaminases
% ASAT
< ALAT
-Imagerie
» Echographie abdominale

% Lithiase vésiculaire

-11 -
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*.
°n

Obstacle de la voie biliaire principale

o
*

Epaississement de la paroi vésiculaire

D3

» Dilatation voie biliaire intrahépatique

7
X4

Dilatation VBP

>

7
X4

Autres

>

> Echographie obstétricale

D3

»  Quantité du liquide amniotique

7
*

» GG

KD
£

Malformation feoetale

DS

» RCIU

®,
0.0

MFIU
» TDM/IRM (Score de BALTHAZAR)
% Stade A
% Stade B
% Stade C
% Stade D
% Stade E
% Présence de nécrose
% Autres
-Traitement
> Durée d’hospitalisation
> Service d’hospitalisation

» Moyens thérapeutiques

-12 -
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KD
£

7
*

7
*

Traitement médical
o0 Régime
0 Aspiration gastrique continue
o Nutritionnel :

= Arrét de I'alimentation

o ATB:
» Indications
* Molécule
= Durée
o Rééquilibration hydroélectrolytique
o Antalgique
PEC hémodynamique
0 Réhydratation
o Remplissage
Drogues
o Morphines
Respiratoire
o Oxygénothérapie
0 Intubation trachéale
Geste chirurgicale
0 La cholécystectomie : NOND

o La CPRE +sphinctérotomie : NON |:|

oull]
oull]

-13-
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0 Autres
o Symptdme POST OP NoN[]  oul[]
o Quand par rapport a la grossesse

Evolution et complication

> Evolution :

% Non favorable []

% Favorable []
o VB []
o Césarienne []
o Laparotomie |:|

> Complications médicales

< Complications précoces
o Choc hypovolémique
o lléus réflexe
o Insuffisance respiratoire
o Insuffisance rénale
o Trouble hydroélectrolytiques
o Anomalie du systéme de coagulation
o Ulcére duodénal

% Complications locales
o Abceés du pancréas
o Fistulisation

o Hémorragie

-14 -
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KD

< Complications liées a la pathologie biliaire
o Cholécystite aigue
0 Angiocholite
< Récidive
» Complications obstétricales : NON [] oul []
< Prééclampsie
% Prématurité
< Malformation feetale
% Menace d’accouchement prématuré
< Accouchement prématuré
< RCIU
< MFIU
> PEC Obstétricale
% Mode d’accouchement :
o VB
o Césarienne
o0 Laparotomie
% Accouchement
o Spontané |:|

o Induit |:|

> Pronostic

< Morbidité materno-feetale

o Avortement

- 15 -
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o SFA

o Prématuré

< Moralité

o Parturiente

o MFIU

0

o Déces néonatal

-16 -
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@,

i

RESULTATS

-17 -
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|. Caractéristigues socio—épidémiologiques :

1. La fréquence :

Dans notre étude nous avons colligé 19 parturientes sur une période de 6 ans et 5 mois
pour 91151 naissances au cours de la méme période, ce qui représente une fréquence de 1 sur

4797 naissances.

2. L’age:

Dans notre étude la moyenne d’age des parturientes était de 27,9 ans variant entre 20 ans

et 44 ans.

3. L'origine :
Parmi les 19 parturientes de notre étude :

> 17 sont d’origine urbaine soit 89,4 %

B RURAL m URBAIN

89,4%

Figure 1: répartition des parturientes selon I’origine

-18-
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Il.Niveau socio—économique :

Dans notre étude :

> 14 parturientes sont ramidistes de niveau socio-économique bas soit 74%.

HAUT

BAS
74%

Figure 2: répartition des parturientes selon le niveau socio-économigue
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lll. Antécédents :

1. Antécédents médicaux

Dans notre étude, les parturientes avaient comme antécédents médicaux :

Une vésicule biliaire lithiasique chez 3 parturientes.
Un diabéte chez 3 parturientes sous insulinothérapie

Une parturiente séropositive (VIH+)

YV VYV V VY

Une parturiente avec un cancer gastrique avec prise de corticothérapie pendant une

longue durée

2. Antécédents gynécologiques et obstétricaux

2.1 La parité:

Dans notre étude, 13 parturientes, soit 68,5%, étaient multipares (= 3 grossesses),2

parturientes étaient paucipares 4 parturientes étaient primipares.

B Multipares M Paucipares M Primipares

Figure 3: répartition des parturientes en fonction de la parité

-20-
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2.2 Contraception orale :

Dans notre étude, 14 parturientes avaient un antécédent de prise d’une contraception

orale avant la conception soit 73,6%.

3. Antécédents de prise de toxiques.

Aucun antécédent de prise de toxique n’avait été retrouvé dans notre travail.

4. Antécédents familiaux.

Les Antécédents familiaux retrouvés chez nos parturientes étaient :

> Un diabéte familial type 2 chez 5 parturientes

Ci-dessous un tableau récapitulatif de tous les antécédentstr retrouvés chez nos

parturientes :

Tableau | : Tableau de tous les antécédents retrouvés chez nos parturientes

ATCD Effectif Pourcentage
Vésicule biliaire lithiasique 3 15,7%
Diabete sous insulinothérapie 3 15,7%
Parturiente séropositive VIH + 1 5,3%
Médicaux Cancer gastrique avec prise de 1 5,3%

corticothérapie langue durée

Diabéte familial 5 26,3%

gynécologique Pré-éclampsie 4 21%

Diabéte gestationnel 2 10,5%

-21 -




Pancreatite et grossesse a propos de 19 cas au CHU Mohamed VI Marrakech

IV. LA GROSSESSE EN COURS

1. Le suivi

Dans notre étude 70 % des grossesses étaient médicalement suivies dont 79% au centre

de santé.

M Privé M non suivie centre de santé

54%

Figure 5: répartition des parturientes selon le lieu de suivi

2. Les complications de la grossesse actuelle :

Le MAP est considéré comme I'une des complications les plus fréquentes chez les
parturientes représentant une PA. L’ensemble des complications sont résumées dans le tableau

suivant :

-22 -
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Tableau Il : les complications survenues au cours de la grossesse actuelle

Complications Nombre de parturientes
DG 04
Pré-éclampsie 02
Mort feetale in utero 02
MAP 02
Retard de croissance intra-utérin 01

3. L’age de la grossesse au moment du diagnostic :

Au moment du diagnostic de la PA les parturientes étudiées étaient a différents age

gestationnel :

Tableau lll : répartition des parturientes en fonction de I'dge de la grossesse
Age de la grossesse Effectifs % (n)
1er trimestre 4 21%
2¢éme trimestre 6 31%
3eéme trimestre 9 48%
TOTAL 19 100%

-23-
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V.Diagnostic positif :

1. Caractéristiques cliniques

1.1 Le délai d’admission

Le délai moyen d’admission dans notre étude, était de 48 heures avec des extrémes

allant de 12 heures a 72 heures.

1.2 Diagnostic clinique

1.2-1  Les signes généraux

4+ Indice de Masse Corporelle (IMC)

L’IMC moyen dans notre travail était de 31,1 avec des extrémes allant de 27 a 34
dont nous avons 15 parturientes obéses soit 79% ou I'IMC est supérieur ou égal a 30.

Aucune parturiente de notre série n’avait un poids normal.

B femmes obeises femmes en surpoids

Figure 6: répartition des parturientes en fonction de [‘IMC

-24-
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£ Fiévre :
Une fievre (T > 38) était retrouvé chez 8 parturientes, soit 42%, alors que le reste (n=11)

était apyrétique soit 58%.

£ L’ictére:

Un ictere d’allure choléstatique était observé chez 3 parturientes, soit 16%.

1.2-2  Les signes abdominaux

+ La douleur abdominale :

Elle est présente chez toutes les parturientes dont son mode d'installation était brutal. Il
s’agissait d’'une douleur typique épigastrique transfixiante chez 17 parturientes (89%),et
douleur en barre chez 2 (11%).

L’examen clinique avait objectivé une sensibilité épigastrique chez 17 parturientes

(89%), une défense localisée chez 02 cas (11%)

+ Les vomissements :

Retrouvés chez toutes les parturientes de type bilieux.

+ hémorragie digestive :

Dans notre étude une seule parturiente avait présenté une hémorragie digestive haute

(hématémese) soit 5,3%.

£ iléus reflexe :

Dans notre série, ce symptome était retrouvé chez 2 parturientes soit 10,5%.

- 25 -
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1.3 Les signes extra-abdominaux :

+ Hémodynamique :

Une instabilité hémodynamique était survenue chez 3 parturientes, soit 15,7%, dont 1
avait nécessité le recours au drogues vasoactives (la noradrénaline) et 2 étaient améliorés aprés
le remplissage vasculaire. Le reste soit 84,3% des cas (n=16) avaient gardé un état

hémodynamique stable.

+ Respiratoire :
Les signes respiratoires étaient présents chez 12 parturientes soit 63%, a type de
Polypnée.

+ Neurologique :

Dans notre travail une parturiente était en trouble de conscience (GCS a 11) soit 5,3%, le

reste avait un état de conscience normal (GCS a 15) soit 94,7%

Ci-dessous un tableau récapitulatif de tous les signes cliniques retrouvés dans notre

étude.

Tableau IV : tableau résumant les signes présentés par les parturientes

Signes Effectifs Pourcentage
Fievre 8 42%
] o Ictére choléstatique 3 16%
Signes généraux ] N
IMC Parturientes obeses 15 79%
En surpoids 4 21%
Douleur abdominale 19 100%
Signes abdominaux | Vomissement 19 100%
Hémorragie digestive haute 1 5,3%
) Hémodynamique 3 15,7%
Signes extra- . .
. respiratoire 12 63%
abdominaux )
neurologique 1 5,3%
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2. Biologie

2.1 bilan biologique a visée diagnostique :

2.1-1  Lalipasémie :
Dans notre étude la lipasémie était dosée chez toutes les parturientes. Elle était en

moyenne a 28 fois la normale avec des extrémes allant de 3,5 fois a 76 fois la normale.

Tableau V: les intervalles de lipasémie chez nos parturientes

Lipasémie Nombre de
. . Pourcentage %
(fois la normale) parturiente
3-10 5 26,4
11-40 7 36,8
>40 7 36,8

2.1-2  L'amylasémie - amylasurie :

L’amylasémie et I'amylasurie n’avaient pas été réalisé.

2.2 Bilan de retentissement :

2.2-1 NES:
Elle était pratiquée chez toutes les parturientes de notre série et avait révélé une anémie

(hb<12g/dl) chez 11 parturientes, soit 57,8 %.

Tableau VI : les intervalles d’Hg chez nos parturientes

Hb(g /dl) Nombre de parturiente Pourcentage %
[8-10] 4 21
110-12[ 7 36,8
>ou =12 8 42,2
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2.2-2  La C-Réactive Protéine (CRP) :

La CRP moyenne est a 161,7 mg /I. Elle était augmentée (>30mg/l) chez 17 parturientes

soit 89,4%.

2.2-3  Les transaminases (SGOT et SGPT) :
Ont été dosés de facon systématique chez presque toutes nos parturientes. Une

cytolyse hépatique a été constatée chez 13 soit 68,4% dont les transaminases étaient supérieur

a 2 fois la normale.

2.2-4  Laglycémie :
Réalisée systématiquement chez toutes les parturientes d’ou une hyperglycémie a été

constatée chez 06 soit 31%.

2.2-5 La calcémie :
Pratiquée chez toutes les parturientes, elle était revenue en faveur d’'une hypocalcémie

asymptomatique chez 4 soit 21%.

Ce dosage a été réalisé chez toutes les parturientes (100%), il était supérieur a 350 unité/I

(1,5 fois la normale) chez 9 soit 47%.

2.2-7  Le taux de prothrombine :

A été dosé chez toutes les parturientes (100%) ; il était inférieur a 70% chez 04 (21%).

-28-
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2.2-8  bilan rénal :

Dans notre travail, une insuffisance rénale d’allure fonctionnelle était retrouvée chez 04

(21%).
Tableau VIl : tableau récapitulatif des résultats du bilan biologique
Bilan Résultat Effectif Pourcentage
Lipasémie 28 fois la normale en 19 100%
moyenne
Amylasémie- |  ———— | =
Amylasurie
NFS Hg<12g /dlI 11 57%
CRP >30mg /I 17 89,4 %
Transaminases Cytolyse hépatique>2 13 68,4%
fois la normale
Glycémie Hyperglycémie 06 31,6%
Calcémie Hypocalcémie 04 21%
LDH >350 Ul /I soit >1,5 09 47%
fois la normale
TP <70% 04 21%
Bilan rénal IR fonctionnelle 04 21%
3. Radiologie

3.1

Radiographie de I'abdomen sans préparation (ASP) :

Elle n’était réalisée chez aucune parturiente.

-29 -
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3.2 Radiographie thoracique :

Elle était faite uniquement chez 4 parturientes soit 21%, elle avait montré les résultats

suivants :
> Un syndrome alvéolo-interstitiel en rapport avec une infection respiratoire.
> normale chez 3 parturientes.
3.3  Echographie abdominale :
Elle était réalisée chez toutes les parturientes, elle avait permis d’évaluer :
3.3-1 L'état de la vésicule et des voies biliaires :
> Une vésicule lithiasique a été constatée chez 15 parturientes (78,9%) dont 3
avaient une cholécystite (15,7%).
> Les voies biliaires intrahépatiques et la voie biliaire principale étaient dilatées
chez 2 parturientes (10,5%).
3.3-2  L'épanchement intra—péritonéal :
Il était noté chez 1 parturiente (5,3%),
3.3-3  L’état du pancréas
Il était impossible d’étudier le pancréas par échographie a cause de la corpulence et la
grossesse.
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Figure 7: coupe échographique longitudinale montrant une lithiase vésiculaire avec

épaississement de la paroi vésiculaire chez une de nos parturientes.
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Figure 8 : image échographigue d’un pancréas augmenté de volume chez une de nos
parturientes.
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Figure 9 : image échographigue montrant |’origine biliaire de la pancréatite aigue.

3.4  Lescanner et I’'imagerie par résonnance magnétigue (TDM et IRM de I’abdomen) :

Dans notre série, une TDM abdominale ou une IRM abdominale étaient réalisées chez

toutes les parturientes en fonction de I’age de la grossesse.

La TDM abdominale était réalisée chez les parturientes de 3éme trimestre par contre les

parturientes du 1er et 2¢me trimestre avaient bénéficié d’une IRM abdominale.
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Tableau VIII : répartition des examens morphologiques en fonction de

I’age de la grossesse

TDM IRM
ler trimestre - 4
2&me trimestre -
3éme trimestre 9 -

Résultats :

» Stade de la pancréatite :

Nous avons utilisé le score de Balthazar pour stadifier la pancréatite c'est un score

scannographique allant de A a E en fonction de l'inflammation pancréatique et péri-

pancréatique et de la quantité et de 'aspect des coulées de nécrose. Plus le score est élevé,

plus le risque de déces est élevé.

TDM

Stade A

Stade B

Stade C

Stade D

Stade E

Score de Balthazar

Pancreas normal OPT
Elargissementde la 1pt
glande

Densificationde la 2pt
graisse peripancreatite

Une coulee de necrose 3pt
Plus d'une coulee ou 4pt
bulle d’air

MORTALITE: 0-3: 3% / 4-6 : 6% / 7-10: 17%

Pas de necrose

MNecrose = 1/32 de la
glande

MNecrose =1/3 et = ¥

Necrose = ¥ de la
glande

TDM avec injection

Opt

2pt

4pt

Spt

Figure 10 : Score de Balthazar
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Selon la classification de Balthazar, nos 19 malades étaient réparties comme Suit :

Tableau IX: stade de |la pancréatite chez nos parturientes

Stade de la pancréatite Nombre de parturientes Pourcentage
A 02 10,5%
B 06 31,6%
C 05 26,3%
D 03 15,8%
E 03 15,8%

> La nécrose pancréatigue :

La TDM et I'IRM nous avaient permis également d’évaluer I'étendue de la nécrose

pancréatique, les résultats obtenus sont résumés dans le tableau suivant :

Tableau X : la nécrose pancréatique chez nos parturientes

Nécrose pancréatique Nombre des parturientes Pourcentage
0 13 68 ,4%
<30% 02 10,6%
30-50% 01 5,3%
>50% 03 15,7%

3.4-2 Indice de Sévérité Tomodensitométrique : (IST) ou Score de Balthazar modifié :

C'est un score dérivé du score de Balthazar par le méme auteur en 1990 en considérant
I'étendue de la nécrose en plus du score précédent. Le score est entre 0 et 10 points :

+ pancréatite aigué légere : 0-3 ;

+ pancréatite aigué modérée : 4-6 ; pancréatite

aigué sévere : 7-10). [48,59]
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Tableau XI: indice de sévérité TDM

Scanner Scanner avec injection
Stode A 0 pt Pas de nécrose Q pt
Pancréas normal
Stade B 1pt Nécrose < tiers de la glande 2 pts
Elargissement de la glande
Stade C 2 pts Mécrose = 1/3 et < '/, 4 pts
Infiltration de la graisse
Péripancréatique
Stade D 3 pts Nécrose > '/, glande 6 pts
Une coulée de nécrose
Staode E 4 pts
Plus d'une coulée de nécrose
ou présence de bulles au sein
du pancréas ou d'une coulée
de nécrose

Total des 2 colonnes (maximum 10 pts)

Points 0-3 3 9% mortalité 8 oo pancréatite sevére
Points 4-& | 6 2% mortalité A5 9% pancreatite sevére
Points 7-10 17 %o mortalité 92 9% pancréatite séwvére

Les résultats de l'indice de sévérité tomodensitométrique dans notre étude étaient

comme suit :

Tableau XII : IST dans notre étude

IST Nombre des parturientes Pourcentage %
0-3 13 68,4

4-6 02 10,5
7-10 04 21,1
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Figure 11: Image scannographique montrant stade E de Balthazar
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Figure 12 : image scannographique montrant une pancréatite aigue

stade E de Balthazar et Ranson chez une de nos parturientes.
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Figure 13 : image scannographigue montrant une pancréatite aigue stade E de Balthazar et
Ranson chez la méme parturiente.

3.4-3  Autres lésions associées

Les autres lésions scannographiques associées a la PA sont résumées dans le tableau

suivant :
Tableau XIIl : les Iésions associées a la pancréatite dans notre série.
Nombre de parturiente Pourcentage
Epanchement péritonéal 1 5,3%
Kyste Hydatique du foie 1 5,3%
Cancer gastrique 1 5,3%
épanchement pleural bilatéral 1 5,3%
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VI. Diagnostic de Gravité :

Dans notre travail, I’évaluation de la gravité de la pancréatite aigué reposait sur des
criteres cliniques (terrain, présence de défaillance d’organe), biologique (CRP, bilan de cytolyse

....) et les score clinico-biologique représenté par le score de Ranson.

> Score de Ranson

Depuis sa proposition par Ranson et al. [52] en 1974, ce score demeure le plus utilisé
en pratique. Le score de Ranson utilise 11 parametres, cing relevés a I'admission et six relevés
a la 48éme heure (Tableau 10). Chacun des paramétres est pondéré de 0 ou 1 point et une

somme de plus de 3 points est en faveur d'une PA sévere.

Tableau XIV: Score de Ranson[52]

A I'admission

Age =55 ans
Leucocytes > 16 000/mm’
Ly = 1,5

ARAT = iy
Ghycémie => 11 mmol/L

Entre 'admission et la 48° heure

Chute de Fhématocrte > 10 poinks

Eléwation de 'urée sanguine = 1.8 mmal /L

Calcémie ' < 2 mmol/L

Fal. = 60 mmHg

Chute des Bicarbonates = 4 meqg/L

Séquestration Liquediznmne >6L*
* : cela signifie qu'il a fally perhuser plus de & litres. de solute dans les 48 premniéres. hewnes pour

rraintenin wn dgualibre pdro-dlectrodtique saticlfasant
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Ce score, en plus des critiques sus-citées, a plusieurs autres critiques du fait de la
nécessité de prendre en compte 11 parametres ce qui implique une surveillance rapprochée,
une évaluation tardive, une utilisation impossible en cas de données manquantes ainsi qu'une

utilisation rétrospective impossible.

Malheureusement on a pas tous les données pour calculer ce score chez nos

parturientes.

VIl. Diagnostic étiologique :

L’étiologie la plus fréquente dans notre étude est la lithiase biliaire, les autres sont

représentés dans le tableau suivant :

Tableau XV: causes de la pancréatite

: : Nombre de
Etiologie .
parturiente %
o . Lithiase * 15 78,9
Origine biliaire
KHF =** 1 5,3
Pré éclampsie 1 5,3
Cause inconnue 2 10,5
Total 19 100

* Pour la lithiase nous avons 10 cas de lithiase biliaire seule et 5 cas de lithiase vésiculaire

avec obstacle de la VBP

** KHF : la TDM abdominale a montré un KHF des segments VIII et | affaissé ouvert dans les
voies biliaires avec dilatation de la VBP dont le contenu est dense et hétérogéne compatible avec

un matériel hydatique et un aspect de PA stade B.la VB était alithiasique.
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VIIl. Prise en charge

Le traitement comporte :

1. Traitement symptomatique

Toutes les parturientes avaient bénéficié d’un traitement médical symptomatique

comportant :

1.1 Mise en condition

Elle était systématique chez toute parturiente. Elle avait consisté en :

» Un monitorage de la pression artérielle non invasive (PNI), 'ECG, la saturation artérielle
en 02 (sp02), la température.

> Un abord veineux périphérique.

> La mise en place de cathéter veineux central était réalisée chez 2 parturientes.

> la mise en place d’une sonde nasogastrique avec arrét de I’alimentation.

La prise en charge hémodynamique était basée sur :

> Une réhydratation avec des cristalloides qui était la régle chez toutes les parturientes de
notre travail.

> Un remplissage vasculaire était nécessaire chez 2 parturientes pour une hypotension
artérielle avec bonne réponse chez une.

» Le recours a la noradrénaline était nécessaire chez I'autre parturiente non répondeuse au

remplissage.
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Toutes les parturientes avaient bénéficié de leur mise en position demi-assise associée

a une oxygénothérapie au masque ou lunettes a oxygéne.

Une a bénéficié d’une intubation a raison de trouble de conscience

1.2 Prise en charge de la douleur :

Toutes les parturientes avaient bénéficié d'un traitement antalgique classe |
(Paracétamol) et/ou classe Il (Nefopam) et/ou classe lll (Morphine) en fonction de I’échelle

visuelle analogique.

Tableau XVI : PEC de la douleur chez nos parturientes

Antalgique Nombt.'e de Pourcentage %
parturiente
Paracetamol injectable 11 58
Nefopam 3 16
Association 1 5,3
paracetamol+nefopam

Morphine injectable 7 37
Antispasmodiques 10 53
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1.3 Prise en charge nutritionnelle :

L’arrét de I'alimentation par voie orale était la régle chez toutes les parturientes de
notre série dont elles avaient bénéficié d'une alimentation parentérale durant cette période.

Aucune n’avait bénéficié d’alimentation par jéjunostomie ni par sonde naso-jéjunale

1.4 L'antibiothérapie :

L’antibiothérapie, dans notre étude, était prescrite pour traiter :
> Une cholécystite aigue chez 2 parturientes.
» Une angiocholite chez 3 parturientes.

> Une surinfection des coulées de nécrose chez 3 parturientes

1.5 La protection gastrique :

Chez la majorité de nos malades.

1.6 Lathromboprophylaxie

Toutes les parturientes de notre travail étaient mises sous anticoagulation préventive a

base d’héparine de bas poids moléculaire.

2. Traitement étiologique :

2.1 Traitement de la pathologie biliaire

> Cholécystectomie

La cholécystectomie était réalisée chez 12 parturientes de notre série en dehors de

la grossesse, soit 63% des porteuses d’une pathologie biliaire,
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> CPRE

La sphinctérotomie per-endoscopique était réalisée chez 3 parturientes qui avaient
une angiocholite, ces parturientes étaient :
> En premier trimestre (n=1).
> En deuxieme trimestre (n=1).

> En troisiéme trimestre (n=1).

Le geste était réalisé sous anesthésie générale. Une tocolyse post-interventionnelle

systématique était prescrite chez la parturiente en 3éme trimestre.

> Kyste hydatique du foie ( KHF)

La parturiente porteuse d’'un KHF avait bénéficié d’'une choledoctomie d’une résection

du déme saillant et fermeture de la fistule kysto-biliaire aprés I’accouchement.

2.2 traitement des autres causes :

> Pré—éclampsie

La prise en charge de la parturiente en pré éclampsie avait reposé sur le traitement de
I’hypertension artérielle avec le nicardipine injectable. Le traitement étiologique était basé sur

I’extraction d’un nné prématuré.
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IX. L’évolution et complications :

1. La durée d’hospitalisation:

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre travail était de 9 jours avec des extrémes

allant de 3 a 24 jours.

2. Complications maternelles :

Nous avions colligé plusieurs complications dans notre étude, réparties entre :

2.1 Complications spécifiques de la pancréatite aigue

La seule complication spécifique de la pancréatite décrite dans notre étude était la

surinfection des coulées de nécrose. Aucun pseudokyste du pancréas n’était retrouvé.

Elle était survenue chez 3 parturientes, soit 15,7% , réparties comme suit :

> Deux parturientes au premier trimestre dont une est séropositive

> Une au troisieme trimestre

Les 3 parturientes avaient une pancréatite stade E de balthazar avec un indice de

sévérité scanographique a 10.

Le diagnostic était évoqué devant I'apparition d’un syndrome infectieux fait de fievre,

ascension de la CRP et des leucocytes.

Le bilan radiologique réalisé était fait de :

> Une TDM abdominale chez la parturiente de troisieme trimestre

> Une IRM abdominale chez les parturientes en premier trimestre.
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Ce bilan a montré la présence de signes indirects de surinfection, a savoir, des bulles

d’air avec rehaussement de la paroi des coulées apres injection du produit de contraste.

Les parturientes étaient mise sous :

» Association Céftazidime + Amikacine

2.2 Complications liées a la pathologie biliaire :

Dans notre étude les complications liées a la pathologie biliaire étaient réparties comme

suit :

> Angiocholite

Dans notre étude, 3 parturientes étaient hospitalisées pour une pancréatite aigué

associée a une angiocholite.

Le diagnostic était évoqué par la clinique devant la présence de la triade (fievre, ictére
et douleur abdominale) associée a une cholestase biologique et confirmée par I’échographie qui
avait objectivé une dilatation de la voie biliaire principale (VBP) et des voies biliaires

intrahépatiques.

La prise en charge thérapeutique était basée, en plus du traitement symptomatique, sur :

e Une antibiothérapie associant une céphalosporine 3éme génération (Ceftriaxone) et du
métronidazole pendant 10 jours.
e Une sphinctérotomie per-endoscopique chez les 3 parturientes, qui avait permis

I’évacuation des calculs avec lavage de la VBP.
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> Cholécystite aigue

Trois parturientes soit 15,7% des cas, avaient une cholécystite aigue associée a la

pancréatite. Ces parturientes étaient réparties comme suit :

» Une au premier trimestre.

> Deux en deuxieme trimestre.

Le diagnostic était fait par I’échographie qui avait objectivée une vésicule biliaire distendue

a paroi épaissie non compliquée :

La prise en charge thérapeutique était basée sur :

e Une antibiothérapie associant une céphalosporine 3éme génération (Ceftriaxone) et du
métronidazole pendant 10 jours.

e La cholécystectomie était réalisée en post-partum

2.3 Les complications non spécifiques

Dans notre travail, une parturiente avait présenté un ulcere gastro-duodénal. Le diagnostic

était posé suite a une hémorragie digestive haute.

La prise en charge thérapeutique était basée sur les inhibiteurs de la pompe a proton en

double dose.

Ci-dessous un tableau récapitulatif de toutes les complications maternelles :
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Tableau XVII : Complications maternelles

Complications Traitement Effectifs %

Spécifiques Surinfection des Ceftazidime+Amikacine 3 15,7%
de la PA coulées de nécrose

Angiocholite Ceftriaxone+Metronidazole+C 3 15,7%
Liées a la PRE
pathologie Cholécystite aigue Ceftriaxone+Metronidazole+c 3 15,7%
biliaire holécystectomie en post-

partum

Non Ulcére gastroduodénal IPP double dose 1 5,3%
spécifique

3. L’évolution de la grossesse

3.1 Complications feetales

> Avortement

Il était la principale complication feetale dans notre étude, il avait concerné 6

grossesses, soit 31,5%. Il était survenu au cours du :

0 Premier trimestre chez 3 parturientes.

o Deuxieme trimestre chez 3 parturientes.

> Mort feetale in utero (MFIU)

Elle avait concerné 2 parturientes, soit 10,5% des grossesses.

> La prématurité

Dans notre étude, deux accouchements prématurés <36 SA étaient décrits, soit 10,5%

des grossesses.
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> Souffrance foetale aigue

Une souffrance feetale aigue était suspectée chez une parturiente de notre série grace a

I’enregistrement du RCF avec un liquide méconial apres extraction par césarienne

Ci-dessous un tableau récapitulatif de toutes les complications feetales :

Tableau XVIII : Complications feetales

Complications Nombre Pourcentage
Avortement 6 31,5%
MFIU 2 10,5%
Accouchement prématuré 2 10,5%
SFA 1 5,3%

3.2 Prise en charge obstétricale :

> Voie haute (césarienne) :

Dans notre étude I'accouchement par césarienne était chez 4 parturientes soit 21% des

accouchements répartie comme suit :

> Une suspicion de souffrance feetale aigue chez 1 parturiente a terme
> Une parturiente qui présente un HRP

> sauvetage maternelle de 2 parturientes prééclamptiques.

> Accouchement par voie basse :

Cette voie d’accouchement, dans notre travail, avait concerné 9 parturientes soit 47,3%

des accouchements répartie comme suit :
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> 2 morts feetal in utéro
» deux accouchements prématurés

» 5 accouchements normaux a terme.

Ci-dessous un tableau récapitulatif des voies d’accouchement et leurs indications :

Tableau XIX : Voie d’accouchement

Mode d’accouchement Effectifs Pourcentage Indications

Voie haute césarienne 4 21% - 1SFA
- THRP
- 2 sauvetages maternels

Voie basse 9 47,3% -2 MFIU

-2 Accouchement
prématurés

-5 Normaux
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/ 19 Cas
Avortement précoce Avortement tardif Accouchement
(3cas) (3cas)
v
Césarienne Voie basse
(4cas)
v
Accouchement MFIU Accouchement a terme
Prématuré (2cas) (5cas)
(2cas)

Figure 13 : Arbre décisionnel montrant les différentes voies d’accouchement chez nos

parturientes
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I. Physiopathologie de la pancréatite aigué et grossesse :

1. Modifications physiologigues biliaires et pancréatiques liées a la grossesse

Au cours de la grossesse, plusieurs changements physiologiques observés pourraient avoir

un role favorisant dans la formation de sludge vésiculaire et de calcules biliaires.

En effet 'augmentation physiologique d'cestrogene et de progestérone durant la grossesse
favorise la stase biliaire en diminuant la motilité vésiculaire en plus d'une relaxation du muscle

lisse. [11, 12, 13]

En outre, I'augmentation physiologique de cholestérol et de triglycérides dans le sérum, en
plus de I'augmentation de l'acide cholique et la diminution de l'acide chénodésoxycholique a un

role lithogene. [14]

L'hyperpression abdominale par 'utérus gravide pourrait encore avoir un role mécanique

dans la stase biliaire. [1]

Tous ces facteurs associés semblent favoriser la formation de calculs biliaires chez la

parturiente enceinte et donc la survenue secondaire d'une pancréatite aigué.

2. Activation des enzymes pancréatiques

Deux grands mécanismes pourraient étre a I'origine de la PA, basés sur I’hypothese d’une
activation des enzymes pancréatiques et une autodigestion de la glande : la théorie acineuse et
la théorie canalaire ou la combinaison des deux. La théorie acineuse repose sur l'idée de la
destruction des cellules acineuses par perturbation de leur fonctionnement intracellulaire avec
une libération incontrolée d’enzymes pancréatiques. Ces enzymes seraient activées par les
hydrolases lysosomiales avec diffusion de I’activation au niveau de I’espace interstitiel. Dans la
théorie de I'obstruction canalaire, le reflux de bile entrainerait une augmentation de pression

intracanalaire que la cause en f(it un obstacle persistant, un oedeme ou un spasme sphinctérien.
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Cette augmentation de pression serait a I'origine d’une augmentation de perméabilité des parois
des canaux aux enzymes protéolytiques générant une diffusion péricanalaire vers le liquide
interstitiel responsable d’'un cedeme, d’un processus inflammatoire et des altérations de la
microcirculation. Quelle que soit I'étiologie, une activation des enzymes pancréatiques

surviendrait,générant 'autodestruction du pancréas. [15]

3. Réponse inflammatoire

Chez 10 a 15 % des patients qui développent une PA, une réponse inflammatoire
systémique sévére (SIRS) se développe conduisant aux formes de PA grave. Ce SIRS semble causé
par I'activation d’une cascade inflammatoire médiée par les cytokines, les cellules immunitaires
et le systeme du complément. Les cytokines proinflammatoires induisent la migration tissulaire
des macrophages dans des organes distants du pancréas, dont les poumons et les reins. Les
cellules immunitaires, attirées par les cytokines libérées par les macrophages, amplifient la
cascade en libérant plus de cytokines, de radicaux libres et de monoxyde d’azote. Certaines
cytokines pro-inflammatoires sont impliquées dans la progression de la maladie comme
I’interleukine-1 (IL-1) et le tumor necrosis factor (TNF). Dans les modeles expérimentaux de PA,
I'utilisation d’antagonistes de I'lL-1, d’anti-TNF, d’interleukine-10 cytokine anti-inflammatoire

ou de lexipafant, inhibiteur du platelet activating factor, réduit la sévérité de la maladie.[15]
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Il. Les caractéristiques épidémiologiques :
1. Fréquence :

L’incidence de la pancréatite associée a la grossesse est variable en fonction des études.
Ainsi Monnier et al.[16] Avaient rapporté une incidence de 1 sur 400 naissances alors que Corlett
et al.[17] Avaient rapporté une incidence de 1 sur 10666 naissances. Dans notre travail, nous
avons colligé 19 cas sur une période de 6 ans 5 mois pour 91151 naissances au cours de la

méme période, ce qui représente une fréquence de 1 sur 4797 naissances.

2. Circonstances de découverte :

2.1 Age:

Dans notre étude I'dage moyen était de 27,9 ans variant entre 20 ans et 44 ans. Ce qui

correspond a la moyenne chez la population générale et d'autre série précédentes. [18, 11, 19]
2.2 Parité:

Dans notre étude, 13 parturientes, soit 68,5% , étaient multipares. Ce qui reste
semblable aux séries de Ramin et al.[18] et de Eddy et al [20], ayant observé que les deux

tiers de leurs cas étaient multipares

2.3 Contraception :
Un antécédent de prise de contraceptifs oraux a été rapporté par 14 parturientes dans
notre série (73,6 %) ce qui laisse a s'interroger si celle-ci pourrait étre un facteur favorisant le

développement d'une pancréatite aigué durant les grossesses suivantes.
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L'étude de Davidoff et al.[21] a auparavant mis le point sur la relation entre la
contraception orale et la pancréatite aigué en dehors de la grossesse concluant a
I'incrimination des ocestrogénes dans la survenue des hyperlipidémies surtout chez les
parturientes ayant un antécédent d'hyperlipidémie familiale, ainsi que dans le développement
de lithiase biliaire. Alors que le rble favorisant de la prise de contraceptifs oraux du
développement d'une pancréatite aigué durant la grossesse reste a élucider d'autant que l'arrét
de la contraception semble avoir un role préventif vis-a-vis la récidive de pancréatite aigué

chez les parturientes en dehors de la grossesse.[21]

24 IMC

Un IMC (index de masse corporelle) > 30 kg/m2, est I'un des facteurs connus
favorisant la formation de lithiase biliaire.[22] En outre, |'obésité constitue le lit de

I’hypertriglycéridémie.

Dans notre travail un IMC = 30 kg/m2 était retrouvé chez 79% des parturientes.

2.5 Antécédents médicaux :

La lithiase est impliquée directement dans la survenue de pancréatite aigué chez la
parturiente enceinte autant que chez la population générale [23], alors que l'insulino-résistance

personnelle ou familiale est un facteur de risque de la pancréatite aigué gravidique. [23]

2.6 Age gestationnel :

Identique a la plupart des études en littérature qui ont retrouvé que la fréquence
de survenue d'une pancréatite augmente avec la progression de la grossesse [18, 19, 20,

24, 25].
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Tableau XX: Répartition des parturientes selon I'dge gestationnel lors de la survenue de

la pancréatite aigué dans notre étude comparée a d'autres séries

2éme 3éme
ler Trimestre
Trimestre Trimestre
Nombre Pourcentage
Wilkinson* 11 11,6 % 15 18,5 % 34 42%
Ramin 08 19 % 11 26 % 23 53%
Eddy 21 24 % 29 33% 39 43%
Charlet 01 10 % 02 20 % 07 70%
Xu* 02 6 % 09 25 % 22 61%
Notre série 04 21 % 06 31% 09 48%

Pour le reste des parturientes : 21 (25,5 %) chez Wilkinson [20] et 3 (9%) chez Xu

[25], la pancréatite est survenue en post-partum.

lll. Moyens diagnostigues :

Le diagnostic de la pancréatite aigué durant la grossesse présente un défi vu l'intérét d'un
diagnostic et une prise en charge précoces afin d'éviter les complications et d'améliorer le
pronostic materno-foetal. En effet, le terrain, les signes cliniques présentés (douleurs
abdominales, vomissement,...) et le tableau non spécifique peuvent étre trompeurs et orienter

vers une pathologie gravidique dans un premier temps.

- 57 -



Pancreatite et grossesse a propos de 19 cas au CHU Mohamed VI Marrakech

1. Clinigue :

1.1  Signes généraux :

La pancréatite aigué est accompagnée de plusieurs signes généraux, liés a la libération
d'enzymes pancréatiques activées dans la circulation sanguine ou lymphatique [27] et
traduisant I'agression abdominale.

> La fiévre

La Température est en général autour de 38°. La présence d'une fievre doit évoquer une

infection de la nécrose.

L'hyperthermie était présente chez 8 parturientes de notre série soit 42 %. Dans I'étude
de Xu [25] les parturientes fébriles représentaient 81 % des cas tandis que dans l'étude de

Charlet [19] toutes les parturientes étaient apyrétiques a I'admission.

> L'état général
Souvent, I'état général dépend de la forme anatomique de la pancréatite aigué. Il est
conservé dans les formes cedémateuses et altéré dans les formes nécrotico-hémorragiques.

L'altération de I'état général a été observée chez 2 parturientes de notre série soit 07%.

> Collapsus et état de choc

Souvent associé au formes nécrotico-hémorragiques, un état de choc peut étre observé a

I'admission ou aprés évolution de la pancréatite aigué traduisant une défaillance d'organe.

Dans l'ensemble des parturientes de notre étude trois soit 15,7% ont présenté un état de
choc. Wilkinson [20] rapporte 10 cas présentant un choc a lI'admission et un total de 24 cas

présentant un choc au cours de la pancréatite aigué.
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> Llictére

L'ictére suggere I'obstruction de la voie biliaire principale et oriente vers une étiologie

biliaire. [28]

1.2 Signes fonctionnels :

> La douleur abdominale

Le signe clinique le plus retrouvé chez les parturientes présentant une pancréatite aigué

gravidique est la douleur abdominale.

La douleur typique est épigastrique, d'intensité majeure, transfixiante ou irradiant vers
les deux hypochondres, s'installant de facon rapide pour devenir maximale en quelques

heures et se prolongeant au-dela de 24 heures soulagée par la position en chien de fusil. [26]

Cependant la douleur n'est pas toujours typique, une douleur de I'hypochondre
droit, du flanc droit, ombilicale ou de la fosse iliaque droite peut étre observée alors que
rarement la douleur abdominale est absente.[26] En outre, devant l'intensité de la douleur et
son association a d'autres signes cliniques (tels que les vomissements, la fievre et les signes
de choc) le clinicien peut étre orienté vers une étiologie chirurgicale Dans notre série, la
douleur abdominale était présente chez la totalité des parturientes, Dans I'étude réalisée par
Wilkinson [20] seulement 75% des cas avaient une douleur abdominale, Ramin [18] rapporte
une seule parturiente (parmi 43) ne présentant pas de douleur alors que Charlet [19] a observé
la douleur abdominale chez toutes les parturientes avec prédominance des cas de douleurs

atypique (70 %).

> Nausées et vomissements

En plus de la douleur, la survenue de nausées et vomissements est fréquente [18],
ceux-ci étant des symptomes gravidiques habituels, ils peuvent étre source de confusion chez

le praticien et donc retarder le diagnostic.
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L'ensemble des parturientes de notre étude ont présenté des vomissements, ceci est
concordant avec les études précédemment rapportées : Wilkinson [20] 61,8 %, Ramin [18] 97,6

%, Charlet [19] 90 %.

> L'iléus reflexe
Une régulation positive du TNF et de l'oxyde nitrique au niveau du muscle jéjunal
pourrait étre a l'origine d'une diminution de la motilité intestinale, ainsi d'un iléus reflexe

responsable d'un arrét des matiéres et des gaz incomplet et constamment réversible.

1.3  Signes physiques :

L'examen abdominal est géné par l'utérus gravidique surtout en 2éme et 3éme

trimestre.

> Défense et sensibilité :

A rechercher lors de la palpation au niveau de I'épigastre et de I'nypochondre droit. La
présence peut et doit faire chercher une urgence abdominale.
> Météorisme :
Peut étre mis en évidence a la percussion, il est en rapport avec l'iléus reflexe.

> Signe de Murphy :

Sa présence oriente vers la pathologie biliaire.

> Signes de gravité :

Les ecchymoses péri—-ombilicales (signe de Cullen) et les ecchymoses des flancs (signe
de Grey-Turner) qui correspondent a une extension de la nécrose aux muscles de la paroi
abdominale,

Le signe de flot et le signe du glacon, qui témoignent de la présence d'une ascite, et les
signes d'épanchement pleural,

Les signes de défaillances viscérales : polypnée, signe de déshydratation

extracellulaire, instabilité tensionnelle, tachycardie et désorientation.
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> Examen obstétrical :

On recherche la présence de contractions utérines, calculer la hauteurutérine pour
apprécier la croissance feetale s'assurer de la viabilité par la présence des bruits cardiaques
feetaux ,et enfin les touchers pelviens recherchant les modifications cervicales et la présence de

collections liquidiennes.

2. La biologie :

2.1 Les enzymes pancréatiques :

Depuis les années 20 du siécle précédent le dosage des enzymes pancréatique joue un

role important dans le diagnostic de la pancréatite aigué. [29]

Les enzymes les plus utilisés sont I'amylase et la lipase, ceux-ci sont libérés a partir des
cellules acineuses lors de la pancréatite aigué et leurs concentrations augmentent rapidement

apres quelques heures du début des symptomes. [30]

Les taux d'amylasémie et de lipasémie ne suivent pas |'évolution de la pancréatite, en
effet les taux diminuent en quelques jours apres le début des symptomes d'ou l'intérét d'un

dosage précoce afin d'augmenter leurs sensibilités. [29, 30]

Par définition, le taux de diagnostic d'une pancréatite aigué de la lipasémie/amylasémie
est de 3 fois la normale, mais une valeur au-dessous de ce seuil, voire normale, n'élimine pas
le diagnostic, l'interprétation des résultats doit toujours prendre en compte les données

cliniques. [29, 31, 32]
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Selon les études les plus récentes [29,30, 31, 33, 34], le dosage de lipase sérique a plus
d'intérét que celui de I'amylase du fait de sa spécificité et sensibilité supérieures (tableau XXI).
Ces études recommandent alors l'utilisation de la lipasémie en premiére intention plutot que
I'amylasémie ou le dosage simultané des deux enzymes qui ne rapporterait qu'une

augmentation de 2% en sensibilité selon Hofmeyr [34].

Tableau XXI : comparaison des sensibilités et spécificités des dosages de I'amylase et de la

lipase pour le diagnostic d'une pancréatite aigué selon quelques études [29,30, 31, 33, 341,

Amylase Lipase
Sensi Spéci Sensi Spécif
Gomez 95 70 85 - 84,7
Batra 84 - 100 -
Chang 63,6 99,4 99,5 99,2

En plus, en dehors de la pancréatite aigué, I'amylase sérique peut aussi étre élevée
chez les patients avec une filtration glomérulaire diminuée, dans certaines affections des
glandes salivaires, dans des affections abdominales inflammatoires tels que l'appendicite, la
cholécystite, l'occlusion ou l'ischémie intestinale ou l'ulcére peptique et dans certaines

pathologies gynécologiques.

A noter que des études rapportent un taux normal d'amylase sérique autour de 19 %
des patients admis avec pancréatite aigué et une durée plus long des taux élevés de la lipase.

[30, 31]
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Les enzymes pancréatiques n'ont aucun intérét dans le diagnostic étiologique, sauf
pour la pancréatite aigué alcoolique ou les taux des enzymes sont moins élevés et le ratio
lipase/amylase plus élevé par rapport aux autres étiologies. De méme, ces enzymes n'ont

aucune valeur prédictive de sévérité.

D'autres dosages peuvent étre utilisés pour le diagnostic d'une pancréatite aigué : le
taux d'élastase sérique et I'amylasurie, qui ont des délais de normalisation plus longs, la

trypsine sérique et le trypsinogéene urinaire.

2.2  Laformule numération sanquine :

Une hyperleucocytose a PNN est fréquente dans la PA et constitue un facteur de gravité
lorsqu’elle dépasse 16000/mm3. Ce seuil décrit chez les parturientes en dehors de toute
grossesse, doit étre interprété avec prudence puisque une hyperleucocytose pouvant atteindre
15000 est physiologique au cours de la grossesse suite a une démarginalisation des

neutrophiles.

23 CRP
La CRP (c-reactive protein) est largement utilisée comme indicateur d'infection et de
situations inflammatoires. Au cours d'une pancréatite aigué, la CRP augmente rapidement et
son taux est maximal en 3 - 4 jours apreés le début de la maladie. [35] Alors que
généralement il est accepté que la valeur de CRP a I'admission est un marqueur important pour
évaluer la sévérité, le seuil pour différencier une pancréatite cedémateuse d'une pancréatite

nécrotique reste en débat, le chiffre le plus rapporté étant 150 mg/I. [36, 35, 37]

2.4 LDH et procalcitonine :

De méme que la CRP le dosage de LDH et de la procalcitonine permet de pronostiquer

la sévérité de la pancréatite aigué.
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2.5 Glycémie :

Une hyperglycémie est observée au cours d'une forme sévere. En plus, les patients

diabétique type 2 aurait un risque élevé de développer une pancréatite aigué.[38]

2.6 Bilanrénal :
L’insuffisance rénale revét un intérét pronostique, elle peut étre d’origine fonctionnelle
traduisant des pertes liquidiennes importantes (troisieme secteur, vomissements....) ou
organique secondaire a une nécrose tubulaire aigue ou a la toxicité directe des enzymes

pancréatiques et des médiateurs inflammatoires libérés dans la circulation systémique.

2.7 Bilans étiologiques :

Le bilan hépatique :(transaminases, bilirubine, gamma-GT et phosphatases alcalines)

doit étre pratiqué des I'admission. C'est un élément d'orientation vers une étiologie biliaire.

Le bilan lipidique : fait de cholestérol et de triglycérides, a également un intérét dans le

diagnostic étiologique en orientant vers I'origine métabolique.

La calcémie : a, a la fois, un intérét pronostic et étiologique. En effet une hypocalcémie
serait observée dans les formes sévéres de la pancréatite et une hypercalcémie est en faveur

d'une origine endocrinienne de la maladie

3. L’'imagerie :
L'imagerie est un pilier dans le diagnostic de la pancréatite aigué, elle doit étre
réalisée en urgence en cas de doute diagnostique afin d'éliminer une urgence chirurgicale. Elle

permet une recherche étiologique et une évaluation de gravité.

En raison du contexte gravidique, il est préférable d'avoir recours en premiére intention

a des examens non radio-ionisants.
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En cas de nécessité d'un examen radiologique il faut comparer les risques et les

bénéfices et est obligatoire de protéger le feetus durant I'examen.

3.1 L’abdomen sans préparation (ASP) :

L'ASP, réalisé au-dela du 3eme trimestre, a un role essentiel en cas de doute diagnostique.
On recherche alors un pneumopéritoine en faveur d'une perforation gastro-intestinale.

Dans le cas d'une pancréatite aigué, plusieurs signes peuvent étre observés :

Une image de tonalité calcique dans l'air vésiculaire et pancréatique en faveur d'un calcul

radio-opaque.Une anse sentinelle.Des niveaux hydro-aériques. [27, 39]

3.2 Laradiographie thoracique

Peut objectiver un épanchement pleural plus fréquent a gauche. [39]

3.3 L'échographie abdominale :

En raison de sa nature non radio-ionisante, sa disponibilit¢ et son colit moindre,

I'échographie abdominale doit étre I'examen d'imagerie a réaliser en premieére intention.

L'échographie abdominale dépend de l'expérience de l'opérateur et elle est limitée par

I'obésité et le gaz intestinal en cas d'iléus reflexe.

Sa sensibilité pour la détection d'une lithiase vésiculaire est de 95 % alors que pour une
lithiase cholédocienne, elle reste diminuée (50 %). Une échographie vésiculaire normale n'exclut
pas l'origine biliaire de la pancréatite aigué et doit étre réalisée précocement car les patients
seront a jeun et donc un sludge vésiculaire apparaitra obligatoirement, génant par la suite la

visualisation de la vésicule.
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En pratique, I'échographie abdominale permet de visualiser :

Une dilatation des voies biliaires intra et/ou extra-hépatiques devant une lithiase
vésiculaire avec mise en évidence des calculs décelables (>3mm), le pancréas oedématié
hypoéchogéne et augmenté de taille, hétérogéne en cas de nécrose, un épanchement intra

abdominal, des signes échographiques en faveur d'un diagnostic différentiel.

L'échographie obstétricale permet de :

Confirmer la viabilité feetale, déterminer le nombre de feetus et définir I'dge gestationnel,
recherche d'une hypotrophie ou malformation feetale, Suivre la croissance foetale au cours du

traitement.

Ramin [18] rapporte 70 % des échographies abdominales en faveur d'une pathologie

biliaire, Hernandez [11] rapporte un pourcentage de 57 % et Charlet 30%.

3.4 L'écho-endoscopie :

L'écho-endoscopie est considéré comme le meilleur moyen d'imagerie pour |'étude du
canal cholédoque. Elle a une valeur prédictive positive proche de 100% méme en cas de petits
calcules (<2mm) ou de sludge et une sensibilité et valeur prédictive négative supérieures a celles

de I'échographie abdominale et de la cholangiopancréatographie par résonance magnétique.

[40, 41]

L'écho-endoscopique est essentiellement réalisée devant une lithiase cholédocienne non

affirmée de facon certaine par I'échographie abdominale.

Elle requiert une bonne expertise technique et une sédation intraveineuse.
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3.5 Latomodensitométrie(TDM) :

En dehors de la grossesse, la tomodensitométrie abdominale est considérée comme

gold standard de I'imagerie pour déterminer la sévérité de la pancréatite aigué. [42]

En raison du contexte gravidique, il est préférable d'avoir recours dans un premier temps a
d'autre moyen d'imagerie moins irradiants, mais, I'abandon de la TDM en raison de son éventuel
risque tératogene reste controversée, le praticien devrait alors décider en prenant compte des

bénéfices et des risques et des moyens d'imagerie disponibles.

Ceci dit, la TDM abdominale et I'échographie abdominale restent les moyens les plus

utilisés en pratique médicale.

Le scanner abdominal permet :

L'analyse fine du pancréas et des tissus péri-pancréatiques : un pancréas enflammé
apparait augmenté de taille avec des contours lisses avec parfois une hétérogénéité
parenchymateuse. L’évaluation des complications locales, De guider la ponction avec ou sans
drainage percutané, La recherche d'une étiologie, notamment biliaire (visualisation de calculs),
L’élaboration d'un score scannographique évaluant la gravité de la pancréatite aigué : le score de

Balthazar (voir : évaluation de la gravité).

Le scanner abdominal doit étre réalisé 48-72h apres le début des symptdmes pour ne pas

sous—évaluer la nécrose.

3.6 L'IRM:
L'imagerie par résonance magnétique a I'avantage d'étre un examen non radio-ionisant

permettant une analyse globale.
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L'utilisation de techniques de suppression de la graisse, de séquences rapides en apnée
et d'antennes en réseau phasé permet de nos jours une augmentation de la résolution des
contrastes au niveau des tissus pancréatiques et péripancréatiques [43]. L'utilisation du
gadolinium chez la parturiente enceinte est encore discutée [44, 45].

Lors d'une pancréatite aigué, sur des images avec suppression de la graisse pondérées
en T1, une hypertrophie focale ou diffuse du pancréas, une diminution de l'intensité du
parenchyme ou une hétérogénéité du parenchyme peuvent étre observées.

La sensibilité de la séquence avec suppression de la graisse pondérée en T2 est
supérieure pour la définition de l'eedeme dans le parenchyme pancréatique. Dans cette
séquence, le parenchyme pancréatique est plus hyper-intense que le foie, a cause de
I'inflammation et de I'cedeme.

Le tissu pancréatique nécrotique est hypo-intense sur les images pondérées en T1, et il
ne montre pas de prise de contraste aprés l'administration intraveineuse de gadolinium. Sur
les images pondérées en T2, la nécrose peut étre hypo-intense ou hyper-intense lorsqu'elle
est a contenu liquide.

La cholangio-pancréatographie par résonance magnétique a une sensibilité a 90% et
une spécificité a 95% pour la détection de lithiase cholédocienne. Elle permet la mise en
évidence des calculs de plus de 2mm et l'intégrité du canal cholédoque et du canal

pancréatique de wirsung.[39]

3.7 Lacholangio-pancréatographie rétrograde endoscopigue :

La cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) est une technique de
référence dans le diagnostic des affections bilio-pancréatiques. Ses indications se sont
actuellement modifiées en raison de l'accessibilité a d'autres techniques diagnostiques plus

slires et du risque d'irradiation : la CPRE précede le plus souvent la sphinctérotomie.
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IV.Evaluation de la gravité :

La détermination de la sévérité de la pancréatite aigué est importante pour la
reconnaissance précoce des complications pancréatiques, le triage des patients, la décision

thérapeutique et le pronostic.

1. Les degrés de sévérité :

Lors de la conférence d'Atlanta 2012, trois degrés de sévérité ont été définis :

> PA peu grave (mild acute pancreatitis) :

Caractérisée par l'absence de complication locale ou systémique et de défaillance
viscérale. La mortalité est quasi nulle. La maladie régresse rapidement et une imagerie

tomodensitométrique n'est pas nécessaire ;

> PA modérément grave (moderately severe acute pancreatitis):

Caractérisée par la présence d'une ou plusieurs complications locales ou
systémiques, ou une défaillance viscérale transitoire. L'évolution est variable, la mortalité est

faible mais la morbidité peut étre élevée ;

> PA grave (severe acute pancreatitis) :

Caractérisée par la présence d'une défaillance viscérale persistante, pouvant concerner
un ou plusieurs organes. La mortalité varie de 36 a 50 %, et est d'autant plus importante qu'il

existe une infection de nécrose.
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2. Evaluation clinique :

L'évaluation de la gravité d'une PA est avant tout clinique, bien que les performances de
I'examen clinique dépendent bien siir de celles du clinicien et de son expérience. Plusieurs
parametres sont en faveur de la sévérité de la pancréatite aigué.

L'interrogatoire et I'examen clinique doivent rechercher :

2.1 Les facteurs de risque d'une pancréatite aigué grave :

> L'dge avancé > 70-80 ans,

> sexe masculin

> L'obésité : Par rapport a des parturientes non obéses, le risque de PA sévere est
multiplié par 2,1 en cas d'IMC entre 25 et 29,9 kg/m2 et par 3,6 en cas d'IMC >30
kg/m?2 [46],

» Une pathologie associée : affections cardiovasculaires, respiratoires, insuffisance
hépatique, troubles neurologiques

» La dénutrition

> L'immunodépression : diabete, corticothérapie au long cours, etc.

2.2 Les signes locaux :

Ecchymoses pariétales : signe de Cullen et signe de Grey Turner, Distension
abdominale majeure : iléus réflexe, séquestration liquidienne>2 litres, Ascite et épanchements

pleuraux.

2.3 Les signes généraux :

Orientant a une défaillance d'organe :
> Hémodynamique : pression artérielle moyenne < 60 mmHg,
» Pulmonaire : Pa02 < 60 mmHg ; Sa02 < 92 %,
» Neurologique : score de Glasgow < 13,
» Rénale : clairance de la créatinine < 60 ml/min,

> Hépatique.
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3. Evaluation biologique :

Plusieurs marqueurs biologiques peuvent étre utilisés pour évaluer la gravité de la

pancréatite aigué.

3.1 Laprotéine C réactive :

La CRP, marqueur non spécifique de l'inflammation, est induite par I'lL-6. Elle est de

pratique courante en raison de son colt bas et de sa disponibilité.

Une concentration <150 mg/l a la 48éme heure aprés I'admission permet d'éliminer une
forme grave avec une valeur prédictive négative de 94%. Une concentration >300 mg/I

n'influence pas le pronostic, mais doit faire rechercher une complication locale. [26, 47, 48]

3.2 Laprocalcitonine :

La procalcitonine aurait une bonne valeur prédictive négative, des concentrations de
procalcitonine inférieures a 2 ng/l permettraient d'éliminer une PA sévére. Tandis que sa

valeur prédictive de surinfection de nécrose reste discutée. [26, 49]

3.3 Les cytokines :

L'interleukine 6 est une cytokine pro-inflammatoire dont les concentrations
semblent étre les mieux corrélée a I'évolution de la pancréatite aigué. Une concentration <400

pg/l permettrait d'identifier les patients sans risque d'infection de la nécrose.

L'interleukine 8 peut étre également utilisée, une concentration >100 pg/ml serait en

rapport avec une forme sévere de la pancréatite aigué. [50]
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3.4 La phospholipase A2 :

Le dosage de la phospholipase A2 permettrait de différencier la forme cedémateuse de
celle nécrosante de la pancréatite aigué. En plus, il semble étre une forte corrélation entre les

concentrations élevées de la phospholipase A2 et la dysfonction pulmonaire. [51,48]

3.5 Autres :
D'autres marqueurs biologiques sont également utilisés pour évaluer la gravité de la
pancréatite aigué : la méthémalbumine, la ribonucléase pancréatique, I'élastase, le MIF

(macrophage migration inhibitory factor) et le TNF. [48]

3.6 Scores bio-cliniques :

Pris isolément, les signes cliniques et/ou biologiques n'ont que peu de valeur car
directement liés a la réponse inflammatoire, ce qui a conduit les auteurs a développer des

scores biocliniques pour déterminer la sévérité d'un épisode de pancréatite aigué.

3.7 Les scores bioclinigues spécifiques :

Le score de Ranson et le score de Blamey et Imrie (également intitulé de Glasgow) sont
les plus couramment utilisés. Ces scores posent le probleme de leur validité au cours de la
grossesse a cause des modifications physiologique de I’ensemble des parameétres les

composant. En effet, si on considére item par item, on trouvera :

L’age est toujours inférieur a 55 ans chez toutes les parturientes enceintes et devrait

donc étre éliminé du score.

L’hyperleucocytose peut atteindre, physiologiquement, 15000/mm3 en dehors de toute

réaction inflammatoire. De ce fait, ce taux devrait étre revu a la hausse en cas de grossesse.
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L’hématocrite, I'albumine, le 3éme secteur ainsi que l'urée sont généralement modifiés
au cours de la grossesse a cause de I’hémodilution secondaire a la rétention hydrosodée. Leur
interprétation, dans ce contexte, devient aléatoire.

Malgré toutes ces critiques, ces scores jouent un role prépondérant dans I’évaluation

de la sévérité de la pancréatite aigué.

> Score de Ranson :

La mortalité augmentent parallelement au nombre de points. Un score de Ranson
inférieur a 3 est associé a une mortalité inférieure a 3 %, un score de 3 a 5 a une mortalité de

15 % et un score 6 a une mortalité 50 %. [26]

Selon I’étude de Papachristou [53], le score de Ranson a une spécificité a 90%, une

sensibilité a 84%, une valeur prédictive positive a 70% et une valeur prédictive négative a 95%.

> Score de Blamey et Imrie :

Le score de Blamey-Imrie (Tableau 19) est un score dérivé du score de Ranson,
permettant une évaluation immédiate de sévérité. Il est calculé une seule fois a 48 heures.
Dans le travail original d'Imrie 9 parameétres était pris en charge, il fut modifié par la suite en

supprimant les transaminases. [47]
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Tableau XXII: Score de Blamey-Imrie

f'"ag!' 255 ans
Leucooyies > 15 000/mm’
Givcémie > 10 mmol/l
Hal)2 < 60 mmHg
Urée sanguine 2 16 mmol/1
Calcérmie < 2 mmol/|
Albuminémie <32gl

LEH 2 600 L

La pancréatite est dite grave si une somme supérieure ou égale 3 critéres sont présents

avec une augmentation de la mortalité et du risque de complications locales et systémiques.

Les valeurs de sensibilité et de spécificité varient respectivement de 50% a 84,6% et de

43,7% a 89%. [54]

> Score BISAP:

Le score BISAP (Bedside index for severity of acute pancreatitis) est un score développé
par Wu et al. [55] pour une évaluation plus simple de la gravité de la pancréatite aigué. Il est
calculé dans les 24 heures et implique 5 parameétres chacun pondéré de 0 ou 1 point. Une
somme supérieure ou égale a 3 est associée a un risque de mortalité accrue avec une

sensibilité a 71 %, une spécificité a 83 %, une valeur prédictive positive a 17,5 % et une valeur

prédictive négative a 99 % selon une étude de singh et al. [56]
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Tableau XXIII: Score BISAP

Entre d’admission et la 24éme heure

Age>60 ans

Urée>25mg/dl

SIRS

épanchement pleural

statut mental altéré (GCS<15)

3.8 Les scores biocliniques non spécifiques :

> Le score APACHE Il :

Le plus utilisé des scores non spécifiques est le score APACHE Il. Appliqué surtout en
milieu de réanimation, il a lI'avantage d'étre simple d'utilisation, car calculé avec des données
de routine, sur des parametres recueillis durant les 24 premiéres heures d'hospitalisation et
sans tenir compte des thérapeutiques mises en ceuvre. Contrairement au score de Ranson, il a

I'avantage d'étre utilisable pour I'évaluation séquentielle du pronostic.

Plusieurs études comparant le score APACHE Il a ceux de Ranson et Imrie concluant
que cet indice est au moins aussi efficace [53, 57 ,58]. Selon une étude de Barreto et al. [57] sa
sensibilité est a 56%, sa spécificité a 98%, sa valeur prédictive positive a 95% et sa valeur

prédictive négative a 82%.

> Autres :
Nombreux autres scores sont aussi utilisés et ont prouvé leur efficacité pour
I'évaluation de la gravité d'une pancréatite aigué, notamment ceux utilisés en réanimation

(IGS1, IGS2, SAPS) et ceux de défaillances viscérales (SOFA, LOD, MOD).
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3.9 Scores morphologiques :

> Score de Balthazar :

Les malades qui ont un grade A ou B ont souvent une évolution plus favorable (0 %

d'abces) que ceux de grade C (12 % d'abces), de grade D (17 % d'abces, 8 % de mortalité) et de

grade E (61 % d'abcés, 17 % de mortalité).[27]

> Score de Mortele ou CTSI modifié :

Décrit par Mortele et al. [60] en 2004, ce score simplifie I'évaluation des épanchements
liquidiens et du taux de nécrose et ajoute

épanchement pleural, ascite, complications vasculaires, complications parenchymateuses et

atteinte du systeme gastro-intestinal

Le score CTSI modifié est aussi entre 0 et 10 points :

les complications extra-pancréatiques

pancréatite aigué modérée : 4-6 ; pancréatite aigué sévere : 7-10.

Tableau XXIV: Indice de sévérité modifié par 7D

Inflammation pancréatique

- pancréas normal 0
- anomalie pancréatique intrinseque avec
changement inflammatoire de la graisse 2
péri-pancréatique
- épanchement liquidien pancréatique ou
péri-pancréatique ou nécrose de la graisse 4
péri-pancréatique
< Nécrose pancréatique
Aucune 0
=<30% 2
>30% 4
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< Complication extra pancréatique

Un ou plusieurs épanchement pleuraux, ascite, complication vasculaire (thrombose
veineuse, hémorragie artérielle, pseudo anévrisme), complication parenchymateuses (infarctus,
hémorragie, épanchement liquidien sous capsulaire) ou atteinte gastro- intestinale

(inflammation, perforation, épanchement liquidien intraluminal).

V. Etiologies :

Depuis les premieres descriptions en littérature de la pancréatite aigué durant la
grossesse et malgré les efforts des auteurs pour mettre en évidence la relation de cause a
effet, cette relation reste encore non totalement élucidée car les modifications gravidiques du
pancréas sont relativement mal connues et certains facteurs peuvent étre considérés comme
favorisants la survenue ou l'aggravation d'une pancréatite au cours de la grossesse.

Différentes théories ont été élaborées dans ce sens :

1. La pathologie biliaire :

Dans la littérature, I'origine biliaire est la plus rapportée comme cause de la pancréatite
aigué au cours de la grossesse.

Tableau XXV: nombre et pourcentage des pancréatites aigues d'origine biliaire dans notre

étude comparés a d'autres études.

L'étude Nombre de la PA Pourcentage
d'origine biliaire
Hernandez (2007)[11] 12 57 %
Ramin (1995) [18] 29 68 %
Eddy(2008) [24] 59 66,3 %
Charlet(2015) [19] 3 30%
Notre série 16 84,2 %
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2. L'origine métabolique : Hypertriglycéridémie.

La grossesse constitue un état de résistance a l'insuline qui entraine une augmentation de

la mobilisation des réserves lipidiques. [61, 62]

Les cestrogénes au cours de la grossesse jouent un role dans l'augmentation des lipides
plasmatiques, afin de répondre aux besoins feetaux, en stimulant la production hépatique des
lipoprotéines de type VLDL composés essentiellement de TG et en inhibant la lipoprotéines

lipase hépatique et adipocytaire.

Cette augmentation de triglycérides est maximale au troisiéme trimestre d'ou la survenue
plus fréquente d'hypertriglycéridémie majeure (TG > 10 g/1) apres 28 SA. L'existence
d'antécédents tels que I'hyperlipidémie idiopathique, génétique ou éthylique ou le diabéte
favorise d'avantage la survenue de I'hypertriglycéridémie majeure. [19, 38, 63]

Le mécanisme par lequel I'hypertriglycéridémie cause la pancréatite aigué reste encore

flou bien que des hypothéses ont été élaborées [64] :

> L'hydrolyse des TG par la lipase produit des acides gras libres, qui, en trés haute
concentration, peuvent engendrer des lésions de différents tissus notamment le

pancréas,

> Les chylomicrons qui se retrouvent dans la circulation plasmatique lorsque le taux de TG
dépasse 1g/1 peuvent altérer la circulation dans le lit capillaire, comme dans le

pancréas, entrainant une ischémie.

Malgré sa rareté, la pancréatite aigué secondaire a I'hypertriglycéridémie est souvent
rapportée en littérature. Wilkinson [20] rapporte 3 cas de PA d'origine hyperlipémique pour 106

cas étudiés, Eddy [27] 4 cas (4,4%) pour 89 et Xu [25] 14 cas (39%) pour 36.
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3. L'origine endocrinienne : Hyperparathyroidie et hypercalcémie.

Au cours de la grossesse, plusieurs changements physiologiques surviennent pour
diminuer la concentration plasmatique du calcium, ceux-ci incluent I’hypoalbuminémie
physiologique, I'augmentation d'excrétion rénale du calcium due a I'augmentation de la filtration
glomérulaire et le passage actif du calcium a travers le placenta. [65] ces modifications
montrent le réle protecteur de la grossesse en cas d’hyperparathyroidie et expliquent la faible

incidence de cette pathologie au cours de la grossesse.

En cas d’adénome parathyroidien secrétant, I’hypercalcémie peut étre importante et
entrainer une pancréatite. En effet, le calcium a un réle accélérateur dans la conversion du
trypsinogéne en trypsine alors qu'un taux élevé de calcium dans le suc pancréatique pourrait
étre a l'origine de la formation de calculs responsables de I'obstruction des voies pancréatiques.

Tout ceci pourrait étre a l'origine de I'autodigestion du pancréas.

La pancréatite secondaire a une hyperparathyroidie au cours de la grossesse est une entité
rare, expliquant I’absence d’études s’y intéressant et résumant la littérature a des cas cliniques

reportés.

4. L'hypertension artérielle gravidique :

La pancréatite aigué peut étre une complication de la pré-éclampsie. [66]

La pré-éclampsie est secondaire a une dysfonction placentaire responsable de la libération
dans la circulation maternelle de substances responsables d'une dysfonction endothéliale
caractérisée par une activation des cellules endothéliales et une augmentation de la perméabilité

vasculaire.
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La vasoconstriction généralisée et les anomalies micro-vasculaires secondaires a la
toxémie gravidique pourrait affecter le systéeme gastro-intestinal et étre responsable d'une

ischémie pancréatique, a l'origine de la pancréatite aigué. [40, 66].

5. Autres origines :

5.1 L'alcoolisme :

L'éthanol est un poison métabolique cellulaire, il est métabolisé dans le corps en
acétaldéhyde par I'enzyme alcool déshydrogénase présente dans le foie. La présence de cette
enzyme en quantités suffisante dans le pancréas pour étre responsable d'une toxicité direct de
I'éthanol reste indéterminée. Le pancréas pourrait encore produire d'autres produits

métaboliques toxiques.

En plus, I'alcool stimule la sécrétion gastrique, celle-ci responsable de la stimulation de la
sécrétion pancréatique via la sécrétine augmentant ainsi la pression dans les conduits
pancréatiques. L'alcool serait aussi responsable d'une duodénite et ampullite chimiques
responsables d'obstruction partielle de I'ampoule de Vater et augmentant ainsi d'avantage la

pression dans le pancréas. [23]

Dans notre contexte, la consommation d'alcool chez la parturiente est rare, ceci peut étre
la cause de l'absence de pancréatite aigué alcoolique dans notre série. Les études occidentales
rapportent plus fréquemment la cause alcoolique de la PA. Eddy et al. [24] rapportent 11 cas

(12,3 %) et Hernandez et al. [11] 1 cas (4,7 %).

5.2 La prise médicamenteuse :

Certains médicaments sont incriminés dans la survenue de la pancréatite aigué durant la
grossesse, on en cite : diurétiques thiazidiques (les plus incriminés dans la littérature), le

furosémide et les tétracyclines. [1, 40]
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5.3 L'infection :

L'infection est I'une des rares causes de pancréatite durant la grossesse, plusieurs

agents ont été incriminés : [1, 40, 23]

> Virus : CMV, EBV, virus ourlien, hépatite virale
> Bactéries : mycoplasma pneumoniae, M. tuberculosis

Parasites : Ascaris, Clonorchis.

Charlet rapporte dans sa série un cas de pancréatite aigué durant la grossesse secondaire

a un engagement intra-canalaire pancréatique d'ascaris. [19]

5.4 La stéatose hépatique gravidique :

La survenue d'une stéatose hépatique gravidique est rare et semble favoriser la survenue

de pancréatite aigué mais sa physiopathologie reste inconnue.

5.5 Pancréatite aigué idiopathique :

Malgré I'amélioration des stratégies diagnostiques, dans la littérature, plusieurs cas de
pancréatite aigué durant la grossesse restent d'étiologie inconnue. Ceci serait di aux données
manquantes et a la physiopathologie des différentes causes non encore totalement élucidée.

Dans notre étude 2 parturientes soit 10,5% avaient une pancréatite aigue sans cause

retrouvée.
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VI.Prise en charge :

Les principes de prise en charge de la pancréatite aigué chez la parturiente enceinte sont
les méme que ceux en dehors de la grossesse. Elle repose sur une surveillance étroite, des
mesures de réanimation et la favorisation des traitements conservateurs et dépend de la

sévérité de la pancréatite et de sa cause.

1. L'hospitalisation :

Toutes les parturientes doivent étre hospitalisées a cause de la possibilité d'évolution vers
une forme compliquée. L'unité d'hospitalisation dépend de la gravité de la pancréatite aigué, le
tableau suivant résume les critéres de gravité conduisant a la prise en charge en milieu de

réanimation selon des recommandations britanniques et francaises.

La durée d'hospitalisation dépend de la sévérité, de la survenue de complications de la
pancréatite aigué ou d'incidents obstétriques et mesures thérapeutiques. La durée moyenne
d’hospitalisation dans notre travail était de 9 jours avec des extrémes allant de 3 a 24 jours. Ce
qui concorde avec d'autres études consultées : Charlet [19] rapporte une moyenne de 8 jours,

Ramin [18] une moyenne de 8,5 jours et Yanmei une moyenne de 11 jours [84].
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Tableau XXVI: Critéres de gravité conduisant a la prise en chargeen milieu de Réanimation

D'aprés les recommandations D'aprés les recommandations
britanniques [26] francaises [5]
A l'admission
Impression clinique de gravité Survenue de défaillance d'organe'™
IMC > 30

Epanchement pleural
a la radiographie

APACHE Il = 8

24 heures aprés ['admission
Impression clinique de gravité Survenue de défaillance d'organe™
APACHE Il > 8

Score d'lmrie = 3
Défaillance d'organe persistante
CRP = 150 mg/L

48 heures aprés I'admission

Impression clinique de gravité Survenue de défaillance d'organe”
Score d'lmrie z 3 Terrain particulier
Défaillance d'organe persistante Score de Ranson ou d'lmrie > 3
> 48 h ou polyviscérale
CRP = 150 mg/L Index TDM > 4

CRP > 150 ma/L

(1) Etat de choc cardiovasculaire (pression artérielle systolique < 90 mmHg), insuffisance
respiratoire aiqué (Pal}; = b0 mmHg), défaillance rénale (créatininémie = 170 umol/L aprés
rehydratation), score de Glasgow < 13, thrombopénie < 80 G/L ou hémorragie digestive
significative (> 500 ccfj).
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2. La prise en charge initiale :

2.1 Le monitorage :

Des l'admission, les parturientes doivent bénéficier d'un bilan clinique comportant la
fréquence cardiaque, la tension artérielle, la température, la saturation en oxygene et la diurése,
d'un bilan biologique fait de numération de la formule sanguine, d'ionogramme sanguin et de

gaz du sang artériel et au besoin d'un bilan radiologique avec réévaluation réguliere.

L'échelle visuelle analogique (EVA) pluriquotidienne permet d'évaluer I'évolution de la

douleur.

2.2 Les mesures de la réanimation :

> La nutrition :

En pratique, si on suit les recommandations de la littérature internationale, les patients
souffrant d’'une pancréatite aigué nécrosante de bon pronostic (évaluée a I'admission par un
score APACHE Il inférieur a 9 et un score de Ranson inférieur a 3 a la 48e heure, ne nécessitent

pas de support nutritionnel.

La nutrition sera débutée des les premiers jours, aprés restauration de ['état
hémodynamique, par voie entérale. Les nouveaux substrats en cours d’évaluation (glutamine,
arginine, alpha-cétoglutarate d’ornithine, lipides structurés, acides gras poly-insaturés oméga-
3, huile d’olive) n’ont pas encore fait I'objet d’études dans le cadre de la pancréatite aigué

séveére et ne peuvent étre pour l'instant conseillés [85].

Dans les formes graves, la nutrition est requise pour limiter les effets des carences
nutritionnelles. La date de mise en route, la voie et les formules restent a définir plus

précisément en raison de la faiblesse méthodologique des études cliniques.
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La nutrition entérale peut étre administrée en toute sécurité chez les patients souffrant de
pancréatite aigué nécrosante. Elle est bien supportée dans les formes modérées ou aprés le
traitement chirurgical des complications (fistules, ascites...). En revanche, il n’existe aucun
argument, autre que théorique, pour privilégier le site gastrique plus que le site duodénal ou le
site jéjunal ; la composition idéale n’est pas connue, hotamment en ce qui concerne la teneur en

graisses.
L’administration des émulsions lipidiques par voie intraveineuse est sans risque si on les

évite quand la triglycéridémie est supérieure a 4 g /L[85].

> La réhydratation et la correction électrolytique :
Les vomissements, la diminution des apports hydriques, la constitution d'un troisiéme

secteur en plus de I'hyperperméabilité vasculaire ont pour conséquence une hypovolémie
aggravant la mort cellulaire et la nécrose pancréatique. Une hyperhydratation doit donc étre

effectuée le plutot possible.[86]

La réhydratation est en générale faite avec des cristalloides (préférentiellement Ringer
Lactate). Un volume de 35 ml/kg/j de cristalloides sert de base pour la réhydratation et sera
adapté en fonction des bilans entrée-sortie, des ionogrammes sanguins et des numérations

effectués. Les macromolécules n'étant nécessaires qu'en cas d'état de choc. [26]

Les apports en potassium, magnésium et calcium doivent étre réalisés en fonction des
déficits et une glycémie > 2,5 g/l nécessite un apport d'insuline. La recherche d'une acidose

par surveillance des gaz du sang est recommandée.

> L'oxygénation :

Une surveillance par oxymétrie doit étre considérée a cause de la fréquence de survenue
d'altérations de la fonction respiratoire. Une oxygénothérapie est envisageable afin de

maintenir la saturation en oxygéne a plus de 95%.
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Dans tous les cas, un signe d'aggravation respiratoire impose la réalisation d’une

radiographie thoracique a la recherche d’une complication respiratoire.

2.3 Les antalgiques :

L'épisode de pancréatite aigué s'accompagne habituellement d'une douleur souvent trés

intense, un traitement analgésique efficace doit alors étre débuté précocement.

Du fait du contexte gravide, il est indispensable d'avoir recours a des antalgiques non-
associés a un risque de malformations feetales ou de foetotoxicité. Les antalgique utilisés de

préférence :

> Douleurs légeres a modérées (palier I) : le paracétamol est l'antalgique de choix, mais
doit étre utilisé avec prudence chez les parturientes alcooliques, l'aspirine peut étre

aussi utilisée mais doit étre évitée a cause du risque hémorragique,

> Douleurs moyennes (palier Il) : le choix de la codéine est privilégié,

> Douleurs intenses (palier Ill) : la morphine est I'antalgique de premiere intention.1,
Les anti-inflammatoires non stéroidiens sont contre-indiqués en raison des

complications rénales potentielles chez ces parturientes hypovolémiques.

2.4 L'antibiothérapie préventive :

Plusieurs études ont traités I'antibioprophylaxie sans apporter une véritable conviction de
son utilité, certaines rapportent méme la survenue de résistances. L'antibiothérapie préventive
n'est pas recommandée systématiquement ni par voie systémique ni sous forme de

décontamination digestive sélective.

L'antibiothérapie n'est justifiée qu'en cas d'infection documentée, devant un choc

septique, une angiocholite ou une infection nosocomiale. [26, 55]

- 86 -



Pancreatite et grossesse a propos de 19 cas au CHU Mohamed VI Marrakech

2.5 Le traitement spécifique :

Multiples traitements a visée physiopathologique ont été essayés : les anti-sécrétoires
gastriques, les extraits pancréatiques, l'atropine, I'acétazolamide, l'isoprotérénol, le glucagon,
le gabexate, les anti-plateletactivating factors (PAF)..., mais aucun n'a prouvé son efficacité au

cours des études. [87, 88]

La somatostatine et son analogue de synthese de plus longue durée d'action I'octréotide,
semblent améliorer la physiopathologie du pancréas en inhibant la sécrétion exocrine et
endocrine, mais il n'est pas encore prouvé qu'ils sont anodins au cours de la grossesse. Il faut

donc évaluer les risques et les bénéfices avant de les indiquer aux parturientes enceintes. [87]

3. Le traitement étiologigue :

3.1 L'origine biliaire :

La pancréatite d'origine biliaire chez la parturiente enceinte a un taux de récidive élevé
(70% ; 90% au cours de I'hospitalisation) comparée a la population générale (20% a 30%). Sa prise
en charge doit alors prendre en compte les risques et les bénéfices maternels et feetaux pour le
choix du traitement adéquat : traitement conservateur, CPRE avec sphinctérotomie et/ou

cholécystectomie laparoscopique ou par laparotomie.

Une revue de littérature concernant 113 parturientes avec PA d'origine biliaire confirmée
comparant le traitement conservateur et chirurgical rapporte un taux de mortalité foetale élevé
lors du traitement conservateur proposant alors la cholécystectomie précoce durant la

grossesse.

Une étude réalisée par Othman et al. [89] associe le traitement conservateur a un nombre
significativement élevé de consultations aux urgences, de récidives des symptomes biliaires et
d'hospitalisations par rapport a un traitement par cholécystectomie et/ou CPRE par
sphinctérotomie.

Les bénéfices de la cholécystectomie coelioscopique comparée a celle par laparotomie sont :

-87-



Pancreatite et grossesse a propos de 19 cas au CHU Mohamed VI Marrakech

une mobilisation et une reprise du transit précoces, une hospitalisation post-opératoire courte,
une durée de sédation moins longue, une incision réduite et une manipulation utérine moindre.
Mais concernant l'issue materno-foetale, les études n'ont conclu a aucune différence

significative entre les deux techniques.

Le 2eme trimestre, quand les circonstances le permettent, semble étre la période de
choix pour l'acte chirurgical vu le risque d'avortement au premier trimestre d'une part et le

volume important de l'utérus au 3éme trimestre d'autre part. [90]

La CPRE associée a la sphinctérotomie est indiquée pour la pancréatite aigué associée a
une lithiase cholédocienne et pour la prévention de récidive de la pancréatite aigué durant la
grossesse.

La préoccupation principale lors d'une CPRE est l'irradiation du feetus mais des études
ont montré que la dose administrée au foetus lors de la fluoroscopie est significativement
inférieure a celle présumée responsable d'effets déléteres (50 mGy).Ceci-dit, des mesures pour
diminuer le risque radiologique sont indispensables : la diminution du temps d'exposition et la
protection du feetus. Récemment, des endoscopistes ont décrits des techniques sans utilisation

de la fluoroscopie. [40, 91]

Schématiquement, la prise en charge doit étre adaptée en fonction du cas et de l'age
gestationnel en prenant en compte les risques et les bénéfices de chaque décision

thérapeutique [92] :

>  lere trimestre : abstention thérapeutique et cholécystectomie au 2éme  trimestre,

>  2eéme trimestre : Cholécystectomie par coelioscopie car le risque de fausse-couche
est diminué de moitié et le taux d'accouchement prématuré y est nul,

> 3éme trimestre : sphinctérotomie et cholécystectomie précoce en post-partum.
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3.2 hypertriglycéridémie :

En cas de pancréatite aigué secondaire a I'hypertriglycéridémie, le simple arrét de

I'alimentation peut diminuer les taux de triglycérides.

Plusieurs médicaments ont été suggérés devant une hypertriglycéridémie au cours de la
grossesse, mais actuellement, il n'existe aucun consensus, la prise en charge est donc au cas par

cas.

Les médicaments hypolipémiants :

> Les fibrates : ce sont les hypolipémiants de choix en dehors de la grossesse, ils
diminuent les triglycérides de 40-60%. Au cours de la grossesse, des études ont
rapporté leur utilisation a partir du 2éme trimestre sans effets tératogéne,

> Les acides gras Omega-3 : réduisent les taux des triglycérides de 20-30%, ils agissent
en diminuant la synthése hépatique des TG et en augmentant l'activité de la
lipoprotéine-lipase (LPL). Leur impact sur le métabolisme des lipides pendant la phase
aigué de la pancréatite reste encore inconnu, Niacine (acide nicotinique) et vitamine
B3: diminuent le taux des TG en diminuant la sécrétion des VLDL. La dose journaliere
de Niacine recommandée au cours de la grossesse est de 18mg /j, mais une dose de
2-39g /j est nécessaire pour un effet hypolipémiant, des doses aussi élevé ne sont pas

encore étudié chez la parturiente enceinte.

> Les triglycérides a chaine moyenne diminuent la production des chylomicrons et
stimulent l'oxydation des acides gras par les mitochondries. Mizushima et al. [93] a
décrit leur utilisation pour la prévention de la PA secondaire a I'hypertriglycéridémie
au cours de la grossesse mais leurs produits de dégradation comme ['AcétylCo-A
pourraient étre incriminés dans la myélinisation du systéeme nerveux feetal. [19, 40,

93]
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Ces médicaments, ont un délai d'action long et sont donc utilisés essentiellement pour
la prévention. En cas d'hypertriglycéridémie majeure une diminution rapide du taux des TG a

moins de 10g/l est nécessaire. Plusieurs traitements permettent cette diminution :

By

> L'héparine : agit en stimulant la libération de la LPL liée a l'endothélium. Elle
permettrait une diminution des TG en 24 a 48 heures pour des posologies rapportées
qui vont de 6000 a 25 000 Ul/jour [94].

> L'insuline : inhibe la synthese des VLDL et active I'hydrolyse des TG par la lipoprotéine
lipase. une perfusion d'insuline (avec monitorage de la glycémie capillaire) en cas
d'hypertriglycéridémie majeure permet de diminuer le taux de TG rapidement. Des
stratégies associant I'héparine et lI'insuline sont aussi rapportées,

> La plasmaphérése : peut diminuer rapidement les TG par épuration des lipides et par
compensation en ajoutant du plasma frais congelé et la LPL, La plasmaphérése est
réalisée sous couvert d'une héparinothérapie a dose efficace ; ceci amene a se

demander du réle respectif des deux thérapeutiques. [94]

L'extraction feetale est associée a une diminution rapide du taux des TG, mais elle n'est

indiquée que lorsque la situation clinique maternelle ou feetale s’aggrave.

3.3 L' hyperparathyroidie et I'hypercalcémie :

La premiere étape de la prise en charge d'une hypercalcémie durant la grossesse consiste
en une diminution du calcium sérique par hydratation intraveineuse. Les biphosphonates, les

diurétiques de I'anse et la calcitonine sont aussi utilisés. [65]
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Le traitement de choix de I'hyperparathyroidie primaire est la chirurgie. La meilleure

période pour le traitement chirurgical semble étre le 2éme trimestre. [95]

3.4 Les autres étiologies :

L'alcoolisme : il n'existe pas de stratégie thérapeutique standardisée, le traitement se fait
au cas par cas et nécessite une approche multidisciplinaire pour adapter la supplémentation
nutritionnelle et I'éventuelle médication. L'interruption de la grossesse sera discutée selon le

terme, la sévérité de la pancréatite et les récidives. [40]

La pré-éclampsie : L'évolution est généralement favorable sous traitement conservateur,
s'agissant le plus souvent d'une pancréatite cedémateuse. L'interruption de la grossesse sera
discutée en cas de pancréatite aigué sévere ou en cas d'indication en rapport avec la pré-

éclampsie et ses complications. [66]

4. prise en charge obstétricale :

La pancréatite aigué ne doit pas influencer la prise en charge de la grossesse. L'attitude
thérapeutique n'est pas codifiée. La décision d'extraction doit étre prise au cas par cas selon
I'dge gestationnel, les conditions locales et les données du monitorage feetal. La possibilité de

survenue de souffrance feetale aigue impose une surveillance du rythme cardiaque feetal.

Avant la viabilité : l'interruption de la grossesse n'est jamais justifiée au premier ou

deuxiéme trimestres, elle n'améliore pas le pronostic de I'affection pancréatique. [1]

Si le feetus est jugé viable (30 - 32 SA) : le premier choix est I'approche médicale, mais
une extraction peut étre envisagée selon les cas. En cas de pancréatite aigué nécrotico-
hémorragique ou secondaire a une hypertriglycéridémie, une extraction feetale doit étre

discutée, de préférence par césarienne. [84]
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Les taux élevés des cytokines au cours de la pancréatite aigué cause parfois I'apparition
de contractions utérines anormales, la tocolyse est alors envisagée en absence de ses contre-

indications obstétricales classiques.

En cas de survenue de souffrance feetale aigué, une césarienne ou un déclenchement
artificiel de I'accouchement est nécessaire pour préserver la viabilité du feetus. En cas de mort

feetale aucune intervention n'est nécessaire I'accouchement se fait alors par voie basse. [90]

VIl. Complications :

La plupart du temps la pancréatite aigué est dite bénigne et évolue favorablement et
sans séquelles, mais dans environ 20% des cas des complications peuvent survenir concernant

surtout la pancréatite aigue nécrotico-hémorragique.

1. Les complications générales:

1.1 Vasculaires:
Les complications vasculaires se produisent chez 25% des patients atteints de pancréatite
aigué. Les complications les plus fréquentes sont la thrombose du systéme veineux portal, une
hémorragie liée a I'érosion des artéres du systeme gastro-intestinal supérieur et le

développement de pseudo anévrisme [43].
1.2 Digestives :

Plusieurs atteintes digestives peuvent survenir, des ulceres multiples du deuxiéeme
duodénum, parfois hémorragiques, des occlusions du gréle dues a un iléus ou en rapport avec
une coulée de nécrose, des colites ischémiques imputées a I'état de choc ou des fistules

internes avec perforation duodénale, gastrique, grélique, biliaire ou colique.
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1.3 Hémodynamique :

Tres fréquente dans les SIRS séveéres, elle est la résultante de 3 principaux phénomenes
qui sont secondaires a la réaction inflammatoire déclenchée par le passage systémique des

médiateurs de I'inflammation :

> L’hypovolémie vraie, constante, est secondaire a l'augmentation de la perméabilité
capillaire avec fuite plasmatique importante et constitution d’un troisieme secteur, et
I’laugmentation des pertes hydriques insensibles (fievre, polypnée ....)

> La vasoplégie, responsable d’une hypovolémie relative, est due a l'action directe des
médiateurs de I'inflammation et au NO libéré par les cellules endothéliales. Elle est
responsable, en association avec les microthromboses formées suite a I’activation du
systeme de la coagulation, d’une distribution anarchique du débit cardiaque.

> La dysfonction myocardique qui est due a [I'action directe des médiateurs de
I'inflammation (TNF, IL6, IL2, PAF) et du systéme du monoxyde d’azote NO. Cette
défaillance de la pompe a généralement, peu de conséquences sur I'index cardiaque (IC)
et la saturation veineuse centrale en oxygene (SvO2). Seul 10 a 20% des patients adultes
évoluent vers la défaillance myocardique, associant un IC bas et une SvO2 basse
persistants aprés expansion volémique et traitement vasopresseur. Le traitement

inotrope positif est réservé a ces patients. [67]

1.4 Respiratoire :

Elle découle de plusieurs facteurs souvent associés :

> Diminution de la fonction ventilatoire (distension abdominale, contracture pariétale,
mauvais jeu diaphragmatique...), conduisant a I’atélectasie des bases

> Contiguité avec la région péri-pancréatique enflammée, responsable d’épanchements
pleuraux réactionnels ;

> La diffusion systémique, a partir du pancréas, des médiateurs de I'inflammation et
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enzymes pancréatiques, entraine une altération de la perméabilité de la membrane
alvéolocapillaire. La lésion de la membrane alvéolocapillaire va entrainer une fuite
liquidienne riche en protéine vers linterstitium pulmonaire. La conséquence est la
constitution d’un cedeme interstitiel puis alvéolaire, la survenue de Iésions endothéliales
et épithéliales et la diminution de la clairance du systéeme lymphatique interstitiel. Il en
résulte une diminution de la compliance pulmonaire, une altération du rapport
ventilation/perfusion et une augmentation du travail respiratoire aboutissant a une

hypoxémie et une altération de la mécanique ventilatoire.

La forme grave de cet cedéme aigue du poumon réalise un tableau de SDRA dont

I’évolution, sur le plan histologique, se fait en 3 phases :

> Phase exsudative : caractérisé par un cedeme interstitiel et alvéolaire.

> Phase proliférative : caractérisé par une prolifération des pneumocytes de type

2, et une diminution focale de I';edéme alvéolaire.

> Phase fibrosante : Cette phase est la continuation de la précédente et elle se
trouve constituée aprés environ 3 semaines de SDRA. Elle aboutit au
remodelage fibreux du poumon, lequel présente a ’examen macroscopique un
aspect rugueux, parfois en pavés, avec une tranche de section pale et

d’apparence spongiforme.

La réaction inflammatoire au niveau de I'interface alvéolo-capillaire et les anomalies de
la circulation capillaire pulmonaire, vont entrainer une modification de la structure de la paroi
des vaisseaux pulmonaires (hypertrophie des fibres musculaires lisses, remodelage vasculaire).
La conséquence étant une augmentation des résistances vasculaires pulmonaire a I'origine
d’une hypertension artérielles pulmonaire HTAP, qui, en plus du retentissement de la ventilation
mécanique sur le ventricule droit, explique la survenue d’un cceur pulmonaire aigué, principale

cause de 'instabilité circulatoire chez les patients en SDRA.
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Les conséquences circulatoires et respiratoires du SDRA expliquent toute la difficulté
quant a la gestion hémodynamique et ventilatoire des patients dans cette situation

pathologique.

1.5 Rénale:
Plusieurs mécanismes physiopathologiques expliquent la survenue d’une insuffisance

rénale au cours des pancréatites graves :

> L’hypovolémie et la vasoplégie qui se voient au cours de la pancréatite entraine une
augmentation de la concentration plasmatique d'hormones vasoconstrictrices, telles que
les catécholamines, l'angiotensine Il et I'endothéline pour maintenir une pression
artérielle. Cependant, ces hormones provoquent une vasoconstriction rénale pouvant
contribuer a la défaillance rénale. [68]

> Les enzymes pancréatiques et les médiateurs inflammatoires libérés dans la circulation,
en particulier le TNFx et les radicaux oxygénés, peuvent provoquer une vasoconstriction
rénale importante. [68]
Le rein est I'organe le plus sensible a I'augmentation de la PIA. Une hyperpression intra-
abdominale (HIA) de 10 a 15 mmHg est reconnue comme suffisante pour créer une

atteinte rénale avec oligurie. L’anurie surviendrait des 20 a 25 mmHg de PIA [69].

La physiopathologie est multifactorielle : baisse du flux sanguin rénal [70],
augmentation des résistances vasculaires rénales [71] , compression des veines rénales [71] ,
diminution du débit cardiaque [72] , compression directe des ureteres, augmentation des
concentrations sanguines d’hormone antidiurétique [73] , augmentation de ['activité rénine
plasmatique et de I'aldostérone [71]. Il existe une redistribution corticale de la vascularisation
intra-rénale et une diminution de la filtration glomérulaire. Toutes ces anomalies sont
généralement réversibles a la correction rapide de I’HIA [74].

La défaillance rénale peut étre précipitée ou aggravée par la toxicité de certains
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médicaments utilisés dans ce contexte comme :

> Les produits de contraste iodés utilisés dans les explorations radiologiques.
> Les antibiotiques, en particulier, les aminosides.

> Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).

1.6 Nutritionnelle :

La dénutrition est un facteur indépendant de morbidité et de mortalité. Comme les états
septiques, les pancréatites aigues s’accompagnent de modifications métaboliques tres variables
et surtout plus marquées, et plus difficiles a compenser que dans les autres types de
pathologies, ainsi le métabolisme de base est systématiquement accru au cours du sepsis. Aux
composants de la dépense énergétique de base s’ajoutent [75] :

> La dépense liée a I'infection.

> La dépense liée a la réponse inflammatoire (fievre, production de médiateurs, activité
accrue du systéme nerveux autonome).

> La dépense liée aux traitements (catécholamines, stéroides).

> L’altération touche aussi les différents métabolismes énergétiques [75] :

> Le métabolisme des glucides est marqué par une hyperglycémie liée en partie a
I'insulino-résistance, mais également a une gluconéogeneése accrue a partir du lactate, du
glycérol et des acides aminés.

> Le métabolisme des lipides est marqué par une augmentation de la concentration des
acides gras libres plasmatiques, une augmentation de leur oxydation et une réduction de
la clairance des triglycérides.

> Le catabolisme protéique dépasse systématiquement I’anabolisme, notamment au niveau
musculaire. Ce hypercatabolisme aboutit a un déficit en acides aminés, en particulier, la

glutamine indispensable aux cellules a renouvellement rapide.
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Des outils cliniques [76] et biologiques largement validés existent pour détecter la

dénutrition ainsi que le risque qui lui est attaché.

Les outils cliniques ne sont interprétables qu’avant tout traitement préalable (remplissage
vasculaire en particulier). La valeur de I'indice de masse corporelle (IMC) et une variation de
poids récente ont alors la méme valeur prédictive qu’a I'admission d’une hospitalisation
conventionnelle. Les autres données cliniques sont également sensibles et spécifiques (plis

cutanés, circonférence musculaire brachiale).

Plusieurs outils biologiques peuvent étre utilisés pour évaluer la dénutrition comme : la
transthérytine, la préalbumine, I'IGF1, la transferrine et la fibronectine, mais, le dosage de

I’albumine reste le plus important. [76]

La survenue d’une dénutrition est un facteur indépendant du pronostic vu les

conséquences quelles engendre :

> Immunodépression et la survenue d’infections grave notamment respiratoire.

> Retard de la cicatrisation, en postopératoire, avec augmentation du risque de lachage des
anastomoses.

> Difficulté de sevrage ventilatoire suite a I’atrophie des muscles respiratoires.

2. Liées a la pathologie biliaire :

En plus d'étre a l'origine de la pancréatite aigué, la présence de calcules ou sludge au
niveau de la vésicule ou du tractus biliaires peut étre a I'origine d'une stase biliaire responsable
du développement d'une cholécystite ou d'une angiocholite. Ces complications doivent étre

recherchées surtout en cas de fieévre afin de les prendre en charge précocement.
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3. Les complications spécifiques :

3.1 Lasurinfection de la nécrose :

L’évolution de la nécrose pancréatique est dominée par le risque d’infection secondaire.
C’est la plus grave des complications locales et I'on estime que plus de 80 % des déces par PA

sont dus aux complications septiques locorégionales [77].

L'infection se fait par translocation d’origine colique, par contiguité ou par voie sanguine
et touche la nécrose pancréatique ou péripancréatique ou l’ascite réactionnelle. L’apparition de
I'infection peut survenir dés la premiére semaine. Ce risque initialement minime augmente
progressivement jusqu’a la troisieme semaine d’évolution pour atteindre un maximum de 60 a
70 % des patients puis décroitre [77]. La probabilité de survenue d’une infection semble

proportionnelle a I’étendue de la nécrose.

La flore rapportée est majoritairement digestive, fréquemment constituée de bactéries
multirésistantes ou de levures, pour lesquelles I’administration d’antibiothérapie préventive

pourrait jouer un roéle dans I’émergence de ces germes difficiles a traiter [77].

La démonstration de I'infection de la nécrose est indispensable a la prise en charge
thérapeutique de la PA. Si les arguments cliniques, TDM et biologiques ont une valeur
d’orientation, seule I’étude microbiologique des prélévements obtenus par ponction percutanée

guidée par imagerie permet d’affirmer le diagnostic d’infection et d’identifier le germe [78].

La ponction n’est indiquée que chez les malades suspects d’une infection de la nécrose
(fievre, hyperleucocytose, dégradation clinique ou apparition de défaillances viscérales...) [79,
80, 81]. La ponction est réalisée a I'aiguille fine (18 a 22 G), sous guidage TDM dans les lésions
dont le remaniement TDM est le plus évocateur d’infection. La ponction doit étre réalisée
précocement et répétée chez les malades dont les troubles persistent ou se majorent aprés une

premiere ponction négative [79, 80, 81]. Le prélevement doit étre immédiatement traité pour
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identification des germes et antibiogramme. Parfois, les caractéristiques macroscopiques du
prélevement permettent de transformer immédiatement le geste diagnostique en geste

thérapeutique de drainage.

Certaines études suggerent que le dosage de la procalcitonine pourrait aider au
diagnostic d’infection de coulées de nécrose [82, 83]. Cependant, il y a une grande variabilité

concernant les valeurs seuil retenus, rendant son dosage itératif peu utile en pratique clinique.

3.2 Les collections pancréatiques et péri-pancréatiques tardives :

Au nombre de deux, elles résultent de I'évolution des collections pancréatiques et péri-

pancréatiques aigues

> Le pseudokyste : dans 10 a 20%, ceux-ci étant des collections homogénes péri-
pancréatiques bien limitées, rondes ou ovales, avec une paroi fine, faite de tissu fibreux
ou de granulation non épithélialisé, et contenu strictement liquidien, riche en amylase et
lipase en raison de la communication avec le systeme canalaire pancréatique.

> Environ 50 % des pseudokystes sont asymptomatiques et auto-résolutifs avectemps.
Seulement la moitié des pseudokystes non résolus spontanément entrainent des
symptomes cliniques ou des complications : infection secondaire ; hémorragie liée a
I'érosion des vaisseaux adjacents ; obstruction des canaux biliaires ou obstruction de
I'orifice de sortie gastrique due a I'effet de masse.

> Selon la nouvelle définition, les pseudokystes pancréatiques doivent étre décrits comme
infectés ou non. Le terme de pseudokyste infecté/suppuratif est la nouvelle
dénomination de ce qui était auparavant décrit comme un abces pancréatique.

> La nécrose organisée pancréatique (NOP) : elle est constituée d'une collection
partiellement liquéfiée et irréguliere, qui peut contenir des débris nécrotiques solides.

> L'évolution est rarement spontanément favorable en raison des composants non

liquidiens.
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3.3 L'insuffisance pancréatique :

En cas de nécrose sévere, les fonctions du pancréas peuvent étre altérées réalisant une

insuffisance pancréatique qui peut étre exocrine et/ou endocrine :

> L'insuffisance pancréatique exocrine : responsable d'une stéatorrhée avec
amaigrissement modéré. Il faut une destruction de plus de 90 % du tissu exocrine pour

Sa survenue.

> L'insuffisance pancréatique endocrine : responsable d'un diabéte insulino-dépendant.

4. Le traitement des complications :

4.1 viscérales :

> Hémodynamique :

La prise en charge hémodynamique repose sur :

< Un monitorage de la volémie qui comporte :

v Des critéres cliniques : soif, tachycardie, polypnée, oligurie
v' Les indices de précharge dépendance statique (PVC, diameétre de la veine
cave inférieure a I’échocardiographie) ou dynamique chez les malades
intubés ventilé (delta PP).
< Un abord vasculaire périphérique pour le remplissage, la voie veineuse centrale est
indiquée en cas d’utilisation de drogues vasoactives et/ou en cas d’utilisation de
médicaments veinotoxiques (charge potassique, nutrition parentérale...).
% Un remplissage adéquat guidé par le monitorage et utilisant des solutés de

remplissages les plus sures et les moins toxiques (cristalloides+++, albumine,
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éviter les colloides a cause du risque de toxicité rénale et de réaction anaphylactique)
% Les drogues vasoactives et inotropes positives a utiliser en cas d’inefficacité de
remplissage et/ou en présence d’'une défaillance myocardique objectivée a

I’échocardiographie ou par la mesures de la saturation veineuse centrale.

> respiratoire :
< L’oxygénothérapie, a I'aide d’un masque ou des lunettes a oxygeéne, est le premier
geste pratique devant un malade en état de SIRS grave. L’objectif étant d’optimiser le
transport artériel en oxygene (Ta02).

< La ventilation non invasive (VNI) est d’instauration souvent difficile en présence de
vomissements, d’un estomac plein (risque d’inhalation) et risque de retarder une

intubation trachéale.

< La ventilation invasive :

v' Les indications de la ventilation invasive contrblée sont :
o Détresse respiratoire avec hypoxémie sévere.
o Etat de choc avec signes de bas débit cardiaque.
o Troubles de conscience : agitation, confusion voire coma.
v Les objectifs attendus de la ventilation mécanique sont bénéfiquesdans le
contexte des états de SIRS graves :
o Controle des voies aériennes en évitant I'inhalation bronchique,
facteur d’aggravation respiratoire.
o Diminuer le travail respiratoire et, donc, réduire la consommation en
oxygene.
o Améliorer les échanges gazeux et les paramétres ventilatoires.
o Assurer une meilleure redistribution tissulaire de [|'oxygéne
(notamment pour le foetus).

v/ La gestion ventilatoire des patients ayant un syndrome de détresse respiratoire
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(SDRA) doit répondre au principe de la ventilation « protectrice». Il s’agit de
réaliser un compromis entre la nécessité d’assurer une oxygénation suffisante et
la contrainte d’un retentissement cardiocirculatoire de la ventilation mécanique.
Le principe de prise en charge ventilatoire du SDRA doit associer les éléments

suivants :

o Réduction du volume courant (Vt) et de la pression d’insufflation.
o Optimisation de la pression expiratoire positive (PEP).
o Limitation de I’espace mort (Vd) instrumental.

o D’autres mesures sont, parfois, nécessaire devant I’absence
d’amélioration respiratoire : manceuvres de recrutement alvéolaires,
inhalation du monoxyde d’azote (NO), le décubitus ventral étant contre

indiqué dans cette situation de grossesse.

> rénale:

Le poids de la défaillance rénale au cours du sepsis est considérable en termes de
pronostic, aggravant significativement la mortalité. D’ou I'intérét d’une prise en charge rapide et

optimale, basée sur :

> L’optimisation de I'état hémodynamique qui permet de restaurer la pression de perfusion
rénale.

> L’éviction des substances néphrotoxiques.

> L’épuration extrarénale (EER).
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4.2 Les complications spécifiques

> La nécrose surinfectée

La seule indication d'une antibiothérapie au cours de la pancréatite aigué est la nécrose
surinfectée prouvée par ponction, Elle doit étre couplée a un drainage radiologique,

endoscopique ou chirurgical selon les possibilités de prise en charge de I'établissement. [47]

L'antibiothérapie administrée doit étre a large spectre, dirigée contre les entérobactéries
et les micro-organismes anaérobiques. Elle sera ensuite adaptée en fonction des résultats

microbiologiques. [96]

Le traitement classique est le débridement chirurgical associé a I'antibiothérapie.
Récemment d'autre techniques moins invasives sont rapportées, notamment, le drainage
percutané écho ou scanno-guidé et la nécrosectomie endoscopique. Un suivi

tomodensitométrique permet d'évaluer le traitement. [97, 98]

> La nécrose stérile :

En absence de suspicion de surinfection, une surveillance radiologique hebdomadaire doit
étre faite pour voir I'évolution. Si absence d'amélioration, une ponction a l'aiguille fine pour

éliminer définitivement le diagnostic d'infection est souhaitable.

La nécrose stérile est traitée plus par les soins de support et les drainages radiologiques

que par la chirurgie.

> Le pseudokyste

Au début, le traitement repose sur l'abstention thérapeutique avec surveillance pendant 6
semaines, durant ce temps la plupart des pseudokystes disparaissent. En cas d'augmentation
de volume ou persistance des symptomes, un drainage interne endoscopique ou chirurgical

doit étre envisagé, le drainage percutané pouvant étre également tenté.
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Une complication hémorragique, avec érosion d'une paroi artérielle et/ou création d'un
pseudo-anévrysme, peut étre sévére justifiant une artériographie pour embolisation voire une

chirurgie en urgence. [99, 100, 101]

> Le pseudokyste infecté (I'abcés pancréatique)

C'est la complication infectieuse du pseudokyste, son traitement de choix est le drainage

percutané.

4.3 Autres complications chirurgicales :

Des complications nécessitent une intervention chirurgicale coelioscopique ou par
laparotomie en urgence, elles se présentent sous forme d'un tableau clinique d'abdomen aigu
ou d'un choc hémorragique. Elles sont dues a des perforations duodénales ou coliques ou a des

érosions artérielles splénique ou mésentérique.

Le traitement des complications liées a la pathologie biliaire repose sur I'antibiothérapie
couplée a la sphinctérotomie en cas d'angiocholite et a la chirurgie (laparotomique ou

coelioscopique) en cas de cholécystite ou pyocholécyste. [41]
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VIIl. Pronostic:

La pancréatite aigué peut étre accompagnée d'une morbi-mortalité accrue au cours de la
grossesse tant pour la parturiente que pour le feetus. Le pronostic materno-foetal dépend de

plusieurs facteurs.

1. Le pronostic maternel :

Le pronostic maternel est essentiellement lié a I'étiologie de la pancréatite aigué, a son

type anatomique, a la survenue de ses complications et a I'dge gestationnel.

Les pancréatites aigués non biliaires sont associées a un risque de complications
augmenté, la PA d'origine alcoolique est associé a un taux de mortalité 3 fois plus élevé par

rapport a celle d'origine biliaire, celle-ci est associée a un risque de récidives accru. [18, 19]

La forme nécrotico-hémorragique est associée a un risque élevé de mortalité, alors que la
forme cedémateuse est en général marquée d'une évolution favorable avec un bon pronostic

maternel.

La complication la plus grave de la pancréatite aigué au cours de la grossesse est la
surinfection de la nécrose. Elle augmente la mortalité maternelle a 40-70%. La survenue de
défaillance viscérale et de complications générales conditionne aussi le pronostic. Tang rapporte

un décés maternel en rapport avec une CIVD. [1,19, 102]

Plus I'dge gestationnel est augmenté, plus le risque de PA est élevé, un épisode de

pancréatite au cours du travail ou au post-partum immédiat serait de pronostic réservé. [18, 90]

La mortalité maternelle était anciennement marquée par des taux élevés, Wilkinson

(1973) [20] rapporte un taux de mortalité a 37% pour une série de 81 cas.
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Les dosages enzymatiques permettant un diagnostic précoce et la progression
considérable de la qualité des soins et de la prise en charge ont amélioré considérablement le
pronostic maternel. En effet, Ramin (1995) [18], Eddy (2008) [24] et Hernandez (2007) [11]
rapportent un taux de mortalité nul, et Tang (2010) [102] rapporte un déces maternel pour 103

cas de pancréatite aigué durant la grossesse.

2. Le pronostic feetal :

A l'instar du pronostic maternel, le pronostic foetal s'est amélioré grace au progres de la
prise en charge maternelle et de la réanimation néonatale. Il dépend essentiellement du
retentissement de la PA sur l'organisme maternel donc de la sévérité de la pathologie

pancréatique et de ses complications en plus du moment de survenue de la PA.

La pancréatite aigué serait plus dangereuse pour le feetus que pour la maman. Le
pronostic foetal est marqué par le risque de prématurité, I'avortement et la mort feetale et le

retard de croissance intra-utérine.

Dans notre étude, 8 pertes feetales (6 avortements et 2 morts foetale in-utéro), 2
accouchements prématurés et 1 souffrance feetale aigue. Sur des études rétrospectives, Eddy et
al. [24] rapportent 3 avortements et 3 MFIU sur 89 cas et Tang et al. [102] rapportent 1 MFIU et
6 avortements sur 96 cas. Aucun déces néonatal ne fut recensé dans chacune des deux études.
Wilkinson [20] rapporte 37,9% de mort néonatale. Dans la littérature, la mortalité in utero est de
15-20% et peut atteindre 60% en cas de récidive de PA biliaire et la mortalité périnatale est de

10-20%.

L'incidence de I'accouchement prématuré est élevée par rapport a la population générale,
la prématurité est essentiellement secondaire a une souffrance feetale aigue ou a une menace

d'accouchement prématuré.
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La pancréatite aigué est un des diagnostics qu’il faut évoquer devant des douleurs

abdominales aigués survenant au cours de la grossesse.

L’étiopathogénie de la pancréatite aigué au cours de la grossesse n’est pas encore
totalement élucidé mais des théories ont été élaborées dans ce sens décrivant de différents
changements physiologiques liés a la grossesse comme étant responsable de 'augmentation du
risque de survenue de la pancréatite aigué sans pour autant incriminer directement I’état

gravide.

Le diagnostic est facile grace a la quantification de la lipase sérique>3N et a I'imagerie
mais I’enjeu est de savoir reconnaitre les pancréatites aigués graves et leurs étiologies afin de
minimiser les risques de complications maternelles par une prise en charge précoce adaptée a
chaque cas. Le retentissement périnatal de cette affection est essentiellement lié au risque de

prématurité.

La prise en charge thérapeutique sollicite une équipe multidisciplinaire (réanimateurs,
gynéco-obstétriciens, chirurgiens, gastrologues et radiologue).les mesures de réanimation sont
généralement semblables a celle de la pancréatite aigué chez la population générale, alors que
le traitement des étiologies n’est pas encore codifié et doit étre discuté au cas par cas en

adoptant préférentiellement une attitude conservatrice.

Le pronostic dépend essentiellement de la gravité de la pancréatite aigué et du terme de la
grossesse au moment de la survenue. Récemment, il s’est beaucoup amélioré mais des cas de

mortalité materno-foetale sont toujours rapporté.
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Résumé

L’association pancréatite et grossesse est rare, dont le diagnostic est difficile vu le contexte gravidique. Son

pronostic maternel et feetal reste encore sombre.

> Préciser les caractéristiques épidémiologiques de I'association pancréatite aigué et grossesse.

> Déterminer les critéres diagnostiques (diagnostic positif, diagnostic de gravité, diagnostic
étiologique)

> Décrire les modalités de la prise en charge thérapeutique réalisées dans notre formation.

> Evaluer le pronostic maternel et foetal de la pancréatite aigué associée a une grossesse.

C’est une étude rétrospective descriptive et analytique incluant 19 parturientes enceintes,
admises pour pancréatite aigué entre janvier 2010 et mai 2017 au service d’anesthésie et de réanimation,

service de gynécologie obstétrique et service de chirurgie viscérale du CHU MOHAMED VI Marrakech.

Durant la période d’étude, 19 parturientes étaient admises pour prise en charge de pancréatite
associée a la grossesse. L’age moyen était 27,9 ans avec une incidence de 1/4797. La pancréatite aigué
est survenue plus fréquemment chez les parturientes multigestes multipares (68,5%) en troisiéme
trimestre (48%). Le tableau clinique était dominé par les douleurs abdominales (100%) et les vomissements

(100%).

La survenue de défaillance d’organe était rare. Le diagnostic positif est basé sur la lipasémie qui
était en moyenne de 28 fois la normale. L'évaluation de la gravité était basée sur les scores clinico-
biologiques : (score de Ranson et score APACHE 1), et les scores radiologiques (score de balthazar et la
nécrose pancréatique). L’origine biliaire était I’étiologie principale dans notre étude (84,2%). La prise en
charge est basée sur I’hospitalisation aux services : de réanimation, de gynécologie obstétrique, et de
chirurgie viscérale, et sur un traitement symptomatique comportant le traitement de la douleur, I'arrét de
I’alimentation, la protection gastrique, la réhydratation et la prise en charge des défaillances d’organe. Les
complications maternelles étaient dominées par la surinfection des coulées de nécrose (15,7%). Les
complications foetales comprenaient I’avortement, la MFIU, I’accouchement prématuré et la souffrance

feetale aigue.
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La pancréatite aigué survient généralement chez une jeune parturiente, multipare, a la deuxiéme
ou la troisieme partie de la grossesse. Son diagnostic au cours de la grossesse peut étre posé lorsque
I’élévation de la lipasémie est supérieure a trois fois la valeur normale, le bilan radiologique confirme le
diagnostic ; la prescription des bilans radiologiques doit obéir aux régles de radioprotection et I'IRM
devrait trouver sa place dans le bilan de la pancréatite aigué chez la parturiente enceinte. La survenue de
la lithiase vésiculaire est favorisée par I'état gravidique et constitue la cause la plus fréquente de
pancréatite aigué au cours de la grossesse. L’hypertriglycéridémie et I’hyperparathyroidie primaire sont

favorisés également par I’état gravidique et constituent des causes rares.

La prise en charge thérapeutique repose essentiellement sur le traitement médical associé
éventuellement au traitement de la lithiase biliaire qui est la cause la plus fréquente. En cas de PA biliaire
au cours du premier ou du deuxieme trimestre, une cholécystectomie pourra étre proposée au deuxieme
trimestre. En cas de PA au cours du troisieme trimestre, la cholécystectomie sera si possible différée a la

période du post-partum.

Le pronostic materno-feetal dépend de plusieurs facteurs. Il a été nettement amélioré grace aux

progrées de la prise en charge obstétricale et de la réanimation.

L’état gravide serait responsable de I"augmentation du risque de survenue de la pancréatite aigué et
de ses complications au cours de la grossesse. Un diagnostic précoce et une prise en charge

multidisciplinaire adéquate améliorent considérablement le pronostic materno-feetal.
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Summary

The association acute pancreatitis and pregnancy is rare, whose diagnosis is difficult

given the gravid context. The maternel and fetal prognosis is still poor.

To specify the epidemiological characteristics of the combination of acute pancreatitis
and pregnancy.

To determine diagnostic criteria (positive diagnosis, severity diagnosis, etiological
diagnosis)

To describe the modalities of therapeutic management carried out in our unit.

To assess the maternal and fetal prognosis of acute pancreatitis associated with

pregnancy.

This is a descriptive and analytical retrospective study including 19 pregnant patients
admitted for acute pancreatitis between January 2010 and May 2017 in resuscitation service
,department of obstetrics and gynecology,and visceral surgery service of the MOHAMED VI

university hospital Marrakech.

During the study period, 19 patients were admitted for the management of pancreatitis
associated with pregnancy. The mean age was 27,9 years with an incidence of 1/4797. Acute
pancreatitis occurred more frequently in multiparous women (68,5%) in the third trimester (48%).

The clinical picture was dominated by abdominal pain (100%) and vomiting (100%).

The occurrence of organ failure was rare. The positive diagnosis is based on serum lipase
that was (av 28 times the normal). The assessment of the gravity was based on clinico-biological
scores (Ranson score and APACHE Il score), and radiological scores (balthazar score and
pancreatic necrosis). Biliary origin was the main etiology in our study (84,2%). Management is
based on hospitalization in the critical care unit and on symptomatic treatment including pain

management, stopping feeding, gastric protection, rehydration and management of organ failure
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Maternal complications were dominated by superinfection of the necrosis (15,7%). Fetal

complications included abortion, fetal death, preterm delivery and acute fetal distress.

Acute pancreatitis usually occurs in a young woman, multiparous, in the second or third
part of pregnancy and postpartum. Diagnosis during pregnancy may be made when the elevation
of lipase is greater than three times the normal value, the radiological assessment confirms the
diagnosis; The prescription of radiological assessments must obey to the rules of radiation
protection and MRI should be the first exam of acute pancreatitis in pregnant women. The
occurrence of gallstone is promoted by the pregnancy and is the most common cause of acute
pancreatitis during pregnancy. Hypertriglyceridemia and primary hyperparathyroidism are also

favored by the gravid state and are rare causes.

The therapeutic management is based on the medical treatment associated with the
treatment of the gallstone which is the most frequent cause. In the first or second trimester,

cholecystectomy may be scheduled in the second trimester.

In case of AP during the third trimester, cholecystectomy could be postponed to the

postpartum period.

The maternal and fetal prognosis depends on several factors. It has been significantly

improved thanks to advances in obstetric and critical care.

The pregnancy would be responsible for the increased risk of acute pancreatitis and its
complications. Early diagnosis and adequate multidisciplinary management, significantly,

improve maternal and fetal prognosis.
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