
Pancr�eatite aigu€e :
vous n’êtes pas seul

La pancr�eatite aigu€e, d’incidence croissante, est l’une
des affections gastro-intestinales les plus fr�equentes
n�ecessitant une hospitalisation en aigu. Au cours des
derni�eres ann�ees, de nombreux essais randomis�es ont
permis d’�eclaircir la prise en charge de la pancr�eatite
aigu€e. Sur la base de ces donn�ees, le traitement de la
pancr�eatite aigu€e s’est progressivement orient�ee vers
un effort multidisciplinaire, avec des rôles distincts
pour les gastro-ent�erologues, les radiologues et les
chirurgiens. Cette revue de la litt�erature a pour but de
pr�esenter plusieurs �etudes r�ecentes de bonne qualit�e,
essentiellement des essais randomis�es contrôl�es (ERC),
abordant comment diagnostiquer, classer et g�erer les
patients atteints une pancr�eatite aigu€e et soulignant la
prise en charge multidisciplinaire de cette affection.

D�efinir les choses : la base du raisonnement

Banks PA, Bollen TL, Dervenis C, et al.
Classification of acute pancreatitis-2012: Revision of
the Atlanta classification and definitions by inter-
national consensus. Gut 2013 ; 62 : 102-11.

La premi�ere r�ef�erence bibliographique r�ecente, essentielle
�a la connaissance des pancr�eatites aigu€es, est le texte de
la conf�erence de consensus d’Atlanta portant sur les
classifications de la pancr�eatite aigu€e, paru dans GUT en
2012. Le but de ce texte consensuel initialement r�edig�e en
1992 puis r�evis�e en 2012 est d’uniformiser la nomen-
clature des pancr�eatites aigu€es afin de faciliter la
communication entre les diff�erentes sp�ecialit�es m�edico-
chirurgicales.
Selon la classification r�evis�ee d’Atlanta de 2012, le
diagnostic de pancr�eatite aigu€e n�ecessite au moins deux
des trois crit�eres suivants : 1) douleur abdominale compa-

tible avec une pancr�eatite, 2) dosage de la lipase sup�erieure
�a trois fois la limite sup�erieure de la norme, 3) constatations
concordant avec une pancr�eatite aigu€e �a l’imagerie
(TDM avec injection de produit de contraste, IRM ou
�echographie). Il est bien pr�ecis�e qu’en cas de constatations
cliniques et biologiques typiques (point 1 et 2), il n’est pas
n�ecessaire de recourir �a un examen d’imagerie. La s�ev�erit�e
de la pancr�eatite aigu€e est class�ee comme l�eg�ere (ou peu
grave), mod�er�ee ou s�ev�ere ; class�ee l�eg�ere en l’absence de
complications locales ou syst�emiques ; mod�er�ee en cas de
complications locales (par exemple, des coul�ees
p�eripancr�eatiques) ou syst�emiques (par exemple, exacer-
bation d’une maladie chronique) ou en cas de d�efaillance
transitoire (< 48 heures) et s�ev�ere en cas d’insuffisance
organique persistante (> 48 heures). Ces notions ne sont
pas nouvelles mais ce texte regroupe l’ensemble des
informations.
Cet article est surtout important car la classification
d’Atlanta a �et�e r�evis�ee afin de mieux d�efinir la mor-
phologie des pancr�eatites aigu€es et des collections (p�eri)
pancr�eatiques observ�ees sur scanner. La classification
r�evis�ee d’Atlanta distingue la pancr�eatite œd�emato-
interstitielle de la pancr�eatite n�ecrosante, laquelle se
subdivise en n�ecrose parenchymateuse et p�eripancr�eati-
que. Un des points essentiels �a retenir de ce consensus est
qu’au cours des deux ou trois premiers jours de pancr�eatite
aigu€e, le scanner n’est pas fiable pour d�eterminer l’�etendue
de la n�ecrose et la pr�esencede collections. Un scanner n’est
donc pas toujours n�ecessaire �a la phase aigu€e. Seuls les
patients suspects d’avoir une complication abdominale,
comme une perforation, un saignement ou une isch�emie,
ou lespatients pour lesquels undoutediagnostiquepersiste
doivent avoir un scanner en urgence. Si les patients ne
s’am�eliorent pas apr�es cinq�a sept jours de traitement initial,
c’est dans cette p�eriode qu’un scanner peut d�eterminer la

Acute pancreatitis: You are not alone

Marine Camus
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pr�esence et l’�etendue de la n�ecrose et des collections (p�eri)
pancr�eatiques. Les recommandations �evoquent donc un
d�elai de 72 �a 96 heures pour un scanner effectif sur
l’�evaluation de la n�ecrose, mais pas avant 72 heures
La terminologie des collections (p�eri)pancr�eatiques a
�egalement �et�e affin�ee dans la classification r�evis�ee
d’Atlanta. En cas de pancr�eatite œd�emato-interstitielle,
ces collections sont appel�ees « collections liquidiennes
aigu€es p�eri-pancr�eatiques » et, en cas de pancr�eatite
n�ecrosante, de « collections aigu€es n�ecrotiques » (CAN).
Au fil du temps, les collections aigu€es se r�esolvent
spontan�ementoumûrissent avec l’encapsulationde liquide
et/ou de tissu n�ecrotique. Dans les CAN, cela conduit �a une
n�ecrose cloisonn�ee organis�ee (WON). Le processus d’enca-
psulation prend environ 4-6 semaines. Si les collections
n�ecrotiques restent st�eriles, les patients peuvent être trait�es
de mani�ere conservatrice. L’intervention n’est indiqu�ee
qu’en cas d’infection.

Comment pr�edire la gravit�e ou la recherche
perp�etuelle

Mounzer R, Langmead CJ, Wu BU, et al.
Comparison of existing clinical scoring systems to
predict persistent organ failure in patients with
acute pancreatitis. Gastroenterology 2012 ; 142 :
1476-82.

La pr�ediction de la s�ev�erit�e de la pancr�eatite aigu€e est
utilis�eepour identifier les patients �a risque faible ou�elev�e de
d�evelopper des complications. Plusieurs syst�emes de
notation combinant les r�esultats cliniques et biologiques
sont disponibles afin de d�eterminer la probabilit�e qu’a une
pancr�eatite aigu€e d’�evolution vers une forme grave : score
APACHE-II, score de Ranson, score modifi�e de Glasgow/
Imrie, crit�eres du SIRS (syndrome de r�eponse inflammatoire
syst�emique), ou Bedside Index for the Severity in Acute
Pancreatitis and Harmless Acute Pancreatitis Score, tandis
que d’autres param�etres biologiques uniques comme la
prot�eine C r�eactive peuvent �egalement être utilis�es.
Une �etude parue dans Gastroenterology en 2012, a
compar�e la pr�ecision de ces scores ou marqueurs
pr�edictifs afin de pr�edire la d�efaillance persistante
d’organes, et a tent�e d’�elaborer des r�egles combinant
ces scores en faisant varier le nombre de score utilis�e et
leur cut-off afin d’optimiser leur pr�ecision de pr�ediction.
Cette �etude a port�e sur deux cohortes ind�ependantes
prospectives, l’une pour le d�eveloppement des combi-
naisons de scores (n = 256) et l’autre pour leur validation
(n = 397). La d�efaillance persistante d’organes a �et�e
d�efinie comme une d�efaillance cardiovasculaire, pulmo-
naire et/ou r�enale �evoluant depuis plus de 48 h. Neuf
scores cliniques ont �et�e r�epertori�es et calcul�es �a l’admis-
sion et �a 48 heures, et 12 combinaisons de scores
pr�edictifs ont �et�e �elabor�ees par ordre croissant de

complexit�e. Les r�esultats de cette �etude mettent en
�evidence que les syst�emes de notation existants ont une
pr�ecisionmodeste (aire sous la courbe �a l’admissionde0,62
�a 0,84 dans la cohorte de d�eveloppement et de 0,57 �a 0,74
dans la cohorte de validation). Les 12 combinaisons de
scores pr�edictifs augmentaient la pr�ecision de la pr�ediction
de la s�ev�erit�e jusqu’�a 0,92 (aire sous la courbe) dans la
cohorte de d�eveloppement et �a 0,84 dans la cohorte de
validation, mais au prix d’une complexit�e d’utilisation
�elev�ee, difficilement acceptable en pratique courante.
Le challenge du score pr�edictif utilisable en routine, fiable,
discriminant et reproductible reste donc entier.

Une incidence en augmentation permanente

Roberts SE, Morrison-Rees S, John A, et al.
The incidence and aetiology of acute pancreatitis
across Europe. Pancreatology 2017 ; 17 : 155-65.

L’incidence mondiale de la pancr�eatite aigu€e est en
hausse. Avoir des donn�ees r�ecentes et europ�eennes est
toujours int�eressant dans le cadre d’une maladie en
augmentation d’incidence dont la cause varie selon la
g�eographie. Cet article est une revue structur�ee portant
sur l’incidence et l’�etiologie de la pancr�eatite aigu€e �a partir
d’�etudes de s�erie de cas, d’�etudes de cohorte ou d’�etudes
de population de 1989 �a 2015 dans les 51 �Etats
europ�eens. L’incidence de la pancr�eatite aigu€e varie de
4,6 �a 100 pour 100 000 habitants �a travers l’Europe.
L’incidence est g�en�eralement plus �elev�ee en Europe de
l’Est ou du Nord. Sur les 20 �etudes rapportant les
tendances de l’incidence de la pancr�eatite aigu€e, trois
montrent des augmentations en pourcentage au fil du
temps (augmentation m�ediane globale de 3,4 % par an,
intervalle de confiance de 0,4 %-73 %).
La lithiase est la cause dominante en Europe du Sud et
l’alcool en Europe de l’Est avec les ratios les plus �elev�es
lithiase biliaire/alcool identifi�es en Europe du Sud (Gr�ece,
Turquie, Italie et Croatie), les plus faibles principalement
en Europe de l’Est (Lettonie, Finlande, Roumanie, Hongrie,
Russie et Lituanie) et interm�ediaires en Europe du Nord et
de l’Ouest.

Hydratez, hydratez vous dis-je !

Buxbaum JL, Quezada M, Da B, et al.
Early Aggressive Hydration hastens clinical improve-
ment in Mild acute pancreatitis. Am J Gastroenterol
2017 ; 112 : 797-803.

L’inflammation du pancr�eas et le syndrome de r�eponse
inflammatoire syst�emique qui l’accompagne conduisent �a
l’extravasation du liquide vers un troisi�eme secteur, avec
comme cons�equence de provoquer une hypovol�emie, une
hypoperfusion et finalement une d�efaillance d’organe.
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Pour contrer cette cascade, un remplissage vasculaire
ad�equat est n�ecessaire. Si l’on sait qu’un remplissage
insuffisant (< 2 500 mL/24 heures) augmente la
mortalit�e et la d�efaillance d’organes persistante, et qu’�a
l’inverse le remplissage rapide excessif est d�el�et�ere
(> 4 000 mL) en termes de complications locales et
respiratoires, le protocole de remplissage ad�equat n’est
affin�e que r�ecemment. Un essai randomis�e contrôl�e
r�ecent, incluant 60 patients atteints de pancr�eatite pr�edite
comme non s�ev�ere, randomis�es dans les 4 heures de leur
admission, a montr�e qu’une hydratation agressive par
ringer lactate (20 mL/kg en bolus suivi de 3 mL/kg/h)
comparativement �a l’hydratation standard par ringer
lactate (10mL/kg en bolus suivi de 1,5 mL/kg/h) am�eliorait
le crit�ere de jugement principal repr�esent�e par un crit�ere
composite d’�evaluation (bas�e sur l’h�ematocrite, l’ur�ee, la
cr�eatinine, la douleur et la tol�erance de l’alimentation
orale) correspondant �a « l’am�elioration clinique dans les
36 heures ». L’âge moyen des patients �etait de 45 ans et
seulement 23 % avaient des comorbidit�es. Une am�eliora-
tion clinique �a 36 heures �etait observ�ee chez 70 % vs.
42 % (p = 0,03) respectivement des patients trait�es par
hydratation agressive ou hydratation standard. Un SIRS
persistant �etait moins fr�equent avec une hydratation
agressive (7,4 % vs. 21,1 %, odds ratio ajust�e = 0,12 ;
IC95 % 0,02-0,94). Aucun patient n’a d�evelopp�e de
signes de surcharge vol�emique.
Le ringer lactate est le fluide de choix, plus que le s�erum
physiologique du fait de donn�ees plus anciennes, sans
pour autant que celles-ci soient confirm�ees par des essais
randomis�es importants, et l’attitude �a adopter en cas de
pancr�eatite pr�edite comme s�ev�ere chez des patients ayant
des co-morbidit�es n’est pas connue, par manque de
donn�ees solides �a grande �echelle, quant �a la possibilit�e
d’une hydratation « agressive » par ringer lactate.

Nourrir, oui ! mais nourrir vite ou non ?

Bakker OJ, van Brunschot S, van Santvoort HC,
et al.
Early versus on-demand nasoenteric tube feeding in
acute pancreatitis. N Engl J Med 2014 ; 371 :
1983-93.
Stimac D, Poropat G, Hauser G, et al.
Early nasojejunal tube feeding versus nil-by-mouth
in acute pancreatitis : a randomized clinical trial.
Pancreatology 2016 ; 16 : 523-8.

S’il n’est plus �a d�emontrer que la nutrition ent�erale (NE)
est sup�erieure �a la nutrition parent�erale (NP) dans la prise
en charge des PA et que chez les patients atteints de
pancr�eatite pr�edite non grave, une alimentation orale
normale peut être reprise lorsque la douleur diminue ; le
moment de l’initiation de la nutrition en cas de

pancr�eatite aigu€e s�ev�ere �etait jusqu’�a r�ecemment
d�ebattu. Certaines �etudes r�etrospectives sugg�eraient
qu’un d�ebut pr�ecoce de la NE r�eduisait significativement
les taux d’infections jusqu’�a ce que l’essai randomis�e
multicentrique de Bakker et al. incluant 208 patients
ayant une pancr�eatite pr�edite s�ev�ere, et comparant une
NE tr�es pr�ecoce (< 24 heures) �a un r�egime oral apr�es
72 heures de jeun (avec alimentation par sonde
nasoent�erale �a la demande si intol�erance du r�egime per
os) n’a montr�e aucun effet b�en�efique sur les taux
d’infection ou de mortalit�e. Fait important, dans le
groupe t�emoin, 69 % des patients n’avaient pas besoin
de sonde naso-ent�erique, ce qui �evitait l’inconfort
potentiel du patient. Un deuxi�eme essai, plus r�ecent de
Stimac et al., comparant l’alimentation nasoent�erale
pr�ecoce (< 24 heures) �a la strat�egie sans soutien
nutritionnel chez 214 patients, a �egalement �echou�e �a
montrer une sup�eriorit�e de la NE pr�ecoce. Sur la base de
ces deux essais, l’alimentation par sonde ent�erale dans la
pancr�eatite pr�edite comme s�ev�ere peut-être limit�ee aux
patients qui ont un apport calorique oral insuffisant apr�es
3-5 jours.

CPRE et pancr�eatite aigu€e biliaire : la question
permanente !

van Geenen EJ, van Santvoort HC, Besselink MG,
et al.
Lack of consensus on the role of endoscopic
retrograde cholangiography in acute biliary pancrea-
titis in published meta-analyses and guidelines :
a systematic review. Pancreas 2013 ; 42 : 774-80.
Schepers NJ, Bakker OJ, Besselink MG, et al.
Early biliary decompression versus conservative treat-
ment in acute biliary pancreatitis (APEC trial): Study
protocol for a randomized controlled trial. Trials
2016 ; 17 : 5.

Le manque de consensus concernant le rôle de la CPRE
dans la prise en charge de la PA est bien r�esum�e dans la
revue syst�ematique de Van Geenen et al. Cette revue, qui
reprend l’ensemble des m�eta-analyses et guidelines
disponibles sur ce sujet, rappelle bien que le recours
�a la CPRE de routine (pr�ecoce) avec sphinct�erotomie
endoscopique dans l’�evolution de la PA biliaire pr�edite
s�ev�ere est controvers�e. Plusieurs essais randomis�es
et m�eta-analyses secondaires fournissent des conseils
contradictoires. Une explication possible de ces
diff�erences est la variabilit�e des d�efinitions de la
pancr�eatite biliaire et de l’angiocholite, ainsi que les
diff�erences dans les populations de patients, dans le
calendrier et la qualit�e des CPRE. Le seul consensus actuel
est la r�ealisation de la CPRE urgente en cas d’angiocholite
associ�ee �a la pancr�eatite. R�ecemment, un essai randomis�e
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multicentrique comparant la CPRE pr�ecoce avec
sphinct�erotomie endoscopique �a un traitement conser-
vateurmen�e chez 232 patients avec une PA biliaire pr�edite
comme s�ev�ere mais sans angiocholite a �et�e achev�e et les
r�esultats sont attendus prochainement (Essai APEC,
ISRCTN97372133 – pr�esentation pr�evue �a l’UEGW 2018).

Traitement de la n�ecrose : une agressivit�e
croissante

van Brunschot S, van Grinsven J, van Santvoort HC,
et al.
Endoscopic or surgical step-up approach for infec-
ted necrotising pancreatitis : a multicentre randomi-
sed trial. Lancet 2018 ; 391 : 51-8.

Les collections avec n�ecrose (c’est-�a-dire, walled-off
necrosis ou WON) s’infectent chez environ un tiers des
patients et la pancr�eatite n�ecrosante infect�ee a une
mortalit�e d’environ 15 %. L’essai randomis�e TENSION
paru dans le Lancet tout r�ecemment en janvier 2018 �etait
attendu sur la prise en charge interventionnelle de cette
n�ecrose infect�ee. La question de cet essai �etait de
comparer les r�esultats de la strat�egie endoscopique
(drainage par kystogastrostomie� suivi de n�ecrosectomie
endoscopique) �a celle de la strat�egie chirurgicale
(drainage radiologique d’une collection � n�ecrosectomie
chirurgicale mini-invasive par lombotomie) pour le
traitement de la n�ecrose pancr�eatique infect�ee. Il s’agit
d’une �etude randomis�ee multicentrique r�ealis�ee aux Pays-
Bas en intention de traiter : 418 patients ayant une
n�ecrose pancr�eatique ont �et�e �evalu�es, et 98 patients
inclus pour drainage de collections infect�ees (51 patients
dans le groupe endoscopie, et 47 patients dans le groupe
chirurgical). Le crit�ere de jugement principal �etait un
crit�ere composite bas�e sur la survenue de complications
majeures ou le d�ec�es du patient dans les 6 mois. Aucune
diff�erence n’a �et�e mise en �evidence sur le crit�ere de
jugement principal (complications majeures et d�ec�es �a 6
mois) : 43 % (groupe endoscopie) vs. 45 % (groupe
chirurgical) ou sur la mortalit�e seule (13 % pour le groupe
endoscopie vs. 18 % pour le groupe chirurgical). Chez les
patients ayant une pancr�eatite n�ecrosante infect�ee,
l’approche endoscopique n’�etait pas sup�erieure �a l’appro-
che chirurgicale pour r�eduire les complications s�ev�eres ou
la mortalit�e �a 6 mois. Cependant le taux de fistules
pancr�eatiques et la dur�ee d’hospitalisation �etaient moins
�elev�es dans le groupe endoscopique. Le r�esultat de cet
essai se traduira probablement par une pr�ef�erence du
traitement endoscopique premier. Il est �a noter que les
deux approches ne sont pas oppos�ees et que pour certains
patients s�electionn�es des approches multiples sont même
indiqu�ees : radiologique, endoscopique � chirurgicale, et
la prochaine �etape est probablement celle de r�efl�echir �a
un algorithme d�ecisionnel commun afin de d�eterminer en

fonction de l’imagerie les voies d’abords pr�ef�erentielles et
leur combinaison dans le temps en fonction de l’�evolution
du patient.
Actuellement, on attend le plus possible que les
collections n�ecros�ees infect�ees soient encapsul�ees avant
de les drainer, afin de faciliter des interventions plus sûres
avec un plus faible risque de saignement et moins de
r�einterventions. Certains experts remettent cependant en
question ce retard de traitement et sugg�erent un drainage
des collections sans attendre la phase d’encapsulation. Un
essai randomis�e multicentrique en cours actuellement
compare actuellement le drainage imm�ediat et le
drainage diff�er�e chez 104 patients atteints de pancr�eatite
n�ecrosante infect�ee (essai POINTER, ISCRTN33682933).
De nouvelle donn�ees modifieront donc peut être notre
approche attentiste actuelle.

Chol�ecystectomie apr�es pancr�eatite biliaire :
quand et comment ?

da Costa DW, Bouwense SA, Schepers NJ, et al.
Same-admission versus interval cholecystectomy for
mild gallstone pancreatitis (PONCHO) : a multicentre
randomised controlled trial. Lancet 2015 ; 386 :
1261-8.
da Costa DW, Dijksman LM, Bouwense SA, et al.
Cost-effectiveness of same admission versus interval
cholecystectomy after mild gallstone pancreatitis in
the PONCHO trial. Br J Surg 2016 ; 103 : 1695-703.

Chez les patients atteints de PA biliaire, la
chol�ecystectomie r�eduit le risque de r�ecidive, mais son
timing optimal a �et�e d�ebattu. En cas de pancr�eatite biliaire
s�ev�ere, il est courant de retarder la chol�ecystectomie
jusqu’�a ce que les signes locaux d’inflammation se soient
r�esolus soit environ 6 semaines apr�es la sortie. En cas de
pancr�eatite biliaire b�enigne, les recommandations actuel-
les recommandent la chol�ecystectomie lors de la même
hospitalisation notamment depuis les r�esultats de l’essai
randomis�e PONCHO en 2015 portant sur 266 patients
atteints de pancr�eatite biliaire b�enigne ayant d�emontr�e
que la chol�ecystectomie lors de la même admission
r�eduisait le taux de r�ecidive des complications li�ees aux
calculs biliaires de 17 % �a 5 % par rapport �a la
chol�ecystectomie apr�es 4 semaines (RR 0,28, IC95 %
0,66, p = 0,002). Cela comprenait une r�eduction de la
r�ecidive de la pancr�eatite biliaire de 9 % �a 2 % (RR 0,27,
IC95 % 0,08-0,92, p = 0,03). La chol�ecystectomie lors de
la même admission n’a pas �et�e associ�ee �a une
augmentation de la difficult�e technique ou des compli-
cations et a permis une diminution des coûts globaux.

Liens d’int�erêts : l’auteur d�eclare être consultante pour
Boston Scientific. &
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