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•  Pas	
  de	
  lien	
  d’intérêt	
  en	
  lien	
  avec	
  ceHe	
  
présenta/on	
  

	
  



PANCREATITE	
  OEDEMATEUSE	
  
Inters''al	
  oedematous	
  pancrea''s	
  

PANCREATITE	
  
NECROSANTE	
  

Necro'zing	
  pancrea''s	
  

4	
  semaines	
  

Epanchement	
  liquidien	
  
péripancréaBque	
  

	
  
RésoluBon	
  spontanée	
  fréquente	
  en	
  
1	
  semaine	
  

	
  

Pseudokystes	
  
	
  

.	
  RésoluBon	
  spontanée	
  50%	
  

.	
  Hémorragie	
  10%	
  

.	
  InfecBon	
  10%	
  

.	
  Autre	
  complicaBon	
  
	
  

	
  

CollecBons	
  nécroBques	
  aigues	
  
	
  
20	
  %	
  des	
  PA	
  
Morbidité	
  et	
  mortalité	
  éé	
  
	
  
	
  
	
  

Nécrose	
  pancréaBte	
  collectée	
  
	
  
	
  



=>	
  Prédire	
  la	
  sévérité	
  
⇒ Iden/fier	
  les	
  pa/ents	
  à	
  risque	
  de	
  complica/ons	
  /	
  d’évolu/on	
  complexe	
  
⇒ Scores	
  clinico-­‐bio-­‐radiologiques	
  	
  

Apprécier	
  la	
  gravité	
  



•  «	
  La	
  maladie	
  des	
  scores	
  »	
  
–  Ranson	
  
–  Imrie	
  
–  CTSI	
  
–  Balthazare	
  
–  SOFA	
  
–  APACHE	
  II	
  
–  BISAP….	
  

•  …et	
  des	
  biomarqueurs	
  (CRP,	
  PCT…)	
  
	
  	
  

=>	
  Prédire	
  la	
  sévérité	
  
⇒ Iden/fier	
  les	
  pa/ents	
  à	
  risque	
  de	
  complica/ons	
  /	
  d’évolu/on	
  complexe	
  
⇒ Scores	
  clinico-­‐bio-­‐radiologiques	
  	
  

Apprécier	
  la	
  gravité	
  



Hémodynamique	
  
• PAS	
  <90	
  mm	
  Hg	
  malgré	
  expansion	
  volémique	
  
adéquat	
  ou	
  u/lisa/on	
  de	
  catécholamines	
  

Rénale	
  
• Cré/ninémie	
  >177	
  μmol/litre	
  après	
  réhydrata/on	
  ou	
  
besoin	
  d’épura/on	
  extrarénal	
  

Respiratoire	
  
• PaO2	
  <60	
  mm	
  Hg	
  malgré	
  FIO2	
  of	
  0.30	
  Ou	
  ven/la/on	
  
ar/ficielle	
  

Bradley EL III. A clinically based classification system for acute pancreatitis: summary of the 
International Symposium on Acute Pancreatitis, Atlanta, GA, 1992. Arch Surg 
 
 

Apprécier	
  la	
  gravité	
  



GUT	
  2013	
  

3	
  degrés	
  de	
  sévérité	
  



2007-­‐2012:	
  108	
  pa/ents	
  hospitalisés	
  en	
  réanimaBon	
  à	
  St	
  Antoine	
  

Chirurgie	
  autre	
  centre	
  =	
  5	
  
Perdus	
  de	
  vue	
  =	
  14	
  
PA	
  post-­‐opératoire	
  =	
  3	
  
Décès	
  <	
  48	
  heures	
  =	
  3	
  
	
  

83	
  pa/ents	
  
inclus	
  	
  

Apprécier	
  la	
  gravité	
  



Admission	
   J2	
   J7	
  
Respiratory	
   66	
   74	
   61	
  
Hemodynamic	
   36	
   43	
   31	
  
Renal	
   20	
   22	
   15	
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Renal	
  

Evolu/on	
  selon	
  le	
  type	
  de	
  défaillances	
  

Apprécier	
  la	
  gravité	
  



**	
  <	
  0,01	
  

** 

** 

** 
** 

** 

Devenir	
  selon	
  la	
  durée	
  de	
  la	
  dysfonc/on	
  d’organe	
  	
  	
  

** 

Apprécier	
  la	
  gravité	
  



**	
  <	
  0,01	
  

** 

** 

** 
** 

** 

Devenir	
  selon	
  la	
  durée	
  de	
  la	
  dysfonc/on	
  d’organe	
  	
  	
  

** 

Apprécier	
  la	
  gravité	
  



% 

Mortalité	
  selon	
  la	
  durée	
  des	
  dysfonc/on	
  d’organe	
  

Apprécier	
  la	
  gravité	
  



% 

Mortalité	
  selon	
  la	
  durée	
  des	
  dysfonc/on	
  d’organe	
  

Apprécier	
  la	
  gravité	
  



•  Apprécier	
  le	
  nombre	
  de	
  défaillances	
  à	
  l’admission	
  

•  Admission	
  «	
  large	
  »	
  en	
  «	
  soins	
  aigus	
  »	
  

•  Si	
  défaillances	
  non	
  résolues	
  en	
  48	
  heures 	
  	
  
–  forme	
  sévère	
  à	
  haut	
  risque	
  d’évolu/on	
  compliquée	
  
– Transfert	
  en	
  milieu	
  spécialisé	
  	
  

Apprécier	
  la	
  gravité	
  



Prise	
  en	
  charge	
  ini/ale	
  

•  Réanima/on	
  

•  Analgésie	
  

•  Nutri/on	
  

•  CPRE	
  ?	
  

•  Prise	
  en	
  charge	
  des	
  complica/ons:	
  nécrose	
  infectée	
  



Prise	
  en	
  charge	
  ini/ale	
  

•  RéanimaBon	
  

•  Analgésie	
  

•  Nutri/on	
  

•  CPRE	
  ?	
  

•  Prise	
  en	
  charge	
  des	
  complica/ons:	
  nécrose	
  infectée	
  



Défaillance	
  hémodynamique	
  

Vomissements	
   3ème	
  secteur	
  

ê	
  Resistances	
  
vasculaires	
  

AHeinte	
  
myocardique	
  

èèExpansion	
  volémique	
  importante	
  ?	
  



Auteur	
   Journal	
   Méthode	
   PaBents	
   Resultats	
  

Gardner	
  et	
  col.	
   Pancreatology	
  2009	
   Retrospec/ve	
   35	
  
Mortalité	
  diminuée	
  	
  si	
  1/3	
  	
  	
  des	
  apports	
  
liquidiens	
  des	
  72	
  premières	
  heures	
  reçu	
  
en	
  24h	
  	
  

Wandorf	
  et	
  col.,	
  	
   Clin	
  Gastro	
  Hep	
  2011	
   Retrospec/ve	
   340	
  

DMS,	
  OF	
  diminuées	
  si	
  1/3	
  	
  	
  des	
  apports	
  
liquidiens	
  des	
  72	
  premières	
  heures	
  
reçus	
  en	
  24	
  h	
  
	
  

Wall	
  et	
  col.,	
   Pancreas	
  2011	
   Avt-­‐Après	
  
1998	
  -­‐	
  2008	
   173	
  

Réduc/on	
  de	
  la	
  mortalité	
  aHribuée	
  à	
  
une	
  stratégie	
  d’expansion	
  volémique	
  
moins	
  agressive	
  (188	
  Vs	
  221	
  ml/h)	
  

De	
  Madaria	
   Am	
  J	
  Gastro	
  2011	
   Observ	
   247	
   Expansion	
  volémique	
  >	
  4	
  litres	
  
=>	
  OF	
  plus	
  fréquentes	
  

Eckerwall	
   Clinical	
  Nutri/on	
  
2006	
   Retrospec/ve	
   99	
  

Expansion	
  volémique	
  >	
  4	
  litres	
  
⇒ Complica/ons	
  respiratoires	
  
⇒ ICU	
  plus	
  fréquente	
  

Défaillance	
  hémodynamique	
  



Pancréa/te	
  aigüe	
  
N=60	
  

HydrataBon	
  agressive	
  
20	
  ml/kg	
  
3	
  ml/kg/h	
  

HydrataBon	
  standard	
  
10	
  ml/kg	
  
	
  1,5	
  ml/kg	
  

AmélioraBon	
  «	
  clinique	
  »	
  à	
  H36	
  
1-­‐	
  Baisse	
  des	
  valeurs:	
  hématocrite	
  +	
  urémie	
  +	
  créa/ninémie	
  

2-­‐	
  Diminu/on	
  de	
  l’intensité	
  de	
  la	
  douleur	
  
3-­‐Absence	
  d’intolérance	
  alimentaire	
  	
  







Prise	
  en	
  charge	
  ini/ale	
  

•  Réanima/on	
  

•  Analgésie	
  

•  Nutri/on	
  

•  CPRE	
  ?	
  

•  Prise	
  en	
  charge	
  des	
  complica/ons:	
  nécrose	
  infectée	
  



Analgésie	
  péridurale	
  
Effets	
  anB-­‐inflammatoires	
  ?	
  
AmélioraBon	
  des	
  débits	
  sanguin	
  splanchniques	
  et	
  pancréaBques	
  ?	
  	
  



Prise	
  en	
  charge	
  ini/ale	
  

•  Réanima/on	
  

•  Analgésie	
  

•  NutriBon	
  

•  CPRE	
  ?	
  

•  Prise	
  en	
  charge	
  des	
  complica/ons:	
  nécrose	
  infectée	
  



• Pa'ents	
  with	
  severe	
  acute	
  pancrea''s	
  should	
  have	
  a	
  nasoenteric	
  
tube	
  placed	
  and	
  EN	
  ini'ated	
  as	
  soon	
  as	
  fluid	
  volume	
  resuscita'on	
  
is	
  complete.	
  (Grade:	
  C)	
  

• 	
  Pa'ents	
  with	
  mild	
  to	
  moderate	
  acute	
  pancrea33s	
  do	
  not	
  
require	
  nutri3on	
  support	
  therapy	
  (unless	
  an	
  unexpected	
  
complica'on	
  develops	
  or	
  there	
  is	
  failure	
  to	
  advance	
  to	
  oral	
  diet	
  
within	
  7	
  days).	
  (Grade:	
  C)	
  

• 	
  Pa'ents	
  with	
  severe	
  acute	
  pancrea33s	
  may	
  be	
  fed	
  enterally	
  by	
  
the	
  gastric	
  or	
  jejunal	
  route.	
  (Grade:	
  C)	
  



NEJM 2014 

PancréaBte	
  aigüe	
  
(à	
  risque	
  de	
  complica/ons)	
  

N=206	
  

NutriBon	
  Entérale	
  précoce	
  
<	
  24	
  heures	
  	
  
(n=101)	
  

AlimentaBon	
  orale	
  
72	
  heures	
  
(n=104)	
  

InfecBon	
  ou	
  décès	
  au	
  cours	
  des	
  6	
  mois	
  



NEJM 2014 



Pancreatology	
  2016	
  

PancréaBte	
  aigüe	
  
(à	
  risque	
  de	
  complica/ons)n=214	
  

NutriBon	
  Entérale	
  précoce	
  
Sonde	
  nasojéjunale	
   AlimentaBon	
  orale	
  progressive	
  

Incidence	
  de	
  SIRS	
  



Pancreatology	
  2016	
  

PancréaBte	
  aigüe	
  
(à	
  risque	
  de	
  complica/ons)n=214	
  

NutriBon	
  Entérale	
  précoce	
  
Sonde	
  nasojéjunale	
   AlimentaBon	
  orale	
  progressive	
  

Incidence	
  de	
  SIRS	
   NS	
  



Probio/que	
  X2/	
  jours	
  pendant	
  28j	
  
	
  
	
  
	
  
Objec/fs	
  
• Limiter	
  la	
  prolifra/on	
  bactérienne	
  
• Limiter	
  la	
  transloca/on	
  bactérienne	
  
• Améliorer	
  les	
  fonc/ons	
  immunitaires	
  
diges/ves	
  

MORTALITE AUGMENTEE 
16 vs 9 %, p=0,01  

(Ischémie digestive= 9% Vs 0%)  

Lancet 2008 



Prise	
  en	
  charge	
  ini/ale	
  

•  Réanima/on	
  

•  Analgésie	
  

•  Nutri/on	
  

•  CPRE	
  ?	
  

•  Prise	
  en	
  charge	
  des	
  complica/ons:	
  nécrose	
  infectée	
  



CPRE	
  

PancréaBte	
  aigüe	
  biliaire	
  

Angiocholite/obstacle	
   Pas	
  d’angiocholite	
  	
  

?	
  	
  
CPRE	
  +	
  sphinctérotomie	
  

Pancreas	
  2013	
  

?	
  





Prise	
  en	
  charge	
  ini/ale	
  

•  Réanima/on	
  

•  Analgésie	
  

•  Nutri/on	
  

•  CPRE	
  ?	
  

•  Prise	
  en	
  charge	
  des	
  complicaBons:	
  nécrose	
  infectée	
  



•  Infec/on	
  de	
  la	
  nécrose	
  pancréa/que	
  
•  Infec/ons	
  des	
  coulées	
  de	
  nécrose	
  
•  Infec/on	
  du	
  liquide	
  d’ascite	
  
	
  
•  30	
  à	
  50%	
  des	
  PAN	
  

•  3ème	
  semaine	
  

⇒ CondiBonne	
  le	
  devenir	
  
⇒ Modifie	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  

Infec/on	
  de	
  nécrose	
  



731 Patients       
154 PAN      
72 infections de nécrose pancréatique 

•   26 (IQR 17-37) jours après l’admission 
•   é avec le % de nécrose 

Mortalité = 30% (vs 5,1%) 



An/bioprophylaxie	
  ?	
  



Infection de nécrose 



Mortalité 



1-­‐Suspicion	
  clinique/biologique	
  
• Fièvre	
  
• Hyperleucocytose	
  
• Appari/on	
  ou	
  aggrava/on	
  défaillances	
  viscérales	
  
• Bactériémie	
  à	
  germes	
  diges/fs	
  

2-­‐Scanographie	
  évocatrice	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
3-­‐Bactérie	
  à	
  l’examen	
  microbiologique	
  d’une	
  poncBon	
  de	
  nécrose	
  	
  
	
  

Diagnos/c	
  



•  	
  Prélèvements	
  polymicrobiens	
  :	
  13	
  à	
  60	
  %	
  
•  E.	
  coli	
  30	
  à	
  50	
  %	
  
•  Staphylococcus	
  sp	
  2	
  à	
  57	
  %	
  
•  Entérocoques	
  5	
  à	
  40	
  %	
  
•  Pseudomonas	
  sp	
  0	
  à	
  20	
  %	
  
•  Anaérobies	
  4	
  à	
  15	
  %	
  
•  Candida	
  sp	
  4	
  à	
  20	
  %	
  

Montravers Gastroenterol Clin Biol 2001 

Aspects	
  microbiologiques	
  



+	
  

Principes	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  

Drainage	
   AnBbiothérapie	
  



•  Approche	
  «	
  historique	
  »	
  =	
  Chirurgie	
  
–  Ventre	
  ouvert	
  (laparostomie)	
  (mortalité	
  70%)	
  
–  nécrosectomie	
  drainage	
  Simple	
  à	
  ventre	
  fermé	
  (DC	
  40%)	
  
–  nécrosectomie	
  et	
  irriga/on	
  con/nue	
  des	
  sites	
  de	
  Drainage	
  (DC	
  10	
  à	
  25%)	
  
–  Nécrosectomie	
  retropéritonéale	
  

	
  
	
  

Principes	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  



Diapositives E. Levy (198X) 

Données	
  Historiques	
  





Nécrosectomie	
  rétropéritonéale	
  



•  Approche	
  «	
  historique	
  »	
  =	
  Chirurgie	
  
–  Ventre	
  ouvert	
  (laparostomie)	
  (mortalité	
  70%)	
  
–  nécrosectomie	
  drainage	
  Simple	
  à	
  ventre	
  fermé	
  (DC	
  40%)	
  
–  nécrosectomie	
  et	
  irriga/on	
  con/nue	
  des	
  sites	
  de	
  Drainage	
  (DC	
  10	
  à	
  25%)	
  
–  Nécrosectomie	
  retropéritonéale	
  

•  Techniques	
  mini-­‐invasives	
  
	
  -­‐	
  Drainage	
  scanographique	
  
	
  -­‐	
  Nécrostectomie	
  rétropéritonéale	
  sous	
  videoscopie	
  
	
  -­‐	
  Nécrosectomie	
  transgastrique	
  endoscopique	
  
	
  	
  

	
  
	
  

Principes	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  



• 384	
  pa/ents/	
  11	
  études	
  
	
  
• Drainage	
  de	
  nécrose/collec/on	
  ini/alement	
  
infectées	
  dans	
  70%	
  des	
  cas	
  

• 50%	
  de	
  survie	
  sans	
  nécessité	
  de	
  
nécrosectomie	
  chirurgicale	
  

• Mortalité	
  =	
  15	
  %	
  

Dainage	
  scanographique	
  Drainage	
  percutané	
  



Drainage	
  chirurgicale	
  rétropéritonéal	
  



	
  	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

APPROCHE	
  MINI-­‐INVASIVE	
  (N=43)	
  
-­‐	
  Drainage	
  percutané	
  

-­‐	
  Drainage	
  retropéritonéal	
  sous	
  
videoscopie	
  	
  

	
  

NÉCROSECTOMIE	
  CHIRURGICALE	
  
(N=45)	
  

	
  

Drainage	
  seul	
  dans	
  35%	
  des	
  cas	
  
Nécrosectomie	
  retardée	
  dans	
  

60%	
  des	
  cas	
  

Ré	
  interven/on	
  dans	
  42%	
  des	
  cas	
  

NEJM	
  2010	
  



NEJM	
  2010	
  



NEJM	
  2010	
  



Traitement	
  endoscopique	
  

Drainage	
  

Nécrosectomie	
  

Hollemans	
  RA,	
  Pancreapedia	
  2016	
  



Etude GEPARD* Etude US** Etude JENIPaN *** 
Patients 93 104 57 
Nécrose infectée 76% 42% 100% 

Douleurs persistantes 88% 61% ND 

Nombre moyen de séances 6.2 (1-35) 3.7 (1-13) 5 (1-20) 

Délai par rapport à la PA 43 jours (11-158) 46 jours (6-510) 50 jours (13-436) 

Succès 80% 91.3% 75% 
Complications 26% 14% 33% 
Mortalité 7.5% 5.7% 11% 

Complications : hémorragies mineures ou majeures, perforations péritonéales, fistules, 
pneumopéritoine, embolies gazeuses. 
 
Seifert H et al. Gut 2009;58:1260-1266; ** Gardner TB et al. Gastrointest Endosc 2011;73:718-726 
*** I.Yasuda et al. Endoscopy 2013;45 : 627-634.  

 

Nécrosectomie endoscopique 
Études multicentriques rétrospectives 



NECROSECTOMIE	
  CHIRURGICALE	
  
	
  (n=10)	
  

-­‐ 	
  Drainage	
  retopéritonéal	
  (n=6)	
  
-­‐ Drainage	
  scanographqique	
  (n=4)	
  

-­‐	
  	
  

NECROSECTOMIE	
  TRANSGASTRIQUE	
  
SOUS	
  ENDOSCOPIE	
  

	
  (n=10)	
  
-­‐ 	
  Drainage	
  retopéritonéal	
  (n=6)	
  
-­‐ Drainage	
  scanographqique	
  (n=4)	
  

-­‐	
  	
  

Critère	
  de	
  jugement	
  	
  
Score	
  composite	
  (complicaBons	
  ou	
  décès)	
  

IL-­‐6	
  plasma/que	
  



	
  è	
  Réduc/on	
  des	
  complica/ons	
  majeures	
  et	
  décès	
  dans	
  le	
  groupe	
  «	
  endoscopie	
  »	
  	
  



Lancet	
  nov	
  2017	
  

APPROCHE	
  GRADUEE	
  
(n=47)	
  	
  

ENDOSCOPIE	
  
	
  (n=51)	
  

Drainage	
  transgastrique	
  

Nécrosectomie	
  transgastrique	
  

Drainage	
  percutané	
  

Nécrosectomie	
  chirurgicale	
  	
  
(abord	
  rétropéritonéal)	
  

ComplicaBon	
  majeur	
  ou	
  décès	
  





Am Journal Gastro 2013 

PAN	
  compliquée	
  d’infec/on	
  de	
  nécrose	
  
6ème	
  séance	
  de	
  nécrosectomie	
  
ACR	
  per	
  procédure	
  



Conclusions	
  	
  
•  PancréaBte	
  aigüe	
  sévère:	
  	
  persistance	
  d’une	
  défaillance	
  

d’organe	
  

•  Expansion	
  volémique	
  sans	
  modifica/on	
  contextuelle	
  

•  Pas	
  d’anBbioprophylaxie	
  en	
  rou/ne	
  	
  

•  Place	
  de	
  l’analgésie	
  péridurale	
  en	
  cours	
  d’explora/on	
  

•  NutriBon	
  arBficielle	
  entérale:	
  sans	
  se	
  presser	
  

•  Stratégies	
  mini	
  invasive	
  du	
  traitement	
  de	
  l’infec/on	
  de	
  
nécrose	
  

•  Approche	
  mulBdiscplinaire	
  

•  StraBficaBon	
  des	
  paBents:	
  à	
  préciser	
  



Prise	
  en	
  charge	
  des	
  PancréaBtes	
  AIGUES	
  nécrosantes	
  
Algorithme	
  de	
  Saint-­‐Antoine	
  	
  

Discuter	
  REDRAINAGE	
  RADIO	
  	
  ou	
  
NECROSECTOMIE	
  (3/4	
  semaines)	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  Chirurgicale	
  ou	
  endoscopique	
  

BILAN	
  SYSTEMATIQUE	
  
TDM	
  dans	
  les	
  48	
  heures	
  

Echographie	
  abdominale	
  	
  dans	
  les	
  48	
  heures	
  
Bilan	
  lipidique	
  à	
  l’admission	
  

ALIMENTATION	
  ET	
  NUTRITION	
  
nutri/on	
  entérale	
  con/nue	
  dès	
  J3-­‐J5	
  

25-­‐30	
  kcal/kg/jour	
  
Nutri/on	
  parentérale:	
  
-­‐	
  Si	
  intolérance	
  à	
  la	
  NE	
  

-­‐	
  Si	
  besoins	
  énergé'ques	
  non	
  couverts	
  à	
  J5-­‐J7	
  

INDICATIONS	
  CHIRURGICALES	
  
Syndrome	
  du	
  compar/ment	
  abdominal	
  

Suspicion	
  d’ischémie	
  diges/ve	
  
Suspicion	
  de	
  perfora/on	
  diges/ve	
  

Hémorragie	
  diges/ve	
  non	
  traitable	
  (endoscopiquement	
  ou	
  radiologiquement)	
  

SUSPISCION	
  D’INFECTION	
  DE	
  NECROSE	
  
Hyperleucocytose/fièvre/absence	
  d’améliora'on	
  ou	
  aggrava'on	
  des	
  défaillances	
  d’organes/	
  bulles	
  gazeuses	
  intra-­‐nécro'ques	
  au	
  scanner	
  

SCANNER	
  en	
  urgence	
  
	
  et	
  DRAINAGE	
  des	
  collec/ons	
  nécro/ques	
  

	
  pour	
  EXAMEN	
  BACTERIOLOGIQUE	
  

DEFAILLANCE	
  D’’ORGANES	
  
Admission	
  en	
  unité	
  de	
  soins	
  aigus	
  

Monitorage	
  de	
  la	
  pression	
  intra-­‐abdominale	
  

Bactério	
  
STERILE	
  

Bactério	
  
POSITIVE	
  

ABLATION	
  DU	
  DRAIN	
  
ANTIBIOTHERAPIE	
  et	
  	
  

mainBen	
  du	
  DRAINAGE	
  

AMELIORATION	
  
	
  

STAGNATION	
  	
  
AGGRAVATION	
  

AMELIORATION	
  
	
  

STAGNATION	
  	
  
AGGRAVATION	
  

5	
  jours	
   5	
  jours	
  

SCANNER	
  
+/-­‐	
  

Transfert	
  en	
  centre	
  
spécialisé	
  

T Lescot soumis 



EvoluBon	
  par	
  nombre	
  de	
  défaillances	
  

Admission	
   D2	
   D7	
  
3	
  OF	
   13	
   19	
   10	
  
2	
  OF	
   20	
   31	
   31	
  
1	
  OF	
   44	
   31	
   26	
  
0	
  OF	
   23	
   19	
   33	
  

0%	
  

10%	
  

20%	
  

30%	
  

40%	
  

50%	
  

60%	
  

70%	
  

80%	
  

90%	
  

100%	
  

0	
  OF	
   1	
  OF	
   2	
  OF	
   3	
  OF	
  



Pastor C M et al. Chest 2003;124:2341-2351 
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Défaillance	
  respiratoire	
  

DysfoncBon	
  diaphragmaBque	
  
	
  
Epanchement	
  pleuraux	
  
	
  
SDRA	
  (≈10	
  %)	
  
	
  
InfecBons	
  	
  



Annals of surgery 2012 

Dysfonction d’organe: SOFA (rénale, hémodynamique, respiratoire) > 2 
Transitoire si durée < 48 heures 



British Journal Surgery 2016 

Mortalité Durée de séjour réa Durée de séjour H 

DBC	
   ATLANTA	
  

0,931	
  

0,955	
  

0,673	
  

0,637	
  

0,635	
  

0,648	
  

228 patients Vs 



CCM 2016 



Complica/ons	
  locorégionales	
  des	
  formes	
  
nécrosantes	
  

•  Complica/ons	
  vasculaires	
  
	
  
•  Complica/ons	
  Diges/ves	
  
	
  =>	
  Perfora/on	
  d’organe	
  creux	
  

•  Complica/ons	
  infec/euses	
  	
  



Faux	
  anévrysme	
   Thrombose	
  veineuse	
  
Complica/ons	
  vasculaires	
  



7	
  essais,	
  400	
  pa/ents	
  
Pas	
  d’’effet	
  significaBf	
  sur	
  la	
  mortalité,	
  infecBons	
  de	
  nécrose,	
  infecBons	
  

systémiques	
  ou	
  fungiques	
  



Pancréas	
  

•  «	
  Tout	
  en	
  viande	
  »	
  (pan;	
  kreas)	
  

•  Organe	
  rétropéritonéale,	
  sus	
  mésocolique	
  

•  15	
  x	
  6	
  x	
  3	
  cm	
  =>	
  	
  80	
  grammes	
  

•  Tête	
  –	
  isthme	
  -­‐	
  corps	
  -­‐	
  queue	
  

•  Glande	
  

–  Fonc/on	
  Endocrine	
  (α,	
  glucagon;	
  β,	
  insuline;…)	
  

–  Fonc/on	
  Exocrine	
  	
  



Pancréa/te	
  aigüe	
  	
  
Ac/va/on	
  anormale	
  du	
  trypsinogène	
  en	
  trypsine	
  ac/ve	
  
	
  	
  
«	
  Autodiges/on	
  »	
  de	
  la	
  glande	
  
	
  
Processus	
  inflammatoire	
  responsable	
  d’une	
  réac/on	
  inflammatoire	
  locale	
  et	
  systémique	
  
	
  
	
  



PancréaBtes	
  aigues	
  
•  2	
  critères	
  parmi	
  

–  Douleur	
  abdominale	
  évocatrice	
  
–  Lipasémie	
  (amylasémie)	
  >	
  3N	
  
–  Aspect	
  scanographique	
  compa/ble	
  

•  11	
  000	
  cas	
  annuels	
  

•  60%	
  d’hommes,	
  cinquantaine	
  

•  Maladie	
  alcoolique	
  +	
  lithiasique	
  biliaire	
  =	
  	
  80	
  à	
  90%	
  des	
  cas	
  

•  2%	
  des	
  pa/ents	
  admis	
  en	
  réanima/on	
  /	
  USC	
  

	
  

Banks PA et al., Gut 2013 
JUNG B et al,. Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation, 2011 
 
 

Pancréa/te	
  aigüe	
  	
  


