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Abréviations : 

ADO   : antidiabétiques oraux  

AEG   : altération de l’état général  

BISAP  : Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis 

Cpm            : cycle par minute 

CPRE   :cholangiopancréatographie rétrograde par voie endoscopique 

CRP   : la C-réactive protéine  

CVX   : cardiovasculaire  

DMV   : défaillance multi viscérale  

DVB  : dilatation de la voie biliaire  

E.COLI  : Escherichia coli  

EVA  :échelle visuelle analogique 

FR   : fonction rénale  

GB   : globules blancs  

GOT ASAT :aspartate aminotransférase 

GPT ALAT  : alanine aminotransférases 

HDL-C  :high density lipoprotein 

HTA   : hypertension artérielle  

ICN   : infection de coulées de nécrose. 

IPP   : inhibiteur de la  pompe a protons 

IST  : indice de sévérité TDM  

KHF  : kyste hydatique du foie  

LDL-C  : lowdensitylipoprotein 

PACO2  :pression artérielle partielle en dioxyde de carbone 

PAG   : pancréatite aigüe grave  
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PAM   : pression artérielle moyenne  

PCEA :Patient-Controlled Epidural Analgesia. 

PTH   :parathyroid hormone 

SDRA   : syndrome de détresse respiratoire aigue  

SIRS   :syndrome de réponse inflammatoire systémique  

TG  : triglycéride  

TDM  :tomodensitométrie 

TP   : taux de prothrombine  

VNI  : ventilation non invasive 
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La pancréatite aiguë grave (PAG) est grevée d’une lourde morbi-mortalité. En 

cas de surinfection des coulées de nécrose, l’antibiothérapie, à elle seule, ne permet 

pas l’éradication du foyer infectieux, et un traitement instrumental (Chirurgical, 

radiologique ou endoscopique) est toujours nécessaire. La chirurgie a longtemps été 

le premier traitement proposé pour ce type de pathologie, mais la mortalité qui en 

découlait avoisinait les 100 %. La radiologie interventionnelle, en plein essor, a 

progressivement gagné de la place, autant pour un diagnostic microbiologique que 

pour un drainage des coulées surinfectées. 

Le service de Réanimation Polyvalente A4 du CHU Hassan II est un centre de 

référence des pancréatites aigues graves. En étroite collaboration avec le service de 

radiologie interventionnelle, et suivant les recommandations européennes, il a été 

décidé de drainer radiologiquement tous les patients hospitalisés au service pour 

surinfection des PAG depuis 2015. 

Une mise au point sur le profil épidémiologique, bactériologique, et évolutif de 

ces patients s’avérait nécessaire. C’est dans cette optique que nous avons mené une 

étude rétrospective regroupant tous les patients hospitalisés au service de 

réanimation polyvalente A4 pour PAG et drainés radiologiquement. 

Les objectifs de notre thèse sont : 

 Analyser le profil épidémiologique des patients hospitalisés pour PAG 

ayant bénéficié d’un drainage radiologique ; 

 Évaluer l’antibiothérapie empirique utilisée ; 

 Dresser le profil bactériologique des PAG surinfectées ; 

 Étudier le profil de résistance des germes isolés ; 

 Faire une analyse multivariée des facteurs de risque de mortalité de 

notreéchantillon, après avènement de la radiologie interventionnelle. 
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I. Type de l’étude 

Étude longitudinale observationnelle descriptive à recrutement rétrospectif, 

mono centrique. 

II. Période de l’étude 

Étude étalée du 1er Janvier 2015 au 30 Novembre 2020. 

III. Milieu de l’étude 

L’étude a été menée au service de Réanimation Polyvalente A4 du CHU Hassan II 

de Fès, en collaboration avec le service de Radiologie du CHU Hassan II pour les 

données techniques du drainage radiologique. 

IV. Population de l’étude 

1. Définition de la Pancréatite Aigüe Grave (PAG) 

Nous avons retenu comme diagnostic de pancréatite aigüe grave, les critères 

d’Atlanta[1] qui la définissent selon la phase : 

 Phase initiale (première semaine d’évolution) : Présence d’une réaction 

inflammatoire systémique persistante et/ou par la survenue d’une défaillance 

d’organe. 

 Au-delà de la première semaine : Survenue et/ou la persistance d’une 

défaillance d’organe plus de 48 heures, compliquant le plus souvent la 

surinfection de la nécrose pancréatique et/ou Péri-pancréatique. 

2. Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans l’étude tous les patients hospitalisés au service de 

réanimation polyvalente A4 du CHU Hassan II de Fès pour pancréatite aigüe grave 

(PAG), ayant bénéficié d’un drainage radiologique des coulées de nécrose. 
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3. Critères d’exclusion 

Ont été exclus de l’étude les patients qui ne répondaient pas aux critères 

diagnostiques de la PAG, les patients drainés radiologiquement pour pancréatite mais 

qui n’ont pas séjourné au service de réanimation (Service d’accueil des urgences, ou 

service de chirurgie viscérale) et/ou dont les dossiers sont manquants ou non 

exploitables. 

V. Recueil des données 

Nous avons élaboré une fiche d’exploitation pour recueillir les différentes 

données avant de les répertorier sur un fichier EXCEL. 

Les données ont été recueillies à partir du registre d’hospitalisation du service 

de réanimation polyvalente A4 puis des dossiers médicaux informatisés des patients.  

Les paramètres recueillis étaient d’ordre démographique (Age, sexe, terrain et 

antécédents), diagnostique (clinique, biologique), thérapeutique et évolutif. 

VI. Analyse statistique 

L’analyse statistique des paramètres a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS 20. 

Les résultats sont exprimés en effectifs et pourcentages pour les variables 

qualitatives et en moyennes ± écarts types (ET) pour les variables quantitatives. 

La comparaison des variables quantitatives et qualitatives a été faite en analyse 

univariée en se basant respectivement sur le test t de Student et le test du chi-2 (χ2). 

Le seuil de significativité statistique a été déterminé à p=0.05. 
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VII. Fiche d’exploitation des dossiers 

Les pancréatites aigues graves surinfectées : place de la radiologie interventionnelle:  

I. Identité du patient 

1. Nom et prénom : …………………………… 

2. Numéro de dossier (Registre réanimation) : ........................... 

3. IP : …………………………………………… 

4. Age : ………………………………………… 

5. Sexe : 

 Masculin 

 Féminin 

6. Origine : ………………………………….….. 

7. Profession : ………………………………… 

8. Assurance maladie : 

 Mutuelle 

 RAMED 

 Payant 

II. Antécédents du malade 

1. Médicaux 

 Lithiase vésiculaire connue 

 Alcoolisme 

 Prise médicamenteuse 

 Diabète :  

o Type : ................................................................ 

o Durée : ............................................................... 

o Traitement : ........................................................ 
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 CPRE : 

o Indication : ................................................................................. 

o Délai entre CPRE et symptômes : ............................................. 

 Maladie auto-immune 

 Hypertriglycéridémie 

 Antibiothérapie durant les 6 mois 

o Non 

o Oui : (Molécule, indication, durée) 

…………………………………………………………. 

o Non précisée dans le dossier 

2. Chirurgicaux 

 Cholécystectomie 

 Date et nature de : 

o Intervention 1 : ………………………………………………………… 

o Intervention 2 : ………………………………………………………… 

o Intervention 3 : ………………………………………………………… 

III.Diagnostic positif de la pancréatite 

1. Signes fonctionnels : 

 Douleurs abdominales : 

o Délai avant hospitalisation : ........................... 

 Vomissements : 

o Délai avant hospitalisation : ........................... 

 Ictère : 

o Si oui : Pointes de feu ? 

 Altération de l’état général 
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 Signes généraux :  

o Troubles de conscience 

o Collapsus cardio-vasculaire (PAM< 65mmHg) 

o Polypnée  

o Hypoxie 

o Oligurie/Anurie 

o Fièvre 

2. Biologie 

 Lipasémie à l’admission : ........ 

 CRP : ................ 

 GB : ................... 

3. Imagerie : 

 Radiographie thoracique :  

o Atélectasie 

o Epanchement 

o Foyer pulmonaire 

o Signes de surcharge 

 Scanner abdominal : 

o Délai de réalisation par rapport à la douleur : ......... 

o Siège des collections : 

o Stade : 

o Index de sévérité tomodensitométrique 

 Autres ? 

o .......................................................... 

o .......................................................... 
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o .......................................................... 

4. Scores cliniques : 

 Score de BISAP à l’admission : 

5. Gravité de la pancréatite : 

 Modérée 

 Modérément sévère 

 Sévère 

 

IV. Diagnostic étiologique 

1. Echographie 

 Lithiase vésiculaire  

 Lithiase biliaire  

 Dilatation des voies biliaires  

 Autres  

2. TDM 

 Collections avec signe de sur infection  

 Dilatation des voies biliaires  

 Lithiase visible  

3. Bilan biologique 

 TG 

 HDL-C 

 LDL-C 

 Calcémie 

 GOT 

 GPT 
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 Bilirubinetotale 

 Bilirubinedirecte 

4. Autres ? ............................................................................................ 

V. Drainage radiologique 

1. Délai : 

 Par rapport à la douleur 

 Par rapport à l’admission en réanimation 

 Par rapport au diagnostic de la surinfection 

2. Indication du drain : 

 Toxémie pancréatique 

 Syndrome de compartiment abdominal 

 Suspicion de surinfection de coulées de nécrose 

 Surinfection documentée des coulées de nécrose 

3. Guidage : 

 Echographie 

 Scanner 

4. Nombre de drains : ................... 

5. Site des drains : 

 Drain 1 : ....................................... 

 Drain 2 : ....................................... 

 Drain 3 : ....................................... 

6. Antibiothérapie empirique : 

 Non 

 Oui : 

o Molécule 
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o Dose  

o Durée 

7. Germe isolé : 

 .................................. 

 .................................. 

7. Profil de résistance 

 Amoxicilline + Acide clavulanique 

 Ceftriaxone 

 Cefotaxime 

 Piperacilline + Tazobactam 

 Ciprofloxacine 

 Ertapénème 

 Imipenème 

 Colimycine 

 Amikacine 

 Metronidazole 

8. Antibiothérapie documentée : 

 Poursuite du traitement  

 Désescalade thérapeutique 

o Molécule 

o Dose 

o Durée 

9. Retrait du drain : 

 Durée : 

 Accidentelle ? 
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 Programmée ? 

 Raison du retrait : ................................................................. 

VI. Evolution 

1. Clinique : 

 J1 J3 J6 J10 

Douleur     

Fièvre     

Distension 

abdominale 

    

Détresse 

respiratoire  

    

cardiovasculaire     

neurologique     

Psychique      

2. Biologique : 

  J1 J3 J6 J10 

Défaillance 

rénale  

Diurèse     

FR     

Recours 

dialyse  

    

Bilan 

infectieux 

GB     

CRP 

Défaillance 

hépatique 

Transaminase 

Cholestase  

    

Hématologique  Plaquettes       
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3. Radiologique : 

 réalisation d’une imagerie de contrôle ?                             J+ : …….. 

                          Si oui : TDM   :           

                                      Échographie :  

 thrombose   

 régression de la collection ?  

 

4. Mortalité : 

 Guérison                                         si oui : Transfert vers un autre service  

                                                                               Sortie à domicile      

 Décès :  

                    J+ : ………….. 

 

                    Cause : ………………… 
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I. Épidémiologie 

1. Nombre de cas 

Sur la période d’étude de 5 ans, de Janvier 2015 à Novembre 2012, 3215 

patients ont été hospitalisés au service de réanimation A4, toutes pathologies 

confondues.  

Le diagnostic de PAG était retenu chez 108 patients durant cette période. Le 

taux d’incidence des PAG au service durant cette période était de 3.46 % 

Parmi les 108 cas de PAG, 35 ont bénéficié d’un drainage radiologique au 

service de radiologie du CHU Hassan II de Fès, par un médecin radiologue sénior. 

(Figure 1) 

La prévalence du drainage radiologique était donc de 31.40 %. 

Durant l’exploitation des dossiers, un patient avait plusieurs données 

manquantes et a été exclu de l’étude. Notre étude a donc inclus au final 34 patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme d’inclusion des dossiers dans l’étude 

  

3215 patients 

108 PAG 

35 patients drainés 73 patients non drainés 

34 patients inclus dans l’étude 

 1 dossier manquant 
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2. Répartition sur les années 

La répartition des PAG (drainées et non drainées) est représentée sur la Figure 

2. 

 

Figure 2 : Histogramme représentant la répartition des PAG drainées et non drainées 

sur la période de l’étude 
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3. Age 

L’âge moyen des patients était de 55,11 ans avec des extrêmes allant de 22 ans 

à 89 ans et un écart-type de 16.5 (Figure 3) 

 

Figure 3 : Histogramme représentant la répartition des pancréatites selon leur âge. 
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4. Sex-ratio 

Le sexe ratio de nos patients est de 0,47. La Figure 4représente la répartition 

selon le sexe dans notre série (11 hommes et 23 femmes). 

 

Figure 4 : Camembert représentant la répartition des patients selon le sexe 
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5. Origine géographique 

La majorité des patients (22 cas) résident à Fès et à Taza. La Figure 5montre la 

répartition selon l’origine. 

 

Figure 5 : Camembert représentant la répartition des cas en fonction de leur région 

géographique. 

6. Antécédents et comorbidités 

Dans notre série nous avons relevé les antécédents suivants : 

 Antécédents de pancréatite chez 2 patients, soit 6 % des cas. 

 CPRE pour angiocholite chez 4 patients soit 12 % des cas. 

 Antécédents chirurgicaux chez 13 patients : 

o Cholécystectomie chez 7patients  

o Appendicite chez 2 patients 

o Remplacement valvulaire chez un patient 

o Chirurgie d’un kyste hydatique du foie chez un patient 
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Les comorbidités les plus fréquentes étaient :  

 Une hypertension artérielle chez 5 patients, soit 15 % des cas  

 Une cardiopathie ischémique chez 4 patients (12 %). 

 Un diabète type 2 chez 2 patients (6 %). 

 Alcoolisme chez un seul patient non sevré soit 3 % des cas. 

 Une dyslipidémie chez un seul patient. 

Le Tableau 1résume les principales comorbidités et antécédents des patients 

selon leur fréquence. 

Tableau 1 : Antécédents et comorbidités 

Antécédents Nombre des malades Pourcentage 

Chirurgicaux 13 37.7% 

HTA 5 14.7% 

Cardiopathie 4 12% 

Diabète 2 5.8% 

Pancréatite 2 5.8% 

Lithiase 1 2.9% 

Dyslipidémie 1 2.9% 

Alcoolisme 1 2.9% 
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II. Tableau clinique 

1. Les signes fonctionnels 

a. Epigastralgies 

La douleur était présente chez la totalité de nos patients et était typique, 

épigastrique, transfixiante avec irradiation postérieure et d’installation brutale. 

b. Les vomissements 

Vingt-cinq patients rapportaient des vomissements à leur admission, soit 73,5 

% des cas.  

c. Ictère 

Neuf patients présentaient un subictère à leur admission, soit 26.4 % des cas. 

d. La fièvre  

Onze patients (32.3 %) présentaient une fièvre à leur admission aux urgences. 

2. Les défaillances d’organes 

a. Défaillance hémodynamique 

Vingt-neuf de nos patients présentaient une tachycardie (FC > 90 bpm) à leur 

admission.  

Trois patients étaient en état de choc à leur admission en réanimation (9 %).  

b. Défaillance respiratoire 

Dix-sept patients avaient une polypnée > 20 cpm, soit la moitié de notre 

échantillon. 

Quatre patients présentaient une hypoxie à l’admission soit 11.76 % avec une 

saturation inférieure à 85 % à l’air ambiant. 
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c. Défaillance neurologique 

Deux patients étaient en troubles de conscience avec un GCS < 13. 

d. Défaillance rénale 

Un patient a présenté une anurie et un autre patient a présenté une oligurie.  

La figure 6 regroupe les différents signes cliniques retrouvés chez nos patients 

à leur admission aux urgences. 

 

Figure 6 :histogramme regroupant les différents signes cliniques présents chez nos 

patients. 
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III. Biologie  

1. Lipasémie 

La lipasémie a été dosée chez tous les patients. Nous n’avons pas retrouvé ses 

valeurs chez trois patients. 

A l’admission au service, 23 patients avaient une lipasémie > 3 fois la normale 

avec des extrêmes entre 180 et 8160. 

Chez onze patients, cette lipasémie était normale. Ces patients avaient une 

lipasémie antérieure qui était élevée (Séjour dans un autre service) 

La lipasémie était supérieure à 1000 chez 13 des patients soit 38% des cas. 

2. Amylasémie- Amylasurie : 

L’amylasémie et l’amylasurie n’ont été dosées chez aucun de nos patients. 

3. CRP 

La valeur moyenne de la CRP chez nos patients était de 307.64 mg/l avec des 

extrêmes de 22 à 530 mg/l. 

Trente-trois patients avaient une CRP supérieure à 150mg/l. 

4. L’hémogramme 

La valeur moyenne des éléments blancs chez nos patients est de 15.770 

éléments/mm3. Une hyperleucocytose (> 12000 éléments / mm3) a été notée chez 

73.5 % des patients.   

Une thrombopénie inférieure à 150.000 éléments/mm3 a été notée chez 10 

patients, soit 29 % des cas. 
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5. Hémoglobine : 

20 patients ont un taux d’hémoglobine bas, <12g/dl, cette anémie était 

hypochrome microcytaire avec une moyenne de VGM a 72.6 et de CCMH a 30.18. 

Quinze patients ont un taux d’hémoglobine entre 9-12g/dl. Cinq patients ont 

un taux inférieur à 9g/dl soit 15 % des cas. 

Aucun patient n’avait un taux inférieur à 7g/dl. 

6. Procalcitonine  

La procalcitonine n’a été dosée chez aucun patient. 

7. Bilan hépatique : 

Le dosage des transaminases a été réalisé chez tous nos patients, une cytolyse 

hépatique était notée chez 4 patients (12%) :  

 Une cytolyse inférieure à 10 fois la normale (3 fois la normale) chez deux 

patients. 

 Deux patients ont présenté une cytolyse hépatique supérieure à 10 fois la 

normale. 

Le dosage des PAL a été réalisé chez 34 (100%) des cas et a été retrouvé élevé 

chez 14 patients soit 42% des cas. 

Le dosage des GGT a été réalisé chez 34 patients et était élevé chez 15 patients 

soit 45% des cas. 

Le dosage de la bilirubinémie totale et directe a été réalisé chez tous nos 

patients. Le taux était élevé chez 12 patients soit 35 % des cas. 

Un seul patient avait un taux élevé de bilirubine libre. Les onze autres patients 

ont une bilirubine élevée à prédominance conjuguée. 
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8. Ionogramme sanguin 

Une insuffisance rénale a été notée chez 6 patients, soit 17,64 % des cas, avec 

une valeur moyenne de créatinine à 10.67mg/l. 

9. TP : 

La valeur moyenne du TP était de 62.79 % avec des extrêmes entre 32 % et 96 

%. 

Vingt-cinq patients avaient un TP supérieur à 50% soit 73.52% des cas. 

Neuf patients avaient un TP inférieur 50% soit 26.4% de l’échantillon. 

Le tableau 2permet de regrouper les anomalies biologiques décelées dans notre série.  

Tableau 2 : Perturbations des paramètres biologiques dans notre étude 

Paramètres  Nombre Pourcentage 

Lipasémie > 3 fois la normale 23 67.6% 

CRP >150 33 97.05% 

GB >12 000 24 70.58% 

Plaquettes <150 000 10 29.4% 

TP <50% 9 26.4% 

Cytolyse hépatique  4 11.76% 

Insuffisance rénale 3 8.83% 

Anémie 20 58 % 
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IV. Imagerie 

1. Le scanner abdominal 

Tous les patients avaient une pancréatite stade E selon la classification de Balthazar 

(100%). 

Le siège des coulées de nécrose était : 

 Dans l’arrière cavité des épiploons (ACE) chez 12 patients (34,08 %) 

 Péri-pancréatique chez 7 patients (20.3 %) 

 Péri-hépatique : 2 patients 

 Péri-rénal : Un patient 

 Para splénique : Un patient 

 

Figure 7:PAN stade E  avec une collection en arrière cavité épiploon  

 

Figure  8 : PAN stade E avec une collection en inter hépato-gastrique 



Pronostic des pancréatites aigües graves après drainage radiologique 

 

Dr. Ou-Meskour Abderrazak   37 

Seize patients avaient des bulles de gaz sur la TDM, soit : 46.4% de notre 

échantillon. 

 

Figure 9:PAN avec des signes de surinfection des coulées de nécrose (bulles d’air) 

 

L’index de sévérité tomodensitométrique a été calculé chez 16 patients. Il était 

coté à 10 chez 18 patients.  Le tableau 3montre les valeurs de ce score dans notre 

série.  

Tableau 3 : tableau regroupant les valeurs du score IST chez nos patients : 

IST  NOMBRE  POURCENTAGE 

0-4 3 9% 

5-6 4 12% 

7-8 2 6% 

10 6 18% 

Non précisé  19 55% 

Total  34 100% 
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Figure10 :PAN avec un index de sévérité tomodensitométrique respectivement a 10, a 

8 et a 6  

 

2. Imagerie thoracique 

La radiographie thoracique a été réalisée chez tous nos patients. Elle a objectivé 

(figure 12): 

 Des épanchements pleuraux liquidiens chez 24 patients (70.5 %) 

 Des atélectasies chez 8 patients (23.5 %) 

 Une surcharge hilaire bilatérale chez 5 patients 

 Une opacité alvéolaire faisant évoquer une pneumopathie chez 2 patients 

soit (5.8 %) 
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Figure11:cliché radiologique de deux patients hospitalisés pour une PAN, montrant à 

droite une pneumonie lobaire, et à gauche une pleurésie à droite. 

 

 

Figure 12 : Histogramme regroupant les résultats de l’imagerie thoracique objectivés 

chez nos patients. 
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3. Echographie abdominale 

L’échographie abdominale a été réalisée chez 29 patients (85 %). Elle était 

normale chez 15 % des patients. Chez les autres patients, (figure 13) elle a objectivé : 

 Une lithiase biliaire chez 9 patients (26 %). 

 Une lithiase vésiculaire chez 11 patients (32 %). 

 Une dilatation de la voie biliaire principale chez 9 patients (26 %). 

 

Figure13 : histogramme montrant les résultats de l’échographie abdominale réalisés 

chez nos patients en %. 
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V. Diagnostic de gravité 

1. SIRS 

Le SIRS a été objectivé chez 94 % des patients lors de l’admission au service de 

réanimation. 

2. Score de BISAP 

Le score de gravité utilisé en réanimation A4 est le score de BISAP. Il a été 

calculé chez tous nos patients (figure 14), et était côté à :  

 0 chez 2 patients (6 %)  

 1 chez 5 patients (15 %)  

 2 chez 14 patients (41 %)  

 3 chez 11 patients (32 %)  

 4 chez un patient (3 %) 

 5 chez un patient (3 %) 

 

Figure 14 : Camembert montrant la répartition des patients en fonctions de leur score 

de BISAP. 
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VI. Diagnostic étiologique 

1. Causes biliaires 

a. Échographie abdominale 

27 patients, soit 70% des cas, ont une échographie abdominale pathologique : 

présence d’une lithiase au niveau de la voie biliaire principale et une dilatation de la 

voie biliaire principale. 

La cause biliaire était responsable de la PAG chez 19 patients soit 55% des cas. 

b. TDM abdominale 

Le scanner abdominal a permis, chez 16 patients, de localiser que ça soit une 

lithiase vésiculaire ou biliaire, et d’objectiver une dilatation de la VBP. 

Elle est non seulement utile pour la classification de la pancréatite mais elle 

était utile d’objectiver des lithiases biliaires, vésiculaire, et/ou une dilatation de la VBP 

chez 16 patients (47%). 

2. Troubles métaboliques 

a. Bilan lipidique  

Un bilan lipidique à visée étiologique a été réalisé chez 16 de nos patients soit 

47 % des cas.  

Une dyslipidémie a été objectivée chez 6 patients soit 17.6% des cas, avec un 

taux de TG supérieur à 1.5 g/dl. 

b. Calcémie 

Une hypercalcémie était à l’origine de la pancréatite chez une seule patiente, 

avec une calcémie corrigée à 96mg/l due à un adénome surrénalien. 
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3. Traumatique 

Deux de nos patients ont présenté une pancréatite post-traumatique soit 5.8% 

des cas. 

4. Iatrogène 

La CPRE a été la cause de la pancréatite chez 4 patients de notre série 

soit 11.76% des cas.  

5. Idiopathique 

L’étiologie de la pancréatite n’a pas été trouvée chez 2 de nos patients. 

Tableau n°3 : répartition des patients selon l’étiologie de la pancréatite : 

Étiologie Nombre de cas Pourcentage 

Origine biliaire  19 55% 

Origine métabolique  7 21% 

Post CPRE  4 12% 

Post traumatique  2 6% 

Idiopathique  2 6% 

Total  34 100% 
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VII. Traitement des défaillances d’organes 

1. Remplissage vasculaire 

- Voie veineuse périphérique chez 15 patients (44.11%). 

- Voie veineuse centrale chez 19 patients (55.88%). 

- Sonde gastrique chez 16 patients soit 47% des cas. 

- Les patients ont reçu un remplissage vasculaire par du SS 0,9% ou Ringer 

Lactate en fonction du monitorage hémodynamique quotidien fait par des 

indices de précharge dépendance statiques (PA, PNI) et dynamiques (Delta-

PP et échographie cardiaque). 

2. Support ventilatoire 

- Un support ventilatoire chez : 

 7 patients par une oxygénothérapie nasale 

 20 patients par une ventilation non invasive (VNI) 

 14 patients par une intubation et ventilation mécanique. 

3. Traitement antalgique 

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement antalgique à base de : 

 Paracétamol à raison d’1g/6h 

 Néfopam IVSE chez 22 patients. 

 Morphine chez 8 patients : 6 en titration, et en PCA chez deux patients. 

4. Anti-sécrétoires gastriques 

Un traitement à base d’IPP a été prescrit chez tous les patients. 
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5. Support nutritionnel 

Tous nos patients ont observé une périodede jeûne durant la phase initiale de 

la prise en charge, avec introduction progressive le plutôt possible d’une alimentation 

entérale équilibrée.  

L’alimentation per os était autorisée chez 14 patients soit 41% des cas, avec 

différents délais d’introduction alimentaires. 

La nutrition entérale a été utilisée chez dix patients (Nutrison, ou un gavage), à 

l’aide d’une sonde nasogastrique.  

Dix-sept patients soit 50% des cas ont reçu de l’alimentation parentérale 

(Oliclinomel N4 ou N7). 

Aucun patient n’a bénéficié d’une calorimétrie indirecte pour calcul des besoins 

énergétiques quotidiens. Les doses utilisées étaient estimées par la formule 25 

Kcal/kg/jour et 1,2g/kg/jour en matière d’acides aminés. 
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VIII. Drainage radiologique 

1. Délai du drainage 

- Par rapport à la douleur : Moyenne de 19.52 jours avec des extrêmes entre 4 

jours et 44 jours. 

- Par rapport à l’admission en réanimation :  

 Valeur moyenne de 9.65 jours avec des extrêmes entre un jour et 34 

jours. 

 2 patients ont été drainés avant leur admission en réanimation. 

- Par rapport à la suspicion de surinfection des coulées de nécrose : Valeur 

moyenne de 3.29 Jours avec des extrêmes variant de 1 jour à 6 jours.   

2. Guidage 

62% de nos patients ont eu un drainage radiologique des coulées de nécrose 

scanno-guidé, tandis que le drainage était écho-guidée chez les 38% qui restent. 

3. Indications du drainage 

Les différentes indications du drainage sont regroupées dans la Figure 15. 

 

Figure 15 : Histogramme regroupant les indications du drainage des coulées de 

nécrose dans les PAG. 
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4. Nombre de drains 

Vingt-cinq patients ont eu un seul drainage (73.5 %), et le reste avait bénéficié 

de la mise en place de deux drains (26.5 % de l’échantillon). 

5. Durée 

La durée moyenne du drainage était de 16.07 jours, avec des extrêmes de un 

jour et 60 jours. 

6. Retrait du drain 

Le retrait du drain a été réalisé chez 25 patients soit 73.52%. Huit patients sont 

décédés avant le retrait du drain. 

Les causes du retrait du drain étaient (Figure16): 

 Assèchement de la collection chez 10 patients (46 % des patients). 

 Re-drainage chez 8 patients (36 % des cas). 

 Drainage endoscopique chez deux patients (9 %). 

 Nécrosectomie chirurgicale chez deux patients. 

Le drain a été retiré accidentellement chez deux patients. 

 

Figure 16 : Camembert montrant les différentes raisons du retrait du drain chez nos 

patients. 
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Figure 17 :imagescannographique de la collection pancréatique avant le drainage 

Figure18 :contrôle après 13j de la  collection drain en place 

IX. Antibiothérapie 

Trente et un de nos patients ont reçu une antibiothérapie lors de leur séjour en 

milieu de réanimation A4, qu’elle soit empirique ou documentée. 

1. Antibiothérapie probabiliste 

L’antibiothérapie était probabiliste chez 28 patients soit 82.35% des cas.  

Les antibiotiques les plus utilisés (Figure 19)sont :  

 Imipenème : Chez 13 patients (38.23% de nos patients) 

 Ertapènem a été administré chez 6 patients soit 17.64 % des cas. 

 L’association « Ceftriaxone / Métronidazole » a été démarrée chez 4 

patients soit 11.76 % (Débutée dans d’autres services). 

 Le Fluconazole a été utilisé chez 13 patients soit 38.23% des cas, toujours 

en association à un autre antibiotique. 

La durée moyenne de l’antibiothérapie empirique chez nos patients est de 7.16 

jours avec des extrêmes qui varient entre 2 jours et 20 jours. 
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Figure 19 :Histogramme représentant la répartition des patients en fonction de 

l’antibiothérapie administrée. 

2. Identification des germes responsables de la surinfection des coulées 

de nécrose 

La bactériologie du liquide de ponction des coulées de nécrose est revenue 

positive chez 27 patients soit chez 79.41% des cas. La figure 20regroupe les résultats 

de la bactériologie des prélèvements réalisés. 

Les germes détectés dans ces prélèvements sont les suivants : 

 Escherichia coli chez 17 patients soit 50 % des patients. Deux patients 

avaient E. Coli BLSE soit 5.8% des cas. 

 Klebsiella Pneumoniae chez 5 de nos patients soit 15% des cas, avec 2 

patients portant et le KP et l’E. coli. 

 Enterococcus faecalis chez 2 patients 

 Pseudomonas Aeruginosa objectivé chez 2 patients soit 5.8% des cas. 

 Salmonella chez un seul patient, 3% des cas. 

 Enterococcus faecium chez 1 patient. 

 Acinetobacter Baumanii chez 1 patient.  

On n’a trouvé aucun germe chez 7 patients soit 20.5 % des cas. 
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Figure 20 : Répartition des patients en fonction des germes isolés. 

3. Profil de résistance des germes isolés 

Pour les 24 germes isolés chez nos patients (70.5%), nous avons dressé un 

profil de résistance aux antibiotiques dans les tableaux 4, 5 et 6. 

L’enterococcus faecalis (3 patients) était sensible à l’amoxicilline protégée et la 

lévofloxacine 

L’enterococcus faecium, isolé chez un patient, était sensible uniquement à la 

téicoplanine et la vancomycine. 

Le Pseudomonas aeruginosa, identifié chez 2 patients, était sensible à la 

Céfixime, ciproxine, lévofloxacine, ertapènem, imipenème, colistine et l’amikacine. 

Une souche sur deux était sensible au cotrimoxazole. 

L’Acinetobacter baumani n’était sensible qu’à la colistine. 
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Tableau 4 : Tableau montrant la résistance des germes à chaque Antibiotique en 

nombre et en % 

ATB SENSIBILTE RESISTANCE 

NOMBRE 

 

NOMBRE                % % 

Colistine 24                           

100% 

0                                   0% 

Imipènem 23                           

95.8% 

1                                  4.2% 

Ertapènem 22                           

91.6% 

2                                  8.4% 

Amikacine 20                           

83.3% 

4                                  16.7% 

Céfixime 15                           

62.5%            

9                                  37.5% 

Ciprofloxacine 14                           

58.3%  

10                                41.7% 

Amoxicilline/Acide 

Clavulanique 

14                           

58.3%  

10                                41.7% 

 

Cotrimoxazole 12                           50 

% 

12                                 50 % 
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Tableau 5 : Profil de résistance de l’Escherichia coli dans notre série 

ATB SENSIBILITE  RESISTANCE 

 Nombre  % Nombre % 

IMIPENEM 17 100% 0 0% 

COLISTINE 17 100% 0 0% 

ERTAPENEM 17 100% 0 0% 

AMIKACINE 13 76.4%  4 23.6% 

CIFEXIME 11 64.7%  6 35.3% 

COTRIMOXAZOLE 10 58.8%  7 41.17% 

CIPROXINE 9 52.9%  8 47.1% 

AMOXICILLINE/ACIDE 

CLAVULANIQUE 

9 52.9%  8 47.1% 

 

Tableau 6 : Profil de résistance du Klebsiella Pneumoniae dans notre série 

ATB SENSIBILITE RESISTANCE 

 nombre % nombre   % 

IMIPENEM 5 100%      0  0% 

COLISTINE 5 100%      0  0% 

ERTAPENEM 5 100%      0  0% 

AMIKACINE 4 80%      1  20% 

AMOXICILLINE/ACIDE CLAVULANIQUE 4 80%      1  20% 

CIPROXINE 3 60%      2  40% 

LEVOFLOXACINE 2 40%      3  60% 

COTRIMOXAZOLE 1 20%      4  80% 
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4. Antibiothérapie documentée 

Elle se base sur les résultats des prélèvements infectieux réalisés chez les 

patients.  

Une désescalade thérapeutique a été réalisée chez 7 patients, tandis qu’une 

poursuite du traitement antibiotique probabiliste a été faite chez 21 patients. Un 

patient est décédé avant l’adaptation de son antibiothérapie. 

La durée moyenne de l’antibiothérapie au service de réanimation était de 11.9 

jours avec des extrêmes entre 2 jours et 21 jours. La durée proposée du traitement 

antibiotique était de 40 jours. 

X. Facteurs pronostics : 

1. Clinique 

a. Fièvre 

Dix-huit patients (53 %) étaient fébriles à leur admission au service de 

réanimation A4. 

Après drainage, ce nombre est passé de 18 à 14 (41.17 %) dès le premier jour, 

puis à 10 au 6ème jour soit 29.4%. 

La fièvre n’a persisté jusqu’au 10ème jour que chez 7 patients (20.5 %). 
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Figure 21: courbe montrant l’évolution  de la fièvre chez nos patients après le  

drainage. 

b. Détresse respiratoire 

La polypnée est passée de 29 patients (85%) le premier jour, à 21 patients (61%) 

le 3eme jour, au 20 patients (58.8%) le 6ème et à seulement 14 patients (41%) le 10ème 

jour du drainage.Un patient a été intubé à J1 sur des critères respiratoires. Deux 

patients ont été intubés à J3, J6et J10. 

 

Figure22 :courbe montrant l’évolution de nos patients sur le plan respiratoire après le 

drainage radiologique. 
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c. Défaillance cardiovasculaire 

Au premier jour, treize patients présentaient une défaillance cardiovasculaire 

(hypotension, bradycardie), avec besoin de drogues vaso-actives chez un patient.  

A partir du 3ème jour du drainage, quatre patients se sont améliorés sur le plan 

hémodynamique. 

d. Neurologique et psychique 

Nos patients sont restés stables sur le plan neurologique avec un GCS à 15 sauf 

chez 2 de nos patients avec un GCS à 13-14 durant les 10 jours post drainage. 

Sur le plan psychique, deux patients présentaient des hallucinations suite à leur 

séjour en réanimation soit 5.8% des cas. 

L’évaluation neurologique était impossible chez 4 malades intubés et ventilés.  

Le tableau 7 regroupe l’évolution des patients après drainage radiologique, sur 

le plan clinique (Douleur, fièvre, état de conscience, hypotension). 

Tableau n°7 : évolution clinique après le drainage radiologique 

 J1 J3 J6 J10 

EVA  

Douleur 

0     1     2       3 0       1     2       3 0       1    2      

3 

0       1       2     

3 

0   3%  26%  56% 3% 35% 32% 6% 12% 53% 3% 

9% 

29%  32%  9%  

3% 

Fièvre 53% 41% 29% 21% 

Détresse 

respiratoire  

85% 61% 58.8% 41% 

Défaillance 

CVX  

41% 26.4% 26.4% 26.4% 

Troubles 

neurologiques 

5.8% 5.8% 5.8% 5.8% 

Psychique  5.8% 5.8% 5.8% 5.8% 
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2. Biologique 

a. Rénal 

71% des patients avaient une valeur d’urée normale le premier jour après le 

drainage radiologique, et 29% des cas avec une valeur supérieureà 0.41 g/l. 

15% avaient une urée élevée le troisième jour, 9% le 6ème jour, et, avec une 

fonction rénale normale chez tous nos patients le 10ème jour. 

Les figures 14,15montrent l’évolution de la fonction rénale et sa normalisation 

dans les jours qui suivent le drainage.  

 

Figure 23 :Histogramme montrant la variation de l’urée chez nos patients en J1, J3, 

J10 post drainage en %. 

 

 

 

 

 

 

jour1: 71%

jour3 :85%

jour10 : 100%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

jour1 jour3 jour10

L'évolution de la valeur de l'urée  aprés le  drainage 
radiologique 

urée  0-0,4 g/l urée  0,41-0,66g/l urée  0,67-2g/l urée  2,1-4g/l



Pronostic des pancréatites aigües graves après drainage radiologique 

 

Dr. Ou-Meskour Abderrazak   57 

85% des patients avaient une valeur de créatinine normale le premier jour après 

le drainage radiologique, et 15% des cas avec une valeur supérieureà 13mg/j. 

3% avaient une créatinine élevée le troisième jour, 4% le 6eme jour, et, avec une 

valeur normale chez tous nos patients le 10ème jour. 

 

Figure 24 : histogrammes montrant la variation de la créatinine chez nos patients en 

J1, J3, J10 post drainage en %. 
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b. Syndrome infectieux 

o Les leucocytes :  

1. Jour 1 : une valeur moyenne de 11 655 [4710 - 20 450]  

2. Jour 3 : une valeur moyenne de 12 260 [3300 - 17 600] 

3. Jour 6 : une valeur moyenne de 12440 [2000- 21 230] 

4. Jour 10 : une valeur moyenne de 10 008 [3290-17 790] 

o La CRP :  

1. Jour 1 : une valeur moyenne de 241 [39 – 439] 

2. Jour 3 : une valeur moyenne de 174 [68 – 430] 

3. Jour 6 : une valeur moyenne de 128 [71 – 246] 

4. Jour 10 : une valeur moyenne de 136 [4 – 289] 

 

Figure 25 : courbe montrant la variation de la CRP dans les jours qui suivent le 

drainage. 
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c. Bilan hépatique 

Avant le drainage, la cytolyse hépatique était notée chez cinq patients (15%). 

Trois patients ont gardé une cytolyse à deux fois la normale jusqu’ ‘au dixième jour, 

avec normalisation des transaminases chez les autres patients. 

d. Les plaquettes : 

1. Jour 1 : une valeur moyenne de 288 382 [33 000 - 693 000] 

2. Jour 3 : une valeur moyenne de 305 548 [73 000 - 572 000] 

3. Jour 6 : une valeur moyenne de 321 033 [107 000 - 667 000] 

4. Jour 10 : une valeur moyenne de 279 929[109 000 - 634 000] 

 Une thrombopénie a été retrouvé chez 10 patients soit 29.4% des cas qui s’est 

améliorée par la suite chez trois patients avec une thrombopénie entre 100 000 et 

150 000 soit 9% des cas. 
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Tableau n°9 : tableau regroupant l’évolution de la défaillance d’organes chez nos 

patients. 

  J1 J3 J6 J10 

Défaillance rénale  Oligurie  2.9% 5.8% 2.9% 2.9% 

FR altérée  15% 3% 3% 0% 

Recours dialyse  1 1 1 1 

Bilan infectieux GB (moyenne) 11 655 12 560 12 440 10 008 

CRP (moyenne) 241 174 128 136 

Défaillance 

hépatique 

Cytolyse + 

Cholestase  

15% 9% 9% 9% 

Hématologique  thrombopénie 29.4% 11.76% 9% 9% 

 

3. Radiologique 

4 patients sont décédés avant de réaliser une imagerie de contrôle après le 

drainage radiologique, soit 12% des cas. 

Tous les autres patients ont bénéficié d’une TDM de contrôle (88 %), avec une 

durée moyenne de réalisation de 7.60 jours [2 – 30 jours]. 

Le scanner a objectivé : 

 Une régression des collections chez 21 patients (62 %) 

 Une thrombose portale chez 7 patients (21 %) 
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Figure 26A gauche : une image scannographique d’une collection avant le drainage, à 

droite montre  la régression de la même collection après 13jours du drainage 

radiologique 

 

 

 

Figure 27: Thrombose portale compliquant une PAN 
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XI. Mortalité 

1. Évolution favorable 

17 patients ont eu une évolution favorable. 15 patients ont été transférés dans 

un service de chirurgie, et deux patients vers un service de gastro-entérologie. 

2. Décès 

50% de nos patients sont décédés, après une moyenne de 17 jours [1 – 70j].  

Les causes du décès sont représentées dans le camembert 17 : 

 60 % par choc septique réfractaire. 

 27 % par DMV postopératoire 

 13 % par SDRA compliquant un choc septique 

 

Figure 28 : Camembert regroupant les différentes causes du décès des patients en 

post drainage radiologique. 
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3. Analyse statistique univariée 

Nous avons retenu comme facteur de mortalité, les facteurs avec un p < 0.020.  

L’analyse univariée des facteurs potentiellement prédictifs de mortalité sont : 

 

 

 

 

Total, 

n=34 

Survie 

n= 17 

Décès 

n= 17 

p 

Age,années–

moyenne(écart type) 

55,1 

(±16,5) 

55,93  

(± 16,3) 

54.54 

(±17,03) 

0.921 

Sexe masculin, nombre 

(%) 

11(32)      5(29.4) 6(35.29) 0,897 

Défaillance respiratoire£, 

nombre (%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hypoxie  

Polypnée 

5(14.7) 

23(67.6) 

2(11.76) 

9(52.94) 

3(21.42) 

14(82.35) 

0.648 

0.020 

Score de Gravité :  

-BISAP>3 

-SIRS à l’admission 

24(70.6) 11(64.7) 13(76.4)  0.270 

 

ATB probabiliste 

 Désescalade  

 

28(82.35) 

 

 

14(82.23) 

 

14(82.23) 

 

0.660 

 

Patients redrainé               

 

9(26.47) 

 

4(23.52) 

 

5(29.41)     

 

0.703 
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 Délai de drainage par 

rapport la douleur 

Délai de drainage par 

rapport séjour en 

réanimation 

Survie Décès Survie Décès 

<10jours   2 3 8 10 

10-20jours 8 9 5 5 

>20jours 7 5 4 2 

total 17 17 17 17 

p 0.947 0.7 

 

 Délai de la douleur par rapport surinfection 

Survie Décès 

0-2jours 0 2 

2-4jours 9 5 

4-6jours 5 6 

6-10jours 3 4 

total 17 17 

p 0.337 

 

a. Clinique 

Le facteur prédictif significatif de mortalité concernant les données cliniques en 

analyse univariée était la polypnée avant le drainage radiologique (P=0.020). Les 

autres facteurs n’étaient pas significatifs, notamment la présence d’une hypoxie a 

l’admission (p=0.648). 
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b. Score de gravité 

Le score de BISAP à l’admission et le SIRS n’était pas significatif en ce qui 

concerne la mortalité avec : BISAP (p=0.673), SIRS (p=0.278). 

c. Radiologique 

Concernant les données radiologiques recueillies sur le scanner précédant le 

drainage, la présence de bulles d’air était constatée chez 16 patients soit 47% des cas 

et n’était pas différente entre les deux groupes. 

De même, la thrombose profonde n’était pas associée à une surmortalité 

(p=0.654) 

d. Antibiothérapie probabiliste 

L’administration d’une antibiothérapie probabiliste n’était pas un facteur de 

surmortalité chez les patients (p=0.66).  La famille d’antibiotiques et sa durée de 

cette antibiothérapie n’étaient pas associées à une surmortalité. 

e. Nombre de drains 

Le taux de mortalité n’est pas modifié par nombre de drains posés chez nos 

patients (p = 0.703) 

f. Les germes prédictifs d’échec du drainage radiologique :  

Aucun germe spécifique n’était associé à une surmortalité (p = 0.508) 

g. Le délai de drainage par rapport :  

Un drainage radiologique précoce (avant 10jours) ou tardif (après 20jours) par 

rapport à la douleur ou encore à l’hospitalisation en milieu de réanimation n’est pas 

associé à une surmortalité avec un p respectivement de 0.947 et 0.7. 

En conclusion, seule la défaillance respiratoire était un facteur prédictif 

significatif de l’échec du drainage radiologique. 
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DISCUSSION : 

Analyse des résultats 

1. Épidémiologie 

a. Fréquence 

La plupart des études montrent que l’incidence annuelle des PA varie entre 30 

et 45 / 100 000 habitants [91][92].Dans notre étude, étalée sur 5 ans, nous avons 

colligé 108 pancréatites aigues graves, en sachant que notre service est un centre de 

référence régional pour les pancréatites graves. La détermination du taux d’incidence 

de cette affection est impossible à estimer, vu qu’on ne dispose pas des données des 

autres centres publics et privés de la région. 

b. L’âge 

L’âge moyen de survenu de la PA selon plusieurs étude [93][94]varie entre 53 et 

59,2 ans avec une moyenne de 54 ans. Cet âge varie en général en fonction des 

étiologies des PA.Dans notre série, l’âge moyen des patients était de 55.11 avec des 

extrêmes allant de 22 ans à 89ans, et la tranche la plus touchée était âgée entre 50-

60ans. 
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Tableau 10 : comparaison de l’âge dans notre série avec d’autres études : 

Auteurs Nombre Age moyen 

Kwong et Coll (usa)[95] 514 55.5 

Soran et Coll (orient)[96] 52 53 

Bechimol et Coll(orient)[97] 57 59.2 

Majdoub A et al(Tunisie)[98] 63 62 

Tayabmustapha (Algérie)[99] 210 52 

Aynaou (Maroc)[100] 170 54.74 

Notre série  34 55.11 

 

c. Le sexe 

La répartition selon le sexe est en général variable selon les causes, ainsi on 

note une prédominance féminine (60%) dans les pancréatites d’origine biliaire, et une 

nette prédominance du sexe masculin (90%) dans les étiologies d’origine alcoolique 

[101]. Selon Gullo et Harrison [18,40], le sexe masculin est plus fréquent (55 à 65%) 

dans les PA si on ne prend pas en compte les variations selon les étiologies 

[102][103].Dans notre étude, on note une prédominanceféminine avec 23patientes, 

soit 68% des cas. Ceci peut être expliqué par la prédominance de l’étiologie biliaire. 

Tableau 11 : comparaison du sexe dans notre série avec d’autres études : 

 Nombre Masculin Féminin 

Kwong et coll[95] 514 51% 49% 

Soran et coll[96] 52 60% 40% 

Tayabmustapha[99] 210 31.70 68.3% 

El Amarati[104] 40 57.5% 42.5% 

Notre série  34 32% 68% 
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2. Clinique 

Dans notre étude, la présentation clinique à l’admission est comparable aux 

tableaux décrits dans la littérature[105][106][104]. Elle se résume le plus souvent à 

une douleur abdominale de siège épigastrique avec des vomissements dans contexte 

fébrile, associée parfois à un ictère et des signes d’atteinte systémique. Le tableau 12 

compare la présentation clinique dans notre étude à celles des autres séries. 

Tableau 12 : Tableau résumant la prévalence des signes cliniques à l’admission 

 

  

Signes cliniques 

 Auteurs  

Moreau  

[105] 

Buchler[106] EL 

Amarti[104] 

Notre série 

Douleur abdominale  95% 90% 97,5% 100% 

Vomissements  80% 80% 70% 73,5% 

Iléus  - 50% 0% - 

Ictère  30% 30% 12,5% 26.4% 

Défense abdominale  70% 80% - - 

Fièvre  75% 75% 32,5% 32,2% 

Etat de choc  15% 20% - 9% 

Dyspnée  20% - - 53%% 

Oligurie  - 0% - 6% 

Confusion  - 10% - 6% 
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3. Biologie 

a. Lipasémie/Amylasémie 

Le dosage de la lipasémie a une valeur diagnostique des PA supérieure à celle 

de l’amylasémie avec une sensibilité de 94% versus 83%, et une spécificité de 96% 

versus 88% [107][108]. 

L’élévation de la lipasémie est plus prolongée que celle de l’amylasémie. 

L’intérêt de l’association du dosage de l’amylasémie et de la lipasémie par 

rapport au dosage isolé de la lipasémie n’est pas démontré. Ainsi dans de 

nombreuses études, il n’est plus recommandé de doser l’amylasémie, et de doser 

seulement la lipasémie[107][109][108], [110][111] 

Dans notre étude, le dosage de l’amylasémie n’a été réalisé chez aucun de nos 

patients.La lipasémie a été dosée chez tous nos malades.Elle a été supérieure à 3 fois 

la normale dans 23 cas soit 68% et inférieure à3xN dans 11 cas soit 32%. 

b. Calcémie : 

L'hypocalcémie est ainsi fréquente au cours de la pancréatite aiguë, du fait de la 

formation de savons calciques dans la cavité abdominale[112] . 

Rappelons aussi que c’est l’hypercalcémie qui est toxique et non la PTH. Le 

dosage de cette dernière chez un patient sans hypercalcémie n’a pas d’intérêt [113]. 

Dans notre série, la calcémie était dosée chez tous nos patients, 5 avaient une 

hypocalcémie soit 15% de nos patients. 
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c. CRP : 

La C-Réactive Protéine (CRP) est considérée comme un marqueur potentiel de 

nécrose[114]. 

- Dans notre série, Le dosage de la CRP a été réalisé chez la totalité de nos 

patients. Une valeur élevée > a 150 mg/l a été retrouvée chez 31 patients 

soit 91.17% des cas avec une valeur moyenne de 307.64 mg/l. 

d. Fonction Rénale : 

Ses modifications peuvent témoigner soit d’une insuffisance rénale 

fonctionnelle, soit d’une insuffisance rénale organique de mauvais 

pronostic[115][116]. 

Dans notre étude, une insuffisance rénale a été mise en évidence chez 5 

patients,soit 15% des cas, avec une valeur moyenne de créatinine à 10.67mg/l. 

Un seul patient de notre série avait recours à des séances de dialyse. 

Tableau 13 : comparant les atteintes biologiques au cours d’une pancréatite aigüe 

grave 

 ENNOUR[117] HASNAI[118] Fadel[119] notre 

ETUDE  

Lipasémie > 3 fois la 

normale 

78% 98% 85.5% 67.2% 

CRP >150 56% 96% 81.9% 97.02% 

GB >12 000 65% 92% 74.8% 70.58% 

Plaquettes <150 000 - - 18.07% 29.4% 

TP <50% - 10.8% 44.7% 26.4% 

Cytolyse hépatique 30% 17% 26.8% 11.76% 

Insuffisance rénale 56% - 25.7% 8.83% 
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Anémie - - 33.7% 58% 

4. Imagerie : 

a. La TDM : 

L’apport de la tomodensitométrie (TDM) abdominale a été déterminant dans la 

prise en charge de la PA.C’est aujourd’hui l’examen de référence pour la classification 

et l’évaluation de la PA et de ses complications [120][121]. 

La TDM abdominale avec injection de produit de contraste est la méthode de 

choix pour explorer le pancréas. Elle permet d’identifier les zones ne prenant pas le 

contraste qui correspondent aux territoires nécrosés ou à risque de nécrose par 

altération de la microcirculation ;de mesurer l’extension extra pancréatique ;de 

quantifier l’inflammation péri pancréatique ;de distinguer les collections liquidiennes 

péri pancréatique ;les pseudo kystes et les abcès; et de détecter la présence de bulles  

gazeuses au sein de la nécrose qui est considérée comme un signe spécifique mais 

peu sensible de l’infection de la nécrose [122][123]. 

Si la TDM est réalisée trop précocement un rehaussement normal de densité 

peut exister, alors que la nécrose pourra être individualisée plus tardivement car 

celle-ci est habituellement constituée 72 heures après le début des symptômes.  

Ainsi,la TDM ne semble être justifiée en urgence que si les diagnostics clinique 

et biologique sont imprécis.  

Dans la série de RAU et coll[123]. la TDM a été réalisée chez 153 malades 

Soit 61,44 % des cas. Elle a identifié la nécrose dans 88,88 % des cas. 

Dans la série de SORAN et coll.[93], la TDM a identifié la nécrose dans 56% des 

cas. 

Dans la série de TSIOTOS et coll.[124] la TDM a été réalisée chez70 patients 
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Soit 97,22 % des cas. Elle a montré : des collections péri-pancréatiques dans 9% des 

cas, des bulles d’air dans 36 % des cas. 

b. Échographie abdominale 

L’échographie abdominale est habituellement la technique de choix lors d’un 

syndrome abdominal aigue. Elle ne peut explorer le pancréas que dans 55 à 60% des 

cas en raison d’un iléus reflexe très fréquent. Mais elle est surtout indiquée dans le 

but de mettre en évidence une origine biliaire de la PA (sensibilité de 92 à 99% pour la 

lithiase vésiculaire, et 30 à 50% pour la lithiase de la VBP) [125]. 

L’échographie abdominale a été réalisée chez 29 de nos patients soit 85% des 

cas dont chez 15% est revenue normale et ayant objectivé :  

- Une lithiase biliaire chez 9 patients soit 26% des cas. 

- Une lithiase vésiculaire chez 11 patients soit 32% des cas. 

- Une dilatation de la voie biliaire principale chez 9patients soit26% des cas. 

5. Diagnostic de gravité : 

a. SIRS : 

SIRS est défini par l’association de deux ou plus des conditions suivantes :  

 Température < 36°C ou > 38°C ;  

 Fréquence cardiaque > 90/min ;  

 Fréquence respiratoire > 20/min ou PaCO2 < 32 mmHg ;  

 Leucocytose > 12 000/mm3, < 4 000/ mm3 ou présence de formes 

immatures circulantes (> 10 % des cellules).  

Sa présence à l’admission et surtout sa persistance plus de 48 heures prédisent 

une évolution sévère et un sur-risque de mortalité. 

Un SIRS persistant plus de 48 heures est associé à une mortalité de 25 % versus 

8 % pour un SIRS transitoire[126].  
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La sensibilité et la spécificité d’un SIRS persistant pour la prédiction de la 

mortalité sont respectivement de 77-89 % et 79- 86 %. Un SIRS présent à l’admission 

a une sensibilité de 100 % mais une spécificité de 31 %[127]. 

Dans l’étude Vinish et Coll (Inde) [128] , une comparaison a été faite entre le 

score SIRS, HAPS et BISAP et la conclusion était que tous ces 3 scores étaient efficaces 

dans la prédiction d’une survenue d’une pancréatite grave avec infection des coulées 

de nécrose, et qu’aucun n’était nettement supérieur à l’autre.  

Dans l’étude Kwong et Coll (USA), [95] il a été admis que le SIRS persistant au- 

delà de 48h était le marqueur pronostic le plus fiable pour distinguer les pancréatites 

graves de celles moins graves.  

La conférence internationale de l’AMERICAN PANCREATIC ASSOCIATION est 

sortie avec des conclusions publiées en 2013 [57]. Parmi ces conclusions, l’adoption 

du SIRS comme seul score pour prédire la gravité à l’admission et à 48h (en égard à la 

simplicité de ce score,mémorisation facile, la possibilité de le répéter), aucun des 

autres scores (APACHE II, Ranson, Glasgow) ou marqueurs (y compris la CRP) n’a été 

retenu. 

Dans notre étude, Le SIRS a été objectivé chez 94% des patients lors de 

l’admission en milieu de réanimation et a persisté chez 55.8% a 48H. 

b. BISAP : 

Un indice de gravité qui peut être utilisé au moment de l'admission pour 

prédire la gravité est the Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis (BISAP). Ce 

système de notation spécifique à l'AP comprend cinq variables : 

Urée, SIRS, âge>60ans, état mental altéré et l’épanchement pleural. 
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Il a été démontré que le taux de mortalité des patients augmente avec un 

nombre croissant de variables positives; la mortalité chez les patients avec 0 variable 

était d'environ 0,20%, etla mortalité des patients avec les cinq variables a été montrée 

être autour de 22-27%.[129]. 

Le système de notation BISAP a encore été validé dans plusieurs cohortes 

prospectives et s'est avéré utile en milieu clinique, en particulier pour la prédiction de 

la nécrose et de la mortalité. Dans une étude comparative de plusieurs méthodes de 

notation, dont le BISAP, Ranson, APACHE II et CTSI, il a été constaté que le système de 

notation BISAP était similaire aux autres en termes de stratification des risques, ainsi 

que l'identification précoce des patients à risque de mortalité à l'hôpital[130]. 

c. L’index de sévérité TDM : 

L’index de sévérité TDM de Balthazar possède une réelle pertinence pour 

apprécier la gravité des PAN et prédire la mortalité [131][132] . 

Il permet de diagnostiquer la sévérité avec une sensibilité de 85.7% et une 

spécificité de 71% et de prédire la mortalité avec une sensibilité de 100% et une 

spécificité de 58.5%. [41] 
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6. Étiologies : 

Les étiologies des PA diffèrent en fonction des populations et des régions 

étudiés. La lithiase biliaire et l’intoxication alcoolique constituent les principales 

causes. L’alcool est responsable de 60 à 80% des PA dans les pays scandinaves, en 

descendant vers le bassin méditerranéen, l’alcool est moins fréquent et la lithiase 

biliaire devient la principale cause [133]. 

Tableau 14 : tableau résumant la fréquence des différentes étiologies de la 

PAG. 

Origin

e de 

La 

PAN  

   Auteurs     

Bradley[134

] 

Uom

o 

[135] 

Takeda[136

] 

Buchler[137

] 

Ashle

y 

[138] 

Kingha

m 

[139] 

Notre 

série  

Biliaire  11%  63%  14%  44%  39%  52%  70% 

Alcoolique  68%  12,5

%  

49%  37%  26%  14%  3% 

Métabolique  11%  6%  0%  0%  0%  0%  4% 

Post-CPRE  0%  0,5%  5%  0%  9%  10%  11.76

% 

Post-

opératoire  

0%  3%  2%  0%  5%  3%  0% 

Tumorale  0%  1%  0%  0%  0%  0%  0% 

Autres  0%  2%  0%  0%  9%  0%  5.8% 

Indéterminée  10%  12%  30%  19%  12%  21%  6% 
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7. Traitement : 

a. Antibiothérapie : 

Si l’infection pancréatique prouvée est une indication indiscutable à 

l’antibiothérapie, l’usage de l’antibiothérapie préventive dans les PAN est un sujet de 

controverse. Plusieurs études randomisées ont évalué l’efficacité de l’antibiothérapie 

préventive dans les PAN (tableau XI). Certaines études ont démontré une baisse de 

l’incidence de l’infection de la nécrose et de la mortalité, pourtant certains résultats 

sont contestés par des critiques concernant la méthodologie [140].  

Tableau 15 : Résumé des études évaluant l’antibiothérapie préventive dans les PAN 

 

Auteurs Traitement Résultats 

Pederzoli et al. 

[141] Imipénem 

Diminution de l’infection de la nécrose  

(de 30% à 12%), sans effet sur la 

mortalité  

Sainio et al. 

[142] 
Cefuroxime 

Diminution significative de la mortalité 

(de 23% à 3%)  

Delcenserie et al. 

[143] 

Ceftazidime 

+Amikacine  

+Métronidazole  

Diminution de l’infection de la nécrose 

(de 30% à 0%)  

Nordback 

et al. [144] 
Imipénem 

Diminution de l’infection de la nécrose 

(de 18% à 4%)  

Isenmann 

et al.  [145] 

 

Ciprofloxacine 

+Métronidazole  

Pas d’effet sur la survenu de l’infection 

de la nécrose et sur la mortalité  

Dellinger et al. 

[146] 

Méropénem 

 

Pas d’effet significatif sur l’infection de 

la nécrose et la mortalité  

Xue 

et al.[147] 
Imipénem 

Pas d’effet significatif sur l’infection de 

la nécrose et la mortalité  
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Les études initiales, qui utilisaient de l’ampicilline ou de l’amoxicilline, n’ont 

montré aucun effet bénéfique[148][149] , ce qui n’est pas étonnant puisque les 

aminopénicillines diffusent mal dans les lésions pancréatiques [150]. Mais les 

modèles expérimentaux récents [148][149]et cinq études cliniques publiées depuis 

1993 ont relancé le débat et sont à l’origine de l’existence d’une controverse. 

Tableau 16: Antibiotiques selon leur pénétration dans la nécrose pancréatique 

Groupes  Familles d’antibiotiques  

Groupe A : Concentrations basses 

(< CMI)  

Aminosides, Aminopénicillines,  

Céphalosporine de 1ère   Génération  

Groupe B : Concentrations 

individuelles variables  

Mezlocilline, Pipéracilline, Céphalosporine 

de 3ère   Génération (Céphotaxime)  

Groupe C : Concentrations élevées 

(> CMI)  

Imipénem, fluoroquinolones, 

Cefopérazone, Imidazolés, Fluconazole  

CMI : concentration minimale inhibitrice  

Dans notre étude, la prescription d’antibiotique n’est pas systématique. 

L’antibiothérapie était utilisée à but curatif dans les infections prouvées ou devant 

une forte suspicion d’infection de la nécrose sur des critères cliniques et biologiques. 

Les antibiotiques les plus utilisés étaient l’Imipènem, l’ertapènem, en association avec 

le fluconazole. 

On a adapté l’antibiothérapie chez nos patients en fonction des germes trouvés 

et de l’antibiogramme. 
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b. Drainage radiologique : 

La recherche bibliographique a été menée dans 4 bases de données (Medline, 

Embase, Pascal, et Cochrane Library). Une analyse de la liste des références des 

articles retenus a été faite. La priorité était donnée aux études randomisées et le cas 

échéant aux études prospectives (contrôlées ou non), enfin aux études rétrospectives. 

La mise en place d’un drain sous contrôle tomodensitométrique ou 

échographique peut être faite à la suite d’une ponction percutanée attestant que la 

nécrose est infectée. 

Le drainage percutané est utilisé soit en première intention à titre définitif ou à 

titre temporaire (de sauvetage) chez des malades ne pouvant supporter une 

intervention chirurgicale, soit en deuxième intention pour des collections résiduelles 

après nécrosectomie[151]. 

L’analyse des résultats des séries publiées [151][152][153][154]  est rendue 

difficile du fait de leur nature rétrospective et de l’hétérogénéité des effectifs. Les 

auteurs n’ont pas toujours utilisé la classification d’Atlanta ni distingué (à quelques 

rares exceptions) entre les différents types de collections (abcès, nécrose infectée, 

pseudo- kystes...). Les drainages de première et de deuxième intention sont inclus 

dans les mêmes séries ; la nécrose infectée n’est pas toujours distinguée de la 

nécrose stérile. Le tableau IV montre les caractéristiques de ces études et le taux de 

réussite du drainage percutané. Celui-ci est très différent d’une équipe à l’autre en 

fonction des critères d’inclusion ; les malades ont parfois subi la pose multiple et 

répétée de drains qu’ils gardent jusqu’à plusieurs mois. Tous les auteurs notent que 

les drains sont souvent obstrués par les fragments de nécrose ou des caillots. Il 

ressort de ces études que le drainage de deuxième intention est plus efficace que 

celui de première intention. Cela est probablement dû au fait que les collections après 
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nécrosectomie sont surtout des abcès résiduels mono-loculaires pauvres en tissu 

nécrotique.  Dans certains cas, le drainage percutané  a  été  considéré  par  les 

auteurs comme relativement efficace car il a permis de réaliser une chirurgie 

(secondaire) dans de meilleures conditions hémodynamiques, respiratoires, et 

rénales. Une étude prospective a comparé le drainage percutané au drainage 

chirurgical [155] et n’a pas montré de différence entre les 2 techniques en termes de 

cure des abcès pancréatiques, mais le faible effectif de cette série ne permet aucune 

conclusion. 

La série de d’Echenique et al  [156]se distingue des autres, car sa méthode 

consiste à réaliser une véritable nécrosectomie grâce à des manœuvres percutanées à 

travers des drains de gros calibre. La faisabilité de cette technique relativement 

agressive est suggérée au prix de séances longues (30-120 min) et répétées (7 à 32) 

et un drainage pendant plus de 3 mois. 
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Tableau 17 : tableau comparant les différentes études mené sur le succès du 

drainage radiologique des ICN : 

Auteurs Effectif Durée Taux 

de 

succès 

Conclusions des auteurs et 

commentaires 

Adams et al. 

[157] 

24 41 j 79 % Drainage indiqué si collection 

localiséeavecunepancréatite peu sévère 

Brolin et al.[158] 8 ? 25 %  

Feigetal.[159] 16 42 j 38 % Echec toujours associé la présence de 

nécrose 

Lee et al. [160] 30 35 j 47 % Drainsdepremièreintention: 

succèsde17%Complications iatrogènes 

17 %, mortalité 33 % 

Rotman et al.[161] 15  14 % Drainage surtout indiqué en deuxième 

intention après échec de la chirurgie 

van Sonnenberget 

al. [162] 

59 33 j 86 % Série hétérogène (pseudokystes, nécrose 

infectée ou non). Morbidité 5% 

Mithöfer et 

al.[76] 

39  59 % Drainsdepremièreintention: succès de 31 

%. Deuxième intention : succès de 100 % 

Freeny et al.[163] 34 85 j 47 % Les échecs sont dus soit au sepsis soit à 

une fistule pancréatique nécessitant une 

chirurgie 

Echenique et 

al.[156] 

20 93 j 100 % Véritable nécrosectomiepercutanée chez 

des patients hémodynamiquement stables, 

17 séances par patient 

Gouzi et al.[164] 32 43 j 78 % Série homogène de 

patientsconsécutifs.Mortalitéde15% 

Bariletal.[165] 25 11 j 72 %  

notre série  34 - 50%  

Dans notre étude : 

- Un drainage radiologique a été réalisé chez nos patients 10 jours après le 

dbut de la douleur. 

- 21 de nos patients ont bénéficié d’un drainage scanno-guidé soit 61.7% et 
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les 13 qui restent leur drainage était écho-guidé soit 38.3% des cas. 

- 50% de nos patients sont décédées dont 3 ont été repris chirurgicalement 

pour une necrosectomie, soit un échec de 50% des patients drainés. 
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c. GERMES ISOLES : 

Très variable d’une série à l’autre [137][123][166][167][24][168][74] (tableau XV) :  

Tableau 18: Résultats de la bactériologie dans les PAN selon différentes séries 

 

  

 

Résultats 

bactériologiques  

   Auteurs     

Buchler[137] Rau[123] Mier[166] Alvi150] Beger 

[24] 

Fedorak 

[151] 

Bradley 

[74] 

Notre 

série 

Infection 

monomicrobienne  
36%  66%  54,5%  33%  -  43%  53%  

73% 

Infection 

polymicrobienne  
64%  34%  45,5%  56%  -  57%  47%  

5.8% 

Escherichia coli  11%  32%  45,5%  50%  53%  24%  47%  50% 

Klebsiella  9%  15%  14%  25%  -  -  -  14.7% 

Entérocoque  13%  25%  18%  -  3%  33%  3%  8.8% 

Pseudomonas  4%  11%  23%  -  11%  14%  10%  5.8% 

Staphylocoque  36%  29%  14%  19%  29%  57%  2%  - 

Streptocoque  6%  -  14%  12%  -  -  -  - 

Anaérobies  -  -  -  -  11%  9%  -  - 

Candida  17%  11%  14%  6%  -  -  -  - 
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Ce travail nous a également permis de décrire l’écologie locale des germes 

impliqués aux cours des ICN, nos résultats sont globalement similaires aux données 

de la littérature[29][169] , le germe le plus identifiés est l’Escherichia coli chez 17 

patients. Les germes multi-résistants les plus fréquemment retrouvés étaient 

l’enteroc.feacium et l’acinetobacter baumani,alors que les études précédentes 

décrivaient une prédominance de Staphylocoques aureus résistants à la 

Méticilline[170]. 

Dans notre série, Le liquide est revenu stérile chez 7 de nos patients soit 20.5% 

des cas, infecté par différents germes chez 27 patients soit : 79.41% des cas. 

L’infection était poly microbienne chez 2 patients, et mono microbienne chez les 25 

patients qui restent. 
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8. Pronostic  

Les données de la littérature sur l’efficacité du drainage radiologique sont très 

hétérogènes. 

Les résultats sont très décevants avec un taux de succès< 30% [171][172]. 

Beaucoup d’auteurs s’accordent pour dire que la nécrose qui est responsable 

de l’échec. 

3 travaux bien documentés ont rapporté permettent de décrire l’évolution des 

patients après le drainage radiologique, et les facteurs selon leur études prédictifs 

d’échec de cette modalité thérapeutique. 

Gouzi et al.[173]ont rapporté une série de 32 patients, drainés avec des drains 

de gros calibre (24 Fr) chez lesquels un lavage a été institué (2 à 3 l/j) : 81 % de ces 

malades avaient une nécrose infectée prouvée par la culture et 70 % ont guéri sans 

recours à la chirurgie avec une mortalité globale de 16 %. Plenier et al.  [174]ont 

rapporté une série de41 patients (les conditions techniques ne sont pas précisées) 

avec 73 % de succès et une mortalité de 14 %. Certains vont même plus loin en 

effectuant une véritable nécrosectomie percutanée[175][176]. Shonar et al.[176]ont 

rapporté l’observation d’un patient guéri après l’extraction de la nécrose par des 

manœuvres instrumentales. Echenique et al.  [175]chez 20 patients sélectionnés 

(cliniquement stables) ont obtenu 100% de succès avec une mortalité nulle en 

effectuant tous les 2 jours des séances de lavage et d’extraction de la nécrose par des 

drains de gros calibre ; le nombre de séances variait de 7 à 32 par patient. Il est donc 

possible, au prix de certaines contraintes techniques (utilisation de drains de fort 

calibre, lavage réguliers maintenant les drains perméables, changement des drains 

obstrués ou exclus, pose de drains supplémentaires si nécessaire) d’obtenir des 

résultats appréciables par le drainage percutané et il est surprenant que certaines 



Pronostic des pancréatites aigües graves après drainage radiologique 

 

Dr. Ou-Meskour Abderrazak   86 

mises au point récentes ne fassent pas état de cette procédure  thérapeutique 

nouvelle[177]. 

Dans notre série, on a obtenu un taux de survie de 50% soit 17 patients  ayant 

bénéficié d’un drainage radiologique des coulées de nécrose infectées sans recours à 

la chirurgie que ça soit une nécrosectomie par laparotomie ou par approche mini-

invasive.  On note une évolution assez honorable de nos patients avec : sur le plan 

clinique, une nette diminution de la douleur chez nos patients avec une EVA a 3 chez 

56% à j1 qui est devenu à 3% seulement le 10ème jour du drainage. 

Plus ce que la moitié de nos patients était fébrile le premier jour post-drainage, 

21% seulement qui n’ont pas marqué l’apyrexie le 10èmejour. 

La défaillance respiratoire a régressé chez 50% des patients qui présentaient 

une atteinte respiratoire le premier jour. 

Une amélioration sur le plan biologique a été aussi constatée dans notre série, 

avec disparition de la défaillance hématologique chez 68% des patients initialement 

atteints, la CRP aussi qui est à moitié chez nos patients 

Une nette régression des collections sur les images de contrôle 

scannographiques  chez 61% des patients. 

En Revanche, le drainage n’a pas amélioré l’atteinte que ça soit neurologique, 

rénale ou psychique de nos patients. 
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Conclusion : 
 

La PA reste une affection grave dans 20 % des cas et le pronostic est d’autant 

plus engagé que la nécrose est étendue. Les progrès qui ont été faits depuis ces 

dernières années dans la compréhension de la physiopathologie de la maladie et dans 

la prise en charge ont considérablement amélioré ce pronostic. Cette prise en charge 

ne fait pas appel à des médicaments spécifiques, mais répond à des règles strictes de 

surveillance, de nutrition et de traitement des complications. Les progrès de 

l’endoscopie digestive et de la radiologie interventionnelle permettent maintenant de 

traiter ces complications avec peu de morbidité tout en raccourcissant le temps 

d’hospitalisation. 

Le but de notre étude était de dresser le pronostic des patients ayant bénéficié  

d’un drainage radiologique des PAG, en se basant sur d’anciennes études établies 

dans le service, où le drainage était chirurgical, et où la mortalité avoisinait les 95 %.  

Outre le fait du prélèvement bactériologique qu’il permet de faire, le drainage 

radiologique permet de diminuer le volume de la nécrose, infectée ou pas, et de 

diminuer ainsi l’inflammation systémique qui en découle. Une mortalité de 50 %, bien 

qu’importante, représente quand-même un gain de presque 45 % de survie, et devrait 

plutôt être perçue de la perspective du verre à moitié plein. 

Le faible échantillon de notre étude, et son caractère de recrutement 

retrospectif en constituent les principaux points faibles. Une étude à plus large 

échelle, avec un recrutement prospectif pourrait corroborer les résultats très 

prometteurs du drainage radiologique dans cette affection. 
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Résumé : 

Introduction : 

La pancréatite aiguë grave (PAG) est grevée d’une lourde morbi-mortalité liée à 

ses complications, principalement infectieuse. L’éradication du foyer infectieux 

repose sur une antibiothérapie réfléchie et un traitement instrumental : chirurgical, 

endoscopique ou radiologique. Ce dernier, en plein essor, gagne de la place en 

devenant le traitement de première intention des coulées surinfectées. Le but de 

notre étude est d’évaluer l’impact de ce traitement radiologique sur le pronostic des 

PAG. 

Matériel et Méthodes : 

Nous avons mené une étude longitudinale, rétrospective, descriptive et 

analytique incluant tous les patients hospitalisés au service de réanimation 

polyvalente A4 pour PAG, ayant bénéficié d’un drainage radiologique, sur une période 

de 05 ans, de Janvier 2015 à Novembre 2020. Les données ont été saisies sur EXCEL 

et analysées sur SPSS 20. 

Résultats :  

Trente-quatre patients ont été inclus dans l’étude, sur un ensemble de 108 

patients hospitalisés pour PAG. L’âge moyen était de 55 ans. 94 % des patients étaient 

en SIRS à leur admission en réanimation. 79 % des patients avaient un score de BISAP 

supérieur à 2. L’origine était biliaire dans 55 % des cas. Le drainage était scannoguidé 

dans 62 % et échoguidé dans 38 % des cas. La bactériologie était positive dans 93 % 

des cas. L’E.Coli représentait le germe le plus fréquent (43 %). La désescalade 

thérapeutique a été faite chez sept patients. La mortalité était de 50 %. En analyse 

univariée, le seul critère prédictif de mortalité était la polypnée à l’admission.  
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Discussion et conclusion 

Le drainage radiologique lors des PAG semble réduire la mortalité de ces 

dernières. Dans notre étude, elle était de 50 %. Cela présage de la place 

prépondérante que cette technique acquiert dans la prise en charge de cette 

pathologie. Une étude prospective devrait corroborer ces résultats. 
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