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Introduction

@ La pancréatite aigué est une inflammation aigué de la glande pancréatique qui s’étend

le plus souvent aux tissus voisins. Elle fait suite a une autodigestion du parenchyme

pancréatique liée a une rétention des sucs pancréatiques. Les principaux facteurs res-

ponsables de la maladie sont I’'impaction d’un calcul dans la voie biliaire principale et

une consommation éthylique abusive aigué ou chronique. D’autres causes sont toutefois

possibles (toxiques, métaboliques, infectieuses, postopératoires, tumorales).




La pancréatite aigué revét différentes formes en termes de gravité, allant de I'affection modérée,
limitée au pancréas, qui justifie une hospitalisation de courte durée, jusqu’a des formes séveres,
parfois fulminantes, a I'origine d’un syndrome de défaillance multiviscérale. Ces dernieres formes
sont grevées d’une mortalité importante (5 a 20 %) et justifient d’un transfert en milieu spécialisé
en réanimation ou soins intensifs. Pour cette raison, la recherche systématique de marqueurs de
gravité est indispensable devant toute pancréatite aigué.

Vignette clinique

Monsieur S., 43 ans, se présente aux urgences pour des douleurs abdominales évoluant depuis 48 heures. Il a pour princi-
paux antécédents un épisode dépressif majeur et un alcoolisme actif. Récemment, il s’est automédiqué par du paracétamol
codéiné pour des douleurs costales faisant suite a une chute. Son traitement habituel associe : fluoxétine 10 mg le matin,
zopiclone 7,5 mg le soir si besoin.

Cela fait quelques jours qu’il se plaint d’'une douleur abdominale intense épigastrique, associée a une augmentation du
périmétre abdominal et a des vomissements. La douleur est depuis ce matin insupportable, décrite comme transfixiante (en
« coup de poignard »), et ne céde pas malgré les antalgiques. Depuis 24 heures, il a remarqué I'apparition d’'une dyspnée
d’aggravation progressive.

A son arrivée aux urgences, I’examen clinique est le suivant :

Parameétres vitaux, signes de gravité : PAS 90 mmHg, PAD 50 mmHg, FC 116 bpm, FR 21 cycles/min, Sp0O2 89 % en air ambiant
sans cyanose, sans signe de lutte, température 37,2 °C (apyrexie), vigilance normale (Glasgow 15).
Examen physique systématisé : la palpation abdominale révele un abdomen distendu, pléthorique, diffusément sensible
sans défense. Les orifices herniaires sont libres. L’auscultation pulmonaire est claire et symétrique, I'auscultation cardiaque
est sans particularité. L’'examen ne met pas en évidence de turgescence jugulaire mais de discrets cedémes des membres
inférieurs.
La prise en charge immédiate consiste en une oxygénothérapie aux lunettes nasales (4 litres/min), afin de maintenir une
Sp02 2 95 %, un acceés veineux est posé ; un remplissage par solutés cristalloides est également initié devant les signes d’hy-
povolémie (tachycardie, hypotension). Le patient est immédiatement scopé.
Les examens complémentaires réalisés a I’ladmission sont :
) lipasémie 1615 UI/L (10 N);
) bilan hépatique : ASAT 72 UI/L, ALAT 852 UI/L, bilirubine 51 umol/L;
) gazdusang artériels : pH = 7,28, PaCO2 32 mmHg, PaO, 78 mmHg, HCOs~ 15 mmol/L, lactate 9,2 mmol/L ;
) ionogramme sanguin : Na 137 mmol/L, K 4,6 mmol/L, Cl 94 mmol/L, urée 13,4 mmol/L, créatinine 306 umol/L.
Dans ce contexte, vous retenez le diagnostic de pancréatite aigué sévere de I'adulte. De cause probablement alcoolique
sans pouvoir formellement exclure une cause lithiasique intriquée.
Le raisonnement étiologique est le suivant : on retient de diagnostic de pancréatite aigué devant la présence d’une douleur
abdominale typique (ici épigastrique, intense, rebelle aux antalgiques, transfixiante) et I’élévation de la lipase a plus de 3 fois
la normale (>3 N). S’y associent des signes aspécifiques tels que les vomissements et I'iléus réflexe avec météorisme abdo-
minal. Compte tenu du contexte et de I'anamnése (homme jeune, alcoolique), on privilégie I'hypothése alcoolique ; néan-
moins, il convient de s’assurer de fagon systématique de I'absence de lithiase (notamment compte tenu de la cytolyse hé-
patique associée) au moyen d’une échographie abdominale ou d’un scanner.

La prise en charge du patient consiste en :

) réalisation d’une échographie abdominale en urgence a la recherche de signes en faveur d’une cause lithiasique ; en
cas d’arguments pour une angiocholite, une cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) est réalisée
sans délai ;

) transfert en réanimation devant la présence de signes de gravité : hypovolémie importante avec retentissement hémo-
dynamique, atteinte rénale et respiratoire (possible syndrome de détresse respiratoire aigué) ;

) réhydratation abondante par solutés cristalloides, traitement antalgique et symptomatique (oxygénothérapie) ;

) pas de traitement antibiotique systématique a ce stade précoce : la présence de fiévre traduit I'inflammation systé-
mique.



I. Comment faire le diagnostic de pancréatite aigué ?

Le diagnostic de pancréatite aigué doit étre évoqué devant une douleur abdominale typique et une élé-
vation de la lipasémie a plus de 3 fois la normale (> 3 N). L'examen physique s’attachera principalement
a rechercher les signes de gravité. Les diagnostics différentiels sont l'ulcére gastroduodénal perforé,
I'ischémie mésentérique, la péritonite aigué, les urgences hépatobiliaires et I'infarctus du myocarde infé-
rieur.

Le diagnostic de pancréatite aigué repose sur deux éléments.

A. Douleur abdominale

La douleur abdominale est présente dans pres de 100 % des cas. Elle est typiquement épigastrique,
transfixiante, irradiant dans le dos ou I’hypochondre gauche. Elle s’installe de fagon rapidement
progressive pour étre maximum en quelques heures. La douleur est permanente et résiste aux
antalgiques habituels. Elle est typiquement calmée par I'antéflexion du tronc ou le décubitus laté-
ral gauche, le patient adoptant traditionnellement la position en « chien de fusil ».

Les autres signes cliniques sont peu spécifiques. On peut citer la présence de vomissements dans 50 %
des cas, d’abord alimentaires puis bilieux ; la présence d’un iléus réflexe (occlusion fonctionnelle) est
fréquemment associée et se traduit par un météorisme abdominal. La palpation abdominale est assez
peu spécifique et peut révéler une sensibilité abdominale voire une défense.

Le reste de I'examen clinique s’attache a chercher des signes de gravité, notamment les atteintes
viscérales qui imposent le transfert immédiat du malade en réanimation.

B. Elévation de la lipase >3 N

C'est I’élément incontournable du diagnostic (cf. infra).

C. Diagnostic de gravité (pancréatite aigué sévere)
Il repose essentiellement sur la présence d’'un syndrome de réponse inflammatoire systémique
(SIRS).
B celui-ci se définit par la présence d’au moins deux des quatre signes suivants :
e température <36 °Cou>38°C;
e fréquence cardiaque > 90 bpm ;
e fréquence respiratoire > 20 cycles/min ;
e leucocytose <4 G/Lou>12 G/L.
) Le SIRS correspond a une réponse inflammatoire a I'agression et fait que la pancréatite peut
ressembler a un sepsis. Dans le cadre de la pancréatite aigué, I'agression initiale n’est cependant
pas infectieuse !
B Une ou plusieurs défaillances d’organes peuvent d’emblée étre associées ou apparaitre secon-
dairement :

e [|état de choc (défaillance hémodynamique) est de type distributif : marbrures, hypotension
artérielle et hyperlactatémie artérielle sont a chercher systématiquement ;

e [linsuffisance respiratoire aigué : polypnée, hypoxémie variable (parfois légere au départ, elle
doit quand méme attirer I'attention) jusqu’au syndrome de détresse respiratoire aigué ;



¢ |insuffisance rénale aigué : oligo/anurie, élévation des chiffres de créatinine et d’urée plasma-
tiques;

¢ la coagulopathie : thrombopénie, allongement du TCA, abaissement du TP jusqu’a la coagula-
tion intravasculaire disséminée.

O A noter que I'utilisation des scores (APACHE II, Ranson, Glasgow) ou celle des biomarqueurs (y
compris la CRP) ne sont plus recommandées dans |’évaluation de la gravité d’une pancréatite ai-
gué.

Les patients atteints de pancréatite aigué s’aggravent souvent dans les jours qui suivent le diagnos-
tic positif. En cas de doute sur la gravité initiale (tachycardie, polypnée, insuffisance rénale aigué...),
les indications de prise en charge en unité de soins intensifs polyvalents doivent étre larges et ré-
évaluées au cours du temps.

O Quiz1

Le piege diagnostique

Monsieur 0., 55 ans, consulte pour une épigastralgie en barre rebelle aux antalgiques évoluant depuis 48 heures. Il est dia-
bétique (sous insuline) et consomme une bouteille de vin par jour. Vous évoquez une pancréatite aigué mais la lipasémie
est normale. Le reste du bilan biologique standard est sans particularité. Le scanner abdominal réalisé avec injection de
produit de contraste ne retrouve aucune anomalie particuliére.

Que proposez-vous ?

II. Quelle est |a prise en charge en urgence ?
Il n’existe pas de traitement spécifique de la pancréatite aigué. Le traitement est principalement
symptomatique mais peut dans certains cas (cause biliaire ou métabolique) impliquer une part
étiologique.

Premier temps : administrer le traitement symptomatique

Restauration d’une volémie par solutés cristalloides

L'objectif est de corriger I'hypovolémie qui résulte de la fuite capillaire et de la constitution d’un
troisieme secteur — c’est-a-dire un compartiment liquidien qui se forme aux dépens du comparti-
ment intravasculaire. Son apparition est intimement liée a I'inflammation systémique majeure. A
court terme, si la réponse inflammatoire est sévere, des cedémes peuvent apparaitre, déclives,
ainsi que des épanchements des séreuses (péritonéal, pleural). En cas d’hypovolémie, I'efficacité
de I'expansion volémique et de la réhydratation doit étre évaluée par des outils de monitorage
cliniques et paracliniques, en soins intensifs polyvalents ou en réanimation.

Traitement antalgique

L'analgésie peut parfois étre un probleme difficile dans la pancréatite aigué. C'est une affection
extrémement douloureuse et qui justifie une attention particuliére. L'utilisation d’antalgiques de
palier 11l est le plus souvent nécessaire, malgré leurs effets digestifs et dépresseurs respiratoires ;
on privilégie I'utilisation d’'une PCA de morphiniques (Patient-Controlled Analgesia) dans la mesure
du possible. Les AINS sont contre-indiqués dans ce contexte compte tenu du risque hémorragique
et de surinfection. Des techniques d’anesthésie locorégionale (anesthésie péridurale) pourraient
également étre employées.

Alimentation entérale précoce (< 48 heures)

C'est le seul traitement ayant montré un bénéfice en termes de mortalité dans la pancréatite aigué.
Elle doit étre débutée le plus tot possible. Elle participe a la prévention des infections de coulées



de nécrose en limitant le risque de translocation bactérienne. La gestion de I’alimentation est gui-
dée par la symptomatologie douloureuse. Chez les patients présentant des vomissements incoer-
cibles (situation rare), une sonde nasogastrique est initialement mise en place en aspiration douce
avec compensation des pertes digestives.

Traitement des défaillances viscérales associées

Les défaillances viscérales associées a la pancréatite aigué conditionnent son pronostic. Elles
sont traitées selon les modalités habituelles (cf. chapitres correspondants). Au maximum, elles
peuvent entrainer un syndrome de défaillance multiviscérale dont la mortalité est extrémement
importante. Garder a I'esprit qu’une pancréatite initialement non sévére peut rapidement se
compliquer (étre vigilant face a une tachycardie, une polypnée, une oxygéno-requérance, une
hyperlactatémie) et impose donc une surveillance clinicobiologique initiale rapprochée

Pas d’antibiothérapie a visée préventive ou devant la présence d’une fievre isolée

On s’attache a effectuer le plus systématiquement possible des prélevements bactériologiques en
cas de suspicion de sepsis surajouté a une pancréatite (notamment ponction des coulées de né-
crose au cours de I'évolution d’une pancréatite aigué nécrosante). Le risque a administrer a tort
des antibiotiques est la sélection de pathogénes résistants.

Deuxieme temps : trouver et traiter I’étiologie

En particulier éliminer une obstruction des voies biliaires. Il s’agit d’une priorité, la cause biliaire
étant une cause fréquente de pancréatite aigué. En cas de pancréatite aigué biliaire avec angio-
cholite associée ; celle-ci impose un traitement spécifique endoscopique en urgence : une cholan-
giopancréatographie rétrograde endoscopique pour sphinctérotomie endoscopique et extraction
des calculs. Une cholécystectomie est a réaliser a froid en cas de pancréatite aigué biliaire.

O Quiz2

Le diagnostic difficile

Madame H., 67 ans, consulte pour une épigastralgie d’apparition brutale quelques jours auparavant. Elle est obése et hy-

pertendue. La douleur est actuellement trés intense, calmée transitoirement par 10 mg de morphine. La patiente est difficile

a examiner et 'abdomen est tendu. FC 120 bpm, PA 150/80 mmHg, température 38,6 °C, FR 22 cycles/min, conscience nor-

male ; ECG normal ; le bilan biologique retrouve un syndrome inflammatoire avec une leucocytose a 14 G/L, une CRP a

340 mg/L. Le bilan hépatique, la troponinémie sont normaux. La lipasémie est a 2 N. La lactatémie est a 4 mmol/L.

Que faites-vous ?

[ll. Quels examens complémentaires demander en urgence ?

Les examens complémentaires permettent de confirmer le diagnostic, d’apprécier la gravité du
tableau clinique en termes de défaillance(s) d’organe(s) (fonction rénale, coagulopathie, gazomé-
trie artérielle), d’avoir une orientation étiologique et/ou d’évaluer le retentissement de la pancréa-
tite aigué selon le terrain et les comorbidités du patient.

A. Lipasémie

Le dosage de la lipase sanguine est le seul examen complémentaire nécessaire au diagnostic en cas
de douleur abdominale typique. Son élévation au-dela de 3 N suffit a porter le diagnostic de pan-
créatite aigué.

Lipasémie >3 N



Le dosage de I'amylase n’a aucun intérét dans cette indication car il est moins sensible. L’utilisation
de la CRP comme marqueur de gravité n’est plus retenue.
Aucun autre examen a visée diagnostique n’est nécessaire.

B. Echographie abdominale
Celle-ci est impérative et urgente pour mettre en évidence une lithiase vésiculaire ou un obstacle
sur la voie biliaire principale qui imposerait un traitement spécifique (CPRE).

Un scanner abdominal non injecté peut étre proposé comme alternative si cet examen est plus
facilement disponible.

C. Autres
B Les autres examens a demander a visée étiologique sont :
e enzymes hépatiques : une élévation des ALAT au-dessus de 150 UI/L est évocatrice d’une cause
lithiasique ;
e triglycérides : typiquement un seuil supérieur a > 1 000 mg/dL est considéré comme pancréa-
totoxique ;

e calcémie : le calcium est pancréatotoxique (et non la PTH).

D. Scanner abdominal
O Le scanner peut étre utilisé a visée de diagnostic positif devant un tableau atypique (cf. quiz 2)
et/ou pour la recherche d’une autre urgence abdominale.

Le scanner est indiqué plus tardivement (72 a 96 heures) dans le suivi des pancréatites aigués
graves pour évaluer les deux types Iésionnels possibles de pancréatites aigués :

¢ les pancréatites aigués cedémateuses (cedéme de la glande) ;

¢ les pancréatites aigués nécrosantes : constitution des coulées de nécrose avec recherche de
complications (abces, complications vasculaires, digestives...).

IV. Quel est le raisonnement étiologique ?

Premiéere étape

Devant toute douleur abdominale intense, éliminer une urgence chirurgicale, au moyen d’un exa-
men clinique scrupuleux a la recherche d’une défense abdominale ou de signes d’irritation périto-
néale. Au moindre doute, on demande la réalisation d’un scanner abdominal en urgence. Les ca-
ractéristiques de la douleur sont précisées de maniére systématique.

Deuxieme étape

Rechercher les signes de gravité : inflammation systémique, défaillance d’organe (choc, insuffi-
sance respiratoire aigué, insuffisance rénale aigué, coagulopathie).

Troisiéme étape

Rechercher des arguments cliniques et anamnestiques en faveur d’une cause lithiasique : deman-
der la réalisation d’une échographie abdominale en urgence, récupérer les premiers éléments du
bilan biologique.



Pancréatite aigué lithiasique

C'est la cause la plus fréquente, il convient de systématiquement la rechercher et de I’éliminer au
moyen d’une échographie abdominale et d’un bilan biologique. L'examen clinique s’attache a cher-
cher unictere, des antécédents de douleurs vésiculaires évocatrices de migration lithiasique a I'in-
terrogatoire. Le bilan biologique peut également apporter des éléments d’orientation. La présence
d’une élévation des ALAT > 150 UI/L est typiquement décrite, mais des anomalies du bilan hépa-
tique notamment une cholestase biologique (élévation de la bilirubine, des PAL et [1GT) sont évo-
catrices. Concernant le terrain, la pancréatite lithiasique survient volontiers chez la femme de plus
de 50 ans en surpoids.

Pancréatite aigué alcoolique

Elle est évoquée en cas de consommation aigué ou chronique d’alcool et en I'absence d’obstacle
sur la voie biliaire principale a I'échographie abdominale ou au scanner abdominal. La pancréatite
aigué alcoolique est la deuxieme cause en termes de fréquence. Elle survient typiquement chez un
homme jeune (<40 ans) avec une consommation d’alcool excessive (> 100 g par jour) aigué ou
chronique.

Pancréatite aigué non alcoolique non lithiasique

En cas de pancréatite non lithiasique, non alcoolique, le bilan biologique d’admission doit chercher
une hypercalcémie et une hypertriglycéridémie majeures, causes rares mais classiques de pancréa-
tite. Il convient de reprendre I'interrogatoire. Celui-ci recherche un antécédent récent de cathété-
risme des voies biliaires (CPRE), une prise médicamenteuse (azathioprine, acide valproique, anti-
rétroviraux). Un amaigrissement récent et une altération de I'état général devront faire redouter
une compression tumorale des voies biliaires et pancréatiques. Enfin, un terrain d’auto-immunité
doit faire chercher les causes auto-immunes de pancréatite. A titre informatif, on peut également
citer les cas, tres rares, de pancréatite virale notamment ourlienne.

Points de vigilance

¢ |l faut systématiquement éliminer une cause lithiasique méme en cas d’autre cause apparemment évi-
dente.

e |l faut systématiquement chercher les signes de gravité : présence d’un syndrome de réponse inflam-
matoire systémique et défaillances d’organes.

¢ Dans le cadre d’une pancréatite aiguég, il ne faut pas administrer d’antibiotiques devant une fiévre isolée
sans signe manifeste d’infection.

e En cas d’inflammation systémique et/ou de défaillance d’organe associée, il faut appeler le réanima-
teur.



Tic-tac...

~N
* Avoir identifié une douleur abdominale typique de pancréatite aigué

J

~
* Avoir recherché et identifié les signes de gravité

J

* Avoir envoyé un dosage de la lipasémie et un bilan hépatique
* Avoir administré les premiers traitements : antalgique, réhydratation
<30 min | * Avoir prévenu le réanimateur si besoin

* Avoir demandé la réalisation d’'une imagerie abdominale
* Avoir des hypothéses étiologiques
<60 min  * Bien orienter le patient (réanimation en cas de signes de gravité)

Une situation clinique... Deux prises en charge

Monsieur K. se présente aux urgences pour douleurs abdominales évoluant depuis 48 heures. Il se plaint d’une douleur
épigastrique résistant aux antalgiques usuels. A son arrivée, il présente une fievre a 38,3 °C. La PA est & 80/40 mmHg, FC
104 bpm. Il décrit un iléus avec absence de gaz et de selles depuis 48 heures. L'examen clinique met en évidence un abdomen
trés douloureux avec défense. Le bilan biologique d’admission met en évidence une lipasémie a 3 N, une augmentation des
[JGT sans cytolyse, une créatininémie a 157 umol/L, une thrombopénie a 87 G/L.

Ou Charlotte ne fait pas ce qu’il faut...

Charlotte porte le diagnostic de pancréatite aigué alcoolique devant la douleur abdominale, I’élévation de la lipasémie >3 N
et le contexte d’éthylisme chronique. Elle décide d’hospitaliser le patient en service d’hépato-gastro-entérologie compte
tenu des symptomes ; elle prescrit une hydratation et met le patient a jeun. Compte tenu de la présence d’une fiévre, Char-
lotte prescrit des antibiotiques aprés réalisation d’une paire d’hémocultures.

Charlotte n’a pas eu la bonne attitude. Tout d’abord elle néglige la gravité du tableau clinique (hypotension artérielle, inflamma-
tion systémique, coagulopathie et insuffisance rénale aigué). Ensuite, elle ne recherche pas la cause lithiasique en demandant
une imagerie abdominale. Elle prescrit des antibiotiques a tort devant une fiévre nue d’origine probablement inflammatoire.
Pour finir, elle met le malade a jeun, alors qu’une alimentation orale doit étre débutée aussitot que possible, idéalement dans les
48 heures.

La prise en charge adaptée de Charlotte

Charlotte identifie tout de suite une douleur abdominale typique de pancréatite aigué ; elle demande la réalisation d’'une
échographie abdominale, afin d’éliminer une cause lithiasique. Devant la présence de signes de gravité (inflammation sys-
témique, hypotension artérielle, coagulation intravasculaire disséminée biologique et insuffisance rénale aigué), elle hospi-
talise le malade en unité de soins intensifs polyvalents. Sur le plan symptomatique, elle prescrit un remplissage vasculaire et
une réhydratation abondante par cristalloides. Elle s’assure du bon contréle de la douleur par la prescription d’antalgiques.
Compte tenu de la présence d’une fievre sans point d’appel infectieux clinique, Charlotte propose une surveillance renforcée
des signes infectieux ; elle réalise une paire d’hémocultures a titre systématique et ne prescrit pas de traitement antibio-
tique. Enfin, aprés diminution des douleurs abdominales, Charlotte prescrit une nutrition entérale précoce a débuter dans
les 48 heures.

Réponses aux quiz

Quiz1



Dans le cadre du diagnostic différentiel, il ne faut pas oublier la possibilité d’un syndrome coronarien aigu dans le territoire
inférieur. Un ECG et le dosage de la troponinémie doivent étre demandés. Si ces examens sont normaux, il peut s’agir (par
élimination) d’une pathologie médicale digestive : ulcére gastroduodénal non compliqué, gastrite... L'urgence est en tout
cas éliminée ; le patient pourra bénéficier sans urgence du reste du bilan complémentaire.

Quiz 2

Le diagnostic positif de pancréatite aigué est parfois difficile. La douleur peut étre atypique, la lipasémie peut étre augmen-
tée mais < 3 N quelques jours aprés le début des symptdmes et il peut y avoir une urgence a un diagnostic différentiel (autre
urgence chirurgicale abdominale notamment). La patiente présente par ailleurs des signes de gravité avec présence d’un
syndrome inflammatoire systémique. Le scanner abdominal permet de redresser le diagnostic : c’est I'examen essentiel a ce
stade. Il est injecté en I'absence de contre-indication.

» e-learning CEMIR

La vidéo « Pancréatite aigué sévére » est accessible par ce QR code :

» Entrainement
DP 1

Une patiente agée de 58 ans se présente aux urgences pour une douleur abdominale évoluant depuis environ
36 heures. Elle n’a pas d’antécédent particulier hormis une obésité avec un IMC a 32 kg/m?. Elle ne consomme ni
tabac ni alcool. Elle vous explique que la douleur est arrivée brusquement et d’emblée intense, et qu’elle a aussi vomi
a plusieurs reprises.

Les parametres vitaux sont les suivants : SpO2 94 % en air ambiant, pression artérielle 92/50 (64) mmHg, fréquence car-
diaque 115 bpm, température 38,1 °C. Sur I'échelle numérique, la patiente rapporte une douleur a 9/10. L'examen clinique
objective une tachycardie réguliere sans autre anomalie auscultatoire cardiopulmonaire. La patiente est spontanément en
décubitus latéral gauche. L'abdomen est douloureux en épigastrique sans défense. Vous trouvez des bruits hydroaériques
et la patiente vous confirme avoir des gaz. Il existe des marbrures sur les deux genoux.

Vous évoquez le diagnostic de pancréatite aigué.

O Question 1-QRU

Quel élément sémiologique serait en faveur de votre hypothése ?

A présence d’une hernie ombilicale
B douleur transfixiante irradiant entre les omoplates
C douleur irradiant a I’épaule droite

D douleur inhibant I'inspiration

m

présence de sang dans les vomissements

O Question 2-QRU

Quel est I'examen le plus pertinent pour confirmer votre hypothese diagnostique ?



A dosage de la bilirubine plasmatique

B dosage de la lipase plasmatique

C échographie abdominale

D scanner abdominopelvien avec injection

E IRM biliaire
O Question 3-QROC

La lipase revient augmentée a 872 UI/L, supérieure a 3 fois la valeur normale. Vous retenez le diagnostic de pancréa-
tite aigué.
Quelle étiologie est la plus probable ? [en 1 a 5 mots sans abréviation.]

B Question 4 - QRPL
Le reste de la biologie montre :

e CRP 187 mg/L;

e Na 148 mmol/L, K 4,2 mmol/L, glycémie 8,7 mmol/L;

e créatinine 125 pmol/L, urée 17,3 mmol/L;

e hémoglobine 162 g/L, leucocytes 16,8 G/L, plaquettes 154 G/L ;
e ASAT 27 UI/L, ALAT 35 UI/L, bilirubine totale 14 uM ;

e |actate artériel 3,2 mmol/L.

Quels sont les cing éléments principaux de la prise en charge initiale de cette patiente ?

A je(ine strict

W

reprise précoce d’une alimentation entérale

C alimentation parentérale

D administration intraveineuse de soluté cristalloide sodé
E restriction hydrique

F antibiothérapie

G administration intraveineuse de sérum glucosé

H analgésie par morphinique

I analgésie par anti-inflammatoire non stéroidien

J appel du réanimateur

O Question 5-QROC
Vous souhaitez avancer dans le bilan étiologique de cette pancréatite aigué.

Quel examen complémentaire demandez-vous ? [en 1 a 5 mots sans abréviation.]

ﬂ Question 6 — QRM
Une échographie abdominale ne permet pas de visualiser de lithiase ou de dilatation des voies biliaires.



Quelle(s) est (sont) le(s) autre(s) étiologie(s) de pancréatite aigué a évoquer potentiellement ? [une ou plusieurs ré-
ponses exactes.]

A hypocalcémie

B iatrogénie médicamenteuse
C hypertriglycéridémie

D hypercalcémie

E tumeur pancréatique

Les corrigés sont a retrouver page 957.



