
Prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  pancréa0te	
  
aigue	
  à	
  l’hôpital	
  Saint-­‐Joseph	
  	
  	
  

Dr	
  A	
  Laquière,	
  Dr	
  O	
  Maurin,	
  Dr	
  D.	
  Agnel,	
  Dr	
  F	
  Lamy,	
  	
  
Dr	
  P	
  Ledreff	
  	
  

et	
  toutes	
  les	
  équipes	
  médicales	
  et	
  paramédicales	
  des	
  
services	
  	
  d’	
  urgences,	
  d’hépatogastroentérologie,	
  de	
  

radiologie,	
  de	
  réanimaBon.	
  

Mise	
  en	
  place	
  d’un	
  chemin	
  clinique	
  	
  	
  



La	
  pancréa0te	
  aigue	
  et	
  chemin	
  
clinique:	
  pourquoi	
  ?	
  

•  Problème	
  	
  de	
  prise	
  en	
  charge:	
  TDM<48H,	
  ATB	
  
prophylacBque,	
  mauvaise	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  
douleur,	
  absence	
  d’hydrataBon	
  appropriée	
  ……	
  

•  Faire	
  un	
  protocole	
  interdisciplinaire	
  (urgenBste,	
  
radiologue,	
  chirurgien,	
  hépato	
  
gastroentérologue,	
  	
  anesthésite-­‐réanimateur)	
  sur	
  
la	
  PA	
  pour	
  améliorer	
  les	
  praBques	
  cliniques.	
  

•  Adapté	
  aux	
  recommanda0ons	
  actuelles	
  





Depuis	
  la	
  conférence	
  de	
  consensus	
  
2001	
  



DiagnosBc	
  posiBf	
  
•  Douleur	
  abdominale	
  et	
  lipase	
  >3N	
  
(recommandaBon	
  A)	
  

•  Pas	
  d’indica0on	
  amylasémie	
  (recommandaBon	
  
B)	
  

•  Sensibilité	
  de	
  la	
  lipase:	
  pas	
  100%	
  
•  BandeleTe	
  urinaire	
  trypsinogène	
  anionique	
  de	
  
type	
  2:	
  VPN=99%	
  

Déterminer	
  la	
  date	
  de	
  début	
  des	
  
douleurs	
  	
  



DiagnosBc	
  de	
  gravité	
  :	
  
score	
  clinico-­‐biologique	
  

APACHE	
  II:	
  
Assessment	
  of	
  severity	
  should	
  be	
  done	
  by	
  a	
  scoring	
  system	
  such	
  as	
  Acute	
  Physiology	
  and	
  

Chronic	
  Health	
  EvaluaBon	
  (APACHE)	
  II	
  (recommandaBon	
  A)	
  

-­‐	
  Si	
  >8=	
  pancréa0te	
  aigue	
  grave	
  
-­‐	
  Score	
  le	
  plus	
  sensible	
  pour	
  évaluer	
  la	
  gravité	
  d’une	
  pancréaBte	
  aigue	
  
-­‐	
  Fait	
  à	
  l’entrée	
  puis	
  à	
  24H	
  et	
  renouvelé	
  en	
  foncBon	
  de	
  l’évoluBon	
  	
  
CRP	
  >	
  150	
  à	
  48H	
  (recommandaBon	
  A)	
  
Age>80	
  ans,	
  IMC>30,	
  insuffisance	
  organique	
  préexistante	
  
	
  

Indica0on	
  de	
  surveillance	
  renforcée	
  :	
  	
  
en	
  USI	
  ou	
  service	
  de	
  gastroentérologie	
  :	
  

	
  	
  	
  	
  clinique	
  pluri-­‐quoBdienne	
  ;	
  biologique	
  :	
  créaBninémie,	
  SpO2	
  ou	
  gaz	
  
du	
  sang,	
  hémogramme	
  quoBdiens	
  et	
  CRP	
  bihebdomadaire.	
  

	
  
	
  



DiagnosBc	
  de	
  gravité:	
  défaillance	
  
viscérale	
  

1)  TA	
  <	
  90	
  mm	
  Hg	
  malgré	
  le	
  remplissage,	
  	
  
2)  Glasgow	
  neurologique	
  <	
  13,	
  
3)  	
  PaO2	
  sous	
  air	
  <	
  60	
  mm	
  Hg	
  (8	
  kPa),	
  	
  
4)  	
  CréaBnémie	
  >170	
  sans	
  insuffisance	
  rénale	
  

préalable,	
  
5)  plaqueTes	
  <	
  80	
  G.L-­‐1.	
  

Indica0on	
  de	
  transfert	
  en	
  
réanima0on	
  	
  



DiagnosBc	
  de	
  gravite	
  :	
  TDM	
  	
  
1)  CT	
  should	
  be	
  carried	
  out	
  48–72	
  h	
  from	
  the	
  onset	
  of	
  the	
  

symptoms	
  in	
  paBents	
  with	
  predicted	
  severe	
  pancreaBBs	
  
because	
  the	
  evidence	
  of	
  necrosis	
  correlates	
  well	
  with	
  the	
  risk	
  
of	
  otherlocal	
  and	
  systemic	
  complicaBons	
  (recommendaBon	
  
C)	
  

2)  PaBents	
  with	
  persisBng	
  organ	
  failure,	
  signs	
  of	
  sepsis,	
  or	
  
deterioraBon	
  in	
  clinical	
  status	
  6–10	
  days	
  a_er	
  admission	
  will	
  
require	
  anaddiBonal	
  CT	
  scan	
  (recommendaBon	
  B)	
  

Score	
  de	
  gravité	
  =	
  Baltazar	
  >	
  4	
  (	
  déterminer	
  par	
  
le	
  radiologue)	
  



Prise	
  en	
  charge	
  immédiate	
  
•  Toute	
  pancréaBte	
  aigue	
  doit	
  être	
  hospitalisée	
  et	
  toute	
  

pancréaBte	
  aigue	
  grave	
  doit	
  être	
  transférée	
  dans	
  un	
  centre	
  
avec	
  endoscopie	
  intervenBonnelle/radiologie	
  
intervenBonnelle/réanimaBon/chirurgie	
  pancréaBque	
  
(recommandaBon	
  A)	
  

•  	
  Remplissage:	
  2	
  à	
  3L/24H	
  	
  (	
  serum	
  phy/bionolyte)	
  à	
  adapter	
  à	
  
la	
  foncBon	
  cardiaque	
  

•  Antalgie	
  :	
  perfalgan	
  1g/3x/j,	
  acupan	
  1	
  à	
  2	
  Ampoule	
  3x/J	
  et	
  
morphine	
  si	
  insuffisant	
  (0tra0on	
  ou	
  PCA)	
  

•  Pas	
  d’IPP	
  systéma0que	
  sauf	
  si	
  pancréa0te	
  aigue	
  grave	
  
•  Pas	
  d’an0biothérapie	
  probabiliste	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  systéma0que	
  
	
  



NutriBon	
  arBficielle	
  	
  

•  Pour	
  les	
  pancréaBtes	
  graves	
  
•  NutriBon	
  entérale	
  dans	
  les	
  premières	
  heures	
  
avec	
  SNG	
  d’alimentaBon	
  sur	
  24H	
  
(	
  recommandaBon	
  A)	
  

•  DiminuBon	
  du	
  risque	
  d’infecBon	
  de	
  la	
  nécrose	
  
hémorragique	
  

•  En	
  l’absence	
  d’iléus	
  réflexe	
  et	
  de	
  vomissements	
  
•  Sinon	
  NPE	
  avec	
  SNG	
  d’aspiraBon	
  
•  35	
  Kcal/j	
  pauvre	
  en	
  lipide	
  



AlimentaBon	
  orale	
  
•  Pour	
  les	
  pancréaBtes	
  bénignes	
  
•  Pas	
  de	
  douleur	
  sans	
  antalgique	
  et	
  lipase	
  <	
  3N	
  
•  En	
  générale	
  3	
  à	
  4	
  jours	
  après	
  hospitalisaBon	
  	
  
•  Reprise	
  progressive	
  selon	
  protocole:	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Jours	
  /Calories	
  (Kcal	
  /Lipides	
  (g)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  1	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  250	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  <	
  5	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  2	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  1	
  000	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  5-­‐10	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  3	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  1	
  500	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  15-­‐20	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  4	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  1	
  600	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  25-­‐30	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  5	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  1	
  700	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  35-­‐40	
  



AnBbiothérapie	
  	
  

•  Pas	
  d’anBbiothérapie	
  probabiliste	
  systémaBque	
  
•  Différencier	
  SRIS	
  d’une	
  infecBon	
  nécrose	
  
•  PoncBon	
  sous	
  echo	
  ou	
  TDM	
  de	
  la	
  nécrose	
  
•  Si	
  pancréaBte	
  grave	
  avec	
  nécrose	
  hémorragique	
  
et	
  fièvre	
  >	
  38,5°et/ou	
  CRP	
  >	
  300	
  et/ou	
  signes	
  
TDM	
  d’infecBon	
  

•  Tienam	
  500	
  mg	
  3X/j	
  pendant	
  14	
  j	
  après	
  
prélèvements	
  bactériologiques	
  
(recommanda0on	
  A)	
  



DiagnosBc	
  éBologique	
  
1)	
  OH:	
  interrogatoire	
  >	
  50	
  g/j	
  >	
  10	
  ans	
  
2)	
  Biliaire:	
  alat	
  >	
  3N,	
  echo	
  abdo,	
  Echoendoscopie:	
  lithiase	
  ou	
  

microlithiase	
  
3)	
  Cancer:	
  >	
  50	
  ans,	
  TDM,	
  EE	
  à	
  distance	
  +++++	
  
4)	
  Métabolique:	
  PTH	
  et	
  calcémie/phosphorémie,	
  Triglycérides	
  
5)	
  Héréditaire:	
  âge	
  jeune/PA	
  récidivante/ATCD	
  dans	
  la	
  famille	
  

(	
  test	
  généBque	
  service	
  de	
  gastro)	
  
6)	
  Médicamenteuse:	
  tout	
  nouveau	
  traitement	
  
7)	
  Idiopathique:	
  15%	
  (viral)	
  
8)	
  Post	
  trauma0que:	
  toute	
  chirurgie,	
  CPRE,	
  AVP	
  
9)	
  Malforma0ons:	
  pancreas	
  divisum	
  
10)	
  Pancréa0te	
  auto-­‐immune	
  





Nécrosectomie	
  endoscopique	
  







Les	
  indicateurs:	
  exemples	
  	
  
•  INDICATEUR	
  2:	
  Pourcentage	
  de	
  paBent	
  où	
  une	
  évaluaBon	
  de	
  la	
  douleur	
  

est	
  renseignée	
  dès	
  l’entrée	
  du	
  paBent	
  

•  INDICATEUR	
  6:	
  Pourcentage	
  de	
  paBent	
  avec	
  une	
  évaluaBon	
  de	
  la	
  gravité	
  
de	
  la	
  PA	
  à	
  l’aide	
  du	
  score	
  APACHE	
  II	
  

	
  
•  INDICATEUR	
  8	
  :	
  Pourcentage	
  de	
  scanner	
  réalisé	
  entre	
  	
  J2	
  et	
  J3	
  (la	
  douleur	
  

abdominale	
  évocatrice	
  de	
  PA	
  est	
  apparue	
  depuis	
  plus	
  de	
  48h)	
  

•  INDICATEUR	
  9:	
  Pourcentage	
  de	
  paBents	
  bien	
  orientés	
  selon	
  le	
  score	
  de	
  
gravité	
  (requête	
  sur	
  les	
  séjours)	
  

•  INDICATEUR	
  15:	
  	
  	
  Nombre	
  de	
  sondes	
  nasogastriques	
  posées	
  (perBnentes	
  
uniquement	
  pour	
  	
  les	
  paBents	
  en	
  PA	
  sévère)	
  (requête	
  sur	
  prescripBon	
  
d’une	
  alimentaBon	
  entérale)	
  	
  

	
  





Déclenchement	
  chemin	
  clinique	
  



PrescripBons	
  consultaBons	
  médicales	
  



PrescripBons	
  examens	
  paracliniques	
  



PrescripBons	
  médicales	
  



PrescripBons	
  Bilans	
  biologiques	
  



PrescripBons	
  IDE	
  



PlanificaBons	
  IDE	
  



Agenda	
  	
  



	
  

Evalua0on	
  de	
  la	
  période	
  de	
  mise	
  en	
  
place	
  d’octobre	
  à	
  décembre	
  2011:	
  

résultats	
  	
  
	
  

71%	
  

29%	
  

chemin	
  clinique	
  

pas	
  de	
  chemin	
  clinique	
  

N=28	
  



90%	
  

10%	
  

Gravités	
  des	
  PA	
  

pancréaBte	
  
bénigne	
  
pancréaBte	
  grave	
  

N=20	
  



N=20	
  

35%	
  

30%	
  

5%	
  

10%	
  

20%	
  

E0ologies	
  

Biliaires	
  

Alcooliques	
  

Médicamenteuses	
  

Métaboliques	
  

Idiopathiques	
  



A)	
  Prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  douleur	
  	
  

•  Pour	
  18	
  paBents	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  douleur	
  
du	
  paBent	
  était	
  notée	
  dans	
  le	
  dossier	
  médical	
  et	
  
paramédical.	
  Pour	
  2	
  	
  paBents	
  (10%)	
  l’évaluaBon	
  
de	
  la	
  douleur	
  n’était	
  pas	
  répertoriée,	
  le	
  CC	
  n’a	
  
pas	
  été	
  déclenché,	
  un	
  traitement	
  antalgique	
  
uniquement	
  à	
  la	
  demande	
  a	
  été	
  débuté.	
  

•  Le	
  délai	
  entre	
  l’arrivée	
  du	
  paBent	
  aux	
  urgences	
  et	
  
la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  douleur	
  n’a	
  pu	
  être	
  
esBmé	
  du	
  fait	
  d’un	
  biais	
  important	
  de	
  mesure.	
  	
  



B)	
  EvaluaBon	
  iniBale	
  de	
  la	
  gravité	
  de	
  la	
  PA	
  et	
  
orientaBon	
  du	
  paBent	
  dans	
  le	
  service	
  approprié.	
  
	
  
	
  
	
  

40%	
  

60%	
  

Evalua0on	
  précise	
  de	
  la	
  
gravité	
  

évaluaBon	
  
gravité	
  

pas	
  
d'évaluaBon	
  

N=20	
  

20%	
  

80%	
  

Evalua0on	
  gravité	
  

aucune	
  
évaluaBon	
  
gravité	
  

évaluaBon	
  
gravité	
  



	
  
Dans	
  40	
  %	
  des	
  cas	
  une	
  évaluaBon	
  à	
  J0	
  par	
  le	
  
score	
  de	
  Ranson	
  a	
  été	
  correctement	
  faite	
  mais	
  
aucune	
  évaluaBon	
  à	
  J2.	
  
	
  	
  

Pour	
  20%	
  des	
  paBents	
  aucune	
  évaluaBon	
  de	
  la	
  
gravité	
  n’est	
  notée	
  dans	
  le	
  dossier	
  médical.	
  

B)	
  EvaluaBon	
  iniBale	
  de	
  la	
  gravité	
  de	
  la	
  PA	
  et	
  
orientaBon	
  du	
  paBent	
  dans	
  le	
  service	
  approprié.	
  
	
  



B)	
  EvaluaBon	
  iniBale	
  de	
  la	
  gravité	
  de	
  la	
  PA	
  et	
  
orientaBon	
  du	
  paBent	
  dans	
  le	
  service	
  approprié.	
  

•  	
  13	
  paBents	
  (65%)	
  ont	
  eu	
  une	
  évaluaBon	
  
correcte	
  de	
  la	
  gravité	
  de	
  leur	
  PA	
  par	
  un	
  TDM	
  à	
  
48H	
  du	
  début	
  	
  des	
  douleurs	
  avec	
  calcul	
  du	
  
score	
  de	
  Baltazar	
  en	
  chiffre.	
  	
  



B)	
  EvaluaBon	
  iniBale	
  de	
  la	
  gravité	
  de	
  la	
  PA	
  et	
  
orientaBon	
  du	
  paBent	
  dans	
  le	
  service	
  approprié.	
  
•  17	
  paBents	
  (85%)	
  on	
  bien	
  été	
  orientés	
  malgré	
  
une	
  évaluaBon	
  parfois	
  imprécise	
  de	
  la	
  gravité	
  de	
  
la	
  PA.	
  	
  3	
  paBents	
  (15%)	
  ont	
  été	
  mal	
  orientés	
  :	
  

•  pour	
  1	
  paBent	
  score	
  APACHII=7,	
  pas	
  d’autre	
  
facteur	
  de	
  gravité,	
  orienté	
  en	
  USI	
  (augmentaBon	
  
inuBle	
  des	
  couts)	
  

•  pour	
  2	
  paBents	
  score	
  non	
  fait,	
  orienté	
  
directement	
  en	
  USI	
  car	
  Hyper	
  TG	
  majeure,	
  PA	
  
évaluée	
  comme	
  bénigne	
  par	
  esBmaBon	
  des	
  
scores	
  de	
  gravité	
  à	
  postériori	
  (augmentaBon	
  
inuBle	
  des	
  couts)	
  



C)	
  Surveillance	
  clinico-­‐biologique	
  adaptée	
  en	
  
foncBon	
  de	
  la	
  gravité	
  

.	
  
•  8	
  paBents	
  (40%)	
  seulement	
  ont	
  eu	
  une	
  
surveillance	
  clinico-­‐biologique	
  adaptée	
  à	
  la	
  
gravité	
  de	
  la	
  PA.	
  Pour	
  11	
  paBents	
  les	
  bilans	
  
biologiques	
  à	
  J1,	
  J3	
  et	
  J7	
  n’étaient	
  pas	
  
respectés	
  car	
  le	
  CC	
  n’était	
  pas	
  déclenché	
  ou	
  
n’était	
  pas	
  respecté.	
  Ces	
  paBents	
  ont	
  eu	
  un	
  
bilan	
  biologique	
  tous	
  les	
  jours	
  de	
  leurs	
  
hospitalisaBon	
  pour	
  des	
  pancréaBtes	
  aigues	
  
bénignes	
  (augmentaBon	
  inuBle	
  des	
  couts)	
  	
  



D)	
  Prise	
  en	
  charge	
  thérapeuBque	
  	
  

•  Tous	
  les	
  paBents	
  on	
  été	
  correctement	
  laissé	
  à	
  jeun	
  
sauf	
  2	
  (10%),	
  car	
  	
  dans	
  ces	
  cas	
  le	
  diagnosBc	
  de	
  PA	
  n’a	
  
pas	
  était	
  fait	
  par	
  le	
  médecin	
  ou	
  le	
  chirurgien.	
  Tous	
  les	
  
paBents	
  ont	
  été	
  vu	
  et	
  correctement	
  réalimenté	
  par	
  la	
  
diétéBcienne,	
  selon	
  un	
  protocole	
  défini	
  au	
  préalable	
  
(	
  cf	
  tableau).	
  

•  Pour	
  une	
  PA	
  grave	
  l’alimentaBon	
  enterale	
  	
  précoce	
  
avec	
  SNG	
  n’a	
  pas	
  était	
  introduite	
  (NPE	
  d’emblée).	
  

•  Pour	
  5	
  paBents	
  (25%)	
  une	
  anBbiothérapie	
  
prophylacBque	
  inadaptée	
  a	
  été	
  prescrite.	
  

	
  



L’op0misa0on	
  du	
  CC	
  de	
  la	
  PA	
  
à	
  l’hopital	
  Saint	
  Joseph	
  

1)  AmélioraBon	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  douleur	
  et	
  de	
  sa	
  traçabilité	
  par	
  l’IOA.	
  
2)  Enlever	
  l’amylase	
  des	
  bilans	
  d’entrée	
  des	
  urgences.	
  
3)  InformaBon	
  (par	
  des	
  réunions	
  de	
  service)	
  pour	
  que	
  le	
  CC	
  soit	
  déclenché	
  

systémaBquement	
  pour	
  toute	
  PA.	
  
4)  Insister	
  sur	
  l’évaluaBon	
  de	
  la	
  gravité	
  aux	
  urgences	
  de	
  la	
  PA:	
  calcul	
  APACH	
  II.	
  
5)  Respecter	
  les	
  bilans	
  de	
  suivi.	
  
6)  Arrêter	
  de	
  faire	
  une	
  TDM	
  à	
  l’entrée	
  lorsque	
  que	
  la	
  lipase>3N	
  et	
  <	
  à	
  48H	
  des	
  

douleurs.	
  
7)  Arrêter	
  de	
  prescrire	
  une	
  anBbiothérapie	
  prophylacBque	
  surtout	
  pour	
  les	
  PA	
  

bénignes.	
  
8)  Insister	
  sur	
  la	
  prescripBon	
  	
  de	
  la	
  NutriBon	
  Entérale	
  pour	
  les	
  PA	
  graves.	
  
9)  Favoriser	
  le	
  transfert	
  direct	
  des	
  PA	
  grave	
  en	
  réanimaBon.	
  
10)  CommunicaBon	
  vers	
  les	
  cliniques	
  ou	
  hôpitaux	
  périphériques	
  de	
  Marseille	
  pour	
  

améliorer	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  PA	
  dans	
  la	
  région.	
  
	
  

	
  Mise	
  en	
  place	
  d’une	
  IDE	
  coordinatrice	
  (04	
  91	
  80	
  82	
  24)	
  
	
  



Conclusion	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  
	
  Le	
  travail	
  en	
  collabora0on	
  aidé	
  des	
  ou0ls	
  
informa0ques	
  devrait	
  améliorer	
  la	
  prise	
  en	
  
charge	
  des	
  pa0ents	
  akeints	
  de	
  pancréa0te	
  
aigue.	
  	
  

	
  
	
  	
  IDE	
  	
  coordinatrice:	
  04	
  91	
  80	
  82	
  24	
  

Merci	
  


