UE8 – Item 278 – Pancréatite Chronique

I- Définition et épidémiologie
· Inflammation chronique aboutissant à une fibrose progressive du parenchyme puis à une destruction de la glande (tissu exocrine puis endocrine)
· 25/100.000 habitants, maladie à prédominance masculine, âge moyen vers 40 ans

II- Facteurs de risque et étiologie
· Alcoolisme chronique : 70-80 % des pancréatites chroniques
· 100 à 150 g / j pendant 10 à 15 ans
· Hypercalcémie (> 3mmol/L) : Hyperparathyroïdie
· Pancréatites chronique d’origine génétique
· Mutations du gène PRSS1 (TAD)
· Premiers symptômes entre 15- 30 ans, maladie autosomique dominante
· Risque de survenue d’adénocarcinome pancréatique +++
· Mutation du gène SPINK1 (inhibiteur de la trypsine)
· Mutations du gène CFTR (TAR) : Mucovicidose
· Pancréatite chronique obstructives : Sténose du canal de wirsung
· Traumatisme
· Malformations (pancréas divisum,annulaire)
· Pancréatite chronique auto-immunes
· Pancréatite chronique « idiopathiques » : 10 % des cas

III- Signes fonctionnels et cliniques
· Forme asymptomatique (découverte lors de l’apparition des complications)
· Douleur typique :
· Epigastrique, transfixiante (coup de poignard), déclenchée par l'alimentation (repas riche) ou la prise d'alcool
· Attitude antalgique en  antéflexion du tronc
· Souvent associée à un amaigrissement secondaire
· Appréhension de la prise alimentaire
· Dénutrition liée à l'alcoolisme
· Insuffisance pancréatique exocrine

IV- Examens complémentaires
a- Biologie
· En dehors de poussée de pancréatite aigue
· Normale
· Poussée de pancréatite aigue
· Lipasémie élevée
· CRP > 150
· Surveillance d’une pancréatite chronique
· Cholestase : G-GT et Phosphatase alcaline
· Diabète : Glycémie à jeun, hémoglobine glycosylée

b- Imagerie
· Echographie : 
· Voit pas la totalité du pancréas que dans 1/3 des cas
· Anomalies parenchymateuses et canalaires, calcifications pancréatiques, pseudo-kystes
· Scanner avec et sans injection de PCD : 
· Examen de première intension
· Anomalies parenchymateuses (augmentation volume de la glande ou atrophie) et canalaires (alternance de sténose et de dilatations, irrégularités de calibre), calcifications pancréatiques, pseudokystes intra-pancréatiques 
· Cholangio-pancréatographie par résonnance magnétique (CPRM) : 
· Permet une cartographie canalaire biliaire et pancréatique 
· Ne visualise pas les calcifications  et est moins performante que le scanner pour les anomalies parenchymateuses
· Echo-endoscopie : 
· Examen de seconde intention en cas de suspicion de PC débutante. 
· Permet de chercher des causes non alcooliques de pancréatite (lithiase biliaire, tumeur)
· Méthode de traitement pour dériver les pseudokystes

V- Complications, évolution et pronostic
a- Complications
· Pseudo-kystes : Collection liquidienne contenant soit du suc pancréatiqeu (++) soit de la nécrose
· Complications hépato-biliaires : Fibrose et inflammation pancréatique, pseudokyste, sténose de la voie biliaire principale
· Compression duodénale : Fibrose, inflammation pancréatique ou pseudokyste
· Hémorragies digestives : Wirsungorragie, rupture d’un pseudo-kyste, Hypertension portale
· Tronc porte  HTP généralisée
· Tronc splénomésaraïque  HTP segmentaire)
· Insuffisance pancréatique exocrine et endocrine (Diabète)
· Adéno-carcinome pancréatique : Risque faible ne justifiant pas une surveillance régulière

b- Evolution et pronostic
· Maladie évoluant sur 10-15 ans
· Premières années : Symptomatologie douloureuse +++
· Après 15 ans d’évolution : Symptomatologie d’insuffisance pancréatique exocrine et endocrine

VI- Traitement
a- Sevrage en alcool et en tabac
· Nécessaire et essentiel

b- Traitement de la douleur
· Traitement de l’infiltration nerveux péri-pancréatique :
· Antalgiques, AINS
· Usage d'antalgiques de niveaux 1 (paracétamol) ou 2 (tramadol, paracétamol-codéine, dextropropoxyphène)
· Niveau 3 (morphine) réservé aux crises hyperalgiques en milieu hospitalier
· Traitement visant à diminuer la pression canalaire :
· Sphinctérotomie endoscopique associée à la mise en place plus ou moins prolongée de prothèse pancréatique
· Dérivation chirurgicale du canal pancréatique principal qd diam > 5 mm
· Réservée aux cas non contrôlés par un traitement médical ou endoscopique

c- Traitement de l’insuffisance pancréatique exocrine
· Indiqué en cas d'amaigrissement ou de stéatorrhée (pas dans les formes débutantes)
· Doivent être pris après le début du repas (et non pas à jeun) afin d'être mélangés au bol alimentaire
· Microgranules gastroprotégés contenant des enzymes pancréatiques (lipase)
· Utilisé en synergie avec des IPP lorsque le efficacité est moindre



d- Traitement de l’insuffisance pancréatique endocrine
· Prise en charge classique des troubles diabétiques 

e- Traitement des pseudo-kystes
· Indications : Pseudo Kyste symptomatiques ou > 4 cms
· Traitement par voie endoscopique en première intention
· Drainage par voie transmurale ( à travers une paroi digestive)
· Drainage par voie transpapillaire (à travers la papille principale)
· Chirurgie en cas d'échec ou d’impossibilité de ce traitement
· Dérivations bilio-digestive ou gastroentérostomie
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f- Traitement chirurgical
· Résection chirurgicale : 
· Duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC)
· Spléno-pancréatectomie gauche (SPG)
· Duodéno-pancréatectomie totale (DPT)
· [bookmark: _GoBack]Traitement chirurgical des pseudokystes en cas d’échec de l’endoscopie
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