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Une patiente de 61 ans se présente aux urgences pour douleurs épigastriques évo-
luant depuis 3 semaines récemment majorées, une alternance diarrhée-constipation
et une altération de I’état général.

Elle a pour antécédents médicaux une HTA traitée et une dyslipidémie.

Elle a une consommation alcoolique estimée a 20 grammes/jour depuis 25 ans, majorée a 70 grammes/jour
7 mois plus tot a la mort de son conjoint et un tabagisme actif a 35 paquets-années.

On note pour seul antécédent familial un cancer du poumon chez un oncle.

Au SAU est objectivée une douleur épigastrique transfixiante, en hypochondre droit avec une irradiation en
bretelles.

Biologiquement, elle a une anémie microcytaire, un syndrome inflammatoire avec une CRP 120 mg/l, une insuf-
fisance rénale aigué d’allure fonctionnelle et une hyperlipasémie a 1270 UI/L.

Un scanner est réalisé deés son arrivée aux urgences dont les images sont présentées ci-apres.
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Question 1
Sur ces images, on décrit :

A.

moow

Une masse pancréatique de densité hétérogene centrée sur l'uncus.
Une infiltration de la graisse péri-pancréatique.

Une thrombose porte extensive.

Un foyer pulmonaire d’allure infectieuse.

De la carcinose péritonéale.

Réponses A, B, C

On identifie sur ce scanner plusieurs lésions :

Une masse pancréatique de densité hétérogéne qui pourrait correspondre a une collection nécrotique ou a
une masse nécrotique, de différenciation difficile sur ce seul examen.

Une infiltration de la graisse péri-pancréatique.

Une thrombose extensive du tronc porte.

Un nodule hépatique hypodense de petite taille du segment IV, non caractérisable sur cet examen.

Un épanchement péri-hépatique, sans argument pour de la carcinose péritonéale (absence de scalloping,
absence de nodule de carcinose péritonéale sur ces coupes).

Une masse pulmonaire arrondie, non systématisée, évocatrice de 1ésion primitive ou secondaire pulmonaire.

Question 2
Devant ces images, quelles sont les hypothéses que vous pouvez évoquer ?

A.

B.

E.

Un cancer du pancréas avec métastases hépatique(s) et pulmonaire(s) associé a une thrombose porte tu-
morale.

Un cancer du pancréas associé a une thrombose porte tumorale, et découverte fortuite d'un cancer primitif
pulmonaire chez une patiente fumeuse.

Une pancréatite aigué avec un pseudokyste, associée a une thrombose porte réactionnelle et découverte
fortuite d’'un cancer primitif pulmonaire chez une patiente fumeuse.

Une pancréatite aigué avec une collection nécrotique, associée a une thrombose porte réactionnelle et
découverte fortuite d'un cancer primitif pulmonaire chez une patiente fumeuse.

Imagerie subnormale, la patiente peut rentrer & domicile.

Réponses A, B, C, D

Ces quatre hypothéses diagnostiques sont envisageables a ce stade. La plus uniciste semble étre la premiere

proposition, cependant cela n'exclut en rien la possibilité de découverte fortuite d'une 1ésion primitive asso-

ciée a une pathologie pancréatique.



C. et D. peuvent toutes les deux étre évoquées sur cette coupe de section : on voit une collection encapsulée
pouvant étre intra ou extra-pancréatique (difficile a dire sans pouvoir défiler les images), en partie liquidienne
mais probablement également siege de nécrose.

Attention a la nouvelle terminologie depuis la révision de la classification dAtlanta en 2023. La description
des collections associées aux pancréatites se fait en fonction de l'atteinte pancréatique oedémateuse ou né-
crotique et en fonction de la chronologie (évoluant depuis plus ou moins de 4 semaines). Ainsi, on retrouve
4 types de collections.

Collections liquidiennes associées a une pancréatite interstitielle cedémateuse (c.-a-d. nécrose minime ou

inexistante) :

« Collections liquidiennes péripancréatiques aigués (APFC) (au cours des 4 premiéres semaines) : collec-
tions liquidiennes péripancréatiques non encapsulées.

. Pseudokystes (se développent apres 4 semaines) : collections liquidiennes péripancréatiques encapsulées
ou a distance.

Collections liquidiennes associées a une pancréatite nécrosante :

 Collections nécrotiques aigués (ANC) (au cours des 4 premiéres semaines) : matériel hétérogéne non
liquéfié non encapsulé.

« Nécrose (pancréatique) enrobée (WON ou WOPN) ( aprés 4 semaines) : matériel hétérogene non liquéfié
encapsulé.
Les ANC et les WON sont des collections qui contiennent a la fois du liquide et du matériel nécrotique
en quantité variable, un point important pour les différencier des APFC et des pseudokystes. Cependant,
dans les cas indéterminés, un suivi est recommandé.

Les termes "abces pancréatique” et "pseudokyste intrapancréatique” sont totalement abandonnés dans cette
nouvelle classification.

E. Faux, évidemment.

Dans I'hypothese d'une néoplasie, une ponction écho-endoscopique de la masse pancréatique est réalisée
mais ne retrouve aucune cellule tumorale en anatomopathologie.

La patiente est prise en charge comme une pancréatite aigué sévére avec mise en place d'une nutrition
entérale stricte, antalgie adaptée et anticoagulation pour la thrombose porte extensive.

AJ7 du début de I'hospitalisation la patiente présente une douleur intense en hypochondre droit avec une
défense a la palpation et une ré-ascension de son syndrome inflammatoire (CRP a 150 mg/l).

Un scanner est réalisé en urgence qui montre une
majoration de I'épanchement péri-hépatique, l'appari-
tion d'une grande collection pré-hépatique ainsi que
de plages hypodenses hétérogenes du foie droit et de
la rate.

La ponction de la collection pré-hépatique retrouve un
contenu trés riche en lipase.

Lévolution clinique est rassurante avec disparition
spontanée de la défense et une biologie de contréle
ne montre pas de signe de gravité ni de déglobuli-
sation.
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Question 3

Quelle(s) est/sont la/les proposition(s) correcte(s) parmi les suivantes ?

A. Indication a un drainage percutané en urgence de la collection pré-hépatique.

B. Indication a un drainage chirurgical en urgence de la collection pré-hépatique.

C. Arrét des anticoagulants devant l'apparition des plages hétérogenes et spléniques évoquant des héma-
tomes spontanés.

D. Indication a une IRM pancréatique avec séquences de BILI-IRM.

Réponse D

A. et B. Faux : Pas d’indication a un drainage en urgence de cette collection d'origine pancréatique. Absence
de compression ou de signe de gravité.

C. Faux : Absence d'argument pour suggérer une cause hémorragique (les hématomes spontanés hépatiques
sont rarissimes et n'ont pas cette présentation en imagerie) donc poursuite des anticoagulants.

D. Vrai : CIRM pancréatique avec séquences de bili-IRM va
permettre de mieux étudier les rapports entre le pancréas
et cette néo-collection.

LIRM pancréatique avec séquences biliaires est réalisée et
retrouve cette image clé.

On met en évidence le trajet fistuleux entre le pancréas et la
collection pré-hépatique (trajet en hypersignal T2 désigné par
la fleche verte) ainsi qu'une fistule entre la collection pancréa-
tique (aspect de masse en hypersignal T2) et le tronc porte,

se présentant sous la forme d’'un hypersignal T2 intra-porte.

Question 4

Quels sont les facteurs a rechercher dans le cadre d’une exploration de la gravité d’une fistule
pancréatico-porte ?

A. Déglobulisation.

Hyperamylasémie > 6000 UI/L.

Nodules sous-cutanés.

Nodule ombilical.

moow

Placards inflammatoires des zones de stase.
Réponses A, B, C, E

Il y a trois complications majeures des fistules pancréatico-portes (pathologie trés rare) : le sepsis, ’hémor-
ragie et la cyto-stéato-nécrose (Weber Christian) a rechercher systématiquement.

La cyto-stéato-nécrose affecte habituellement le tissu sous-cutané et se présente sous forme de nodules
sous-cutanés des membres inférieurs ou de placards inflammatoires des zones de stase. Elle peut étre as-
sociée a une asthénie, de la fievre, des arthralgies et des thromboses vasculaires.

Dans les fistules pancréatico-portes, la lipase et I'amylase sériques sont systématiquement tres élevées,
cependant, dans une revue de la littérature menée par Brown et al. une amylasémie > 6000 Ul/1 était sys-
tématiquement associée a une cyto-stéato-nécrose. Ainsi le suivi des dosages de lipase et d’amylase peut
savérer utile pour le dépistage de cette complication tres sévere, grevée d’'une mortalité de 60 %.

D. Faux : Le nodule ombilical (de Soeur Mary Joseph) est une métastase cutanée ombilicale d'un cancer
abdominal ou pelvien, d'origine digestive ou gynécologique.

La patiente ne présente aucune complication et aucun signe de gravité.
Elle saméliore cliniquement sous nutrition entérale stricte.
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Question 5

Quelle est votre prise en charge ?

A. Reprise alimentaire orale sous surveillance médicale devant la bonne évolution.

B. Poursuite de l'alimentation entérale stricte, sandostatine IVSE et relais en sous-cutané pour un minimum
de 1 mois.

C. Pose de prothése pancréatique endoscopique pour couvrir la fistule.

D. Chirurgie pancréatique avec dérivation wirsungienne.

Réponse B

Le traitement médical est efficace chez la majorité des patients en I'absence de complication.

Dans ce cas de figure, il est toujours a privilégier, surtout chez un patient asymptomatique, et un contrble
clinique, biologique et par imagerie en coupes doit étre fait aprés environ 4 semaines.

Le traitement endoscopique est a considérer pour exclusion de la fistule ou drainage, plutét en deuxieme
intention en I'absence d’efficacité du traitement médical seul.

La chirurgie pancréatique en urgence est systématique dans le cas d'une complication par cyto-stéato-nécrose
du fait de son importante morbi-mortalité. Elle reste anecdotique dans les autres cas.

Concernant la thrombose porte associée, la stratégie n'est pas consensuelle et I'introduction d’anticoagulants
peut se discuter, notamment au-dela d’'une semaine du fait d'une reperméabilisation trés faible passé ce délai
(25 % vs 69 % si introduits dés la premiére semaine). La durée d’anticoagulation n'est pas établie mais le
risque hémorragique associé doit étre pris en compte et I'indication des anticoagulants doit étre rediscutée
aux différents moments de réévaluation.

Messages clés de la fistule pancréatico-porte (PPVF)

+ Rupture du canal pancréatique ou d’une collection pancréatique au contact du tronc porte.

+ FDRs : PCC, pseudokystes, terrain alcoolique.

+ Présentation clinique variable mais douleurs abdominales systématiques.

+ Associée dans 75 a 92 % des cas a une thrombose du réseau porte : A suspecter +++ si thrombose porte
associée a la PA/PCC/collection (péri-)pancréatique post-PA au scanner.

¢ Diagnostic : IRM (hypersignal T2 intra-porte, visualisation fistule).

+ Complications : sepsis, hémorragie, biliopathie porte, cyto-stéato-nécrose.

¢ Traitement conservateur : médical exclusif ou endoscopique (drainage/exclusion fistule) sauf si cyto-stéato-nécrose
associée (chirurgie en urgence).

+ Anticoagulation de la TVP associée a débuter dans la 1°* semaine.
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