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Résumé

La pancréatite chez les patients en dialyse péritonéale (DP)
représente un défi clinique complexe, souvent masqué par des
symptomes qui se chevauchent avec ceux d’autres affections,
comme la péritonite. Cet article présente trois cas cliniques
illustrant la difficulté du diagnostic et de la prise en charge de la
pancréatite dans ce contexte.

Le premier cas concerne un patient de 40 ans, présentant une
pancréatite aigué¢ sévere apres deux ans de DP. Le diagnostic,
initialement confondu avec une péritonite en raison de la présence
de liquide de dialysat hématique, a été rectifié grace a une élévation
marquée des enzymes pancréatiques et une tomodensitométrie
confirmant une nécrose pancréatique. Malgré une prise en charge
rapide, incluant un drainage scanno-guidé, le patient est décédé
des suites d’un choc septique.

Le deuxieme cas met en lumiere une patiente de 64 ans, atteinte
de pancréatite chronique, favorisée par une hypertriglycéridémie
familiale. Bien que cette patiente ait survécu a plusieurs épisodes de
pancréatite, la gestion de sa condition a nécessité une surveillance
constante et une adaptation continue de son traitement sous DP.
Le troisieéme cas décrit un patient de 58 ans, dont la pancréatite
aigu¢ lithiasique a rapidement évolué vers une nécrose
pancréatique, entrainant un état de choc septique fatal, malgré un
drainage scanno-guidé.

Ces cas soulignent I'importance d’une vigilance accrue dans
la surveillance des patients en DP, ou la pancréatite peut se
manifester de maniere insidieuse. Le diagnostic doit reposer sur
une évaluation clinique rigoureuse, des marqueurs biologiques
pertinents comme la lipase, et des imageries adaptées pour éviter
des retards de traitement qui peuvent étre fatals. La prise en charge
précoce et multidisciplinaire est essentielle pour améliorer le
pronostic de cette complication sévere, souvent sous-estimée dans
la population sous dialyse péritonéale.

Mots-clés : dialyse péritonéale, péritonite, pancréatite, douleur
abdominale.
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Summary

Pancreatitis in peritoneal dialysis (PD) patients is a complex
clinical challenge, often masked by symptoms that overlap with
other conditions such as peritonitis. This article presents three
clinical cases that illustrate the difficulty of diagnosing and
managing pancreatitis in this setting.

The first case concerns a 40-year-old patient who presented with
severe acute pancreatitis after two years of PD. The diagnosis,
initially mistaken for peritonitis due to the presence of hematic
drained dialysat, was rectified by a marked rise in pancreatic
enzymes and a CT scan confirming pancreatic necrosis. Despite
rapid treatment, including CT-guided drainage, the patient died of
septic shock.

The second case involved a 64-year-old patient with chronic
pancreatitis predisposed by familial hypertriglyceridemia.
Although this patient survived several episodes of pancreatitis, the
management of her condition required constant monitoring and
ongoing adjustment of her PD therapy.

The third case describes a 58-year-old patient whose acute lithiasis-
induced pancreatitis rapidly progressed to pancreatic necrosis,
leading to fatal septic shock, despite CT-guided drainage.

These cases highlight the importance of increased vigilance
in monitoring patients with PD, in whom pancreatitis can
develop insidiously. Diagnosis must be based on rigorous
clinical assessment, relevant biological markers such as lipase,
and appropriate imaging to avoid potentially fatal delays in
treatment. Early multidisciplinary management is essential to
improve the prognosis of this serious complication, which is often
underestimated in the peritoneal dialysis population.

Keywords: peritoneal dialysis, peritonitis, pancreatitis, absominal
pain
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INTRODUCTION

La pancréatite est un processus inflammatoire du pancréas qui revét différentes formes en termes
de gravité allant de I’affection modérée aux formes graves nécessitant une prise en charge spéciale
en réanimation.

Le diagnostic de la pancréatite repose sur des éléments cliniques, biologiques et radiologiques.
Le scanner abdominal permet de classer la pancréatite en fonction de sa sévérité.
L’hypertriglycéridémie, la présence de calculs biliaires, et 1’alcoolisme sont les principales
causes [1].

La survenue d’une pancréatite chez les patients en dialyse péritonéale (DP) peut &tre grave et
mortelle et sa prise en charge est délicate, surtout quand elle récidive. La douleur abdominale est
la manifestation clinique la plus fréquente de la pancréatite, cette derniere peut préter confusion
avec une péritonite médicale [1-2].

Ceci souligne I'intérét d’un diagnostic et une prise en charge thérapeutique précoce et adéquate.
Nous rapportons 1’observation de trois patients en DP qui ont présenté une pancréatite.

CAS CLINIQUES
Cas clinique 1

1l s’agissait d’un patient agé de 40 ans, non connu alcoolique, en dialyse péritonéale continue en
ambulatoire (DPCA) depuis 2022 avec un antécédent de fievre méditerranéenne familiale.

Il a présenté, deux ans apres le début des échanges, des douleurs abdominales généralisées avec
des vomissements et une fievre chiffrée a 38,2°C.

L’examen clinique a objectivé une tension artérielle correcte a 123/62 mmHg avec une
tachycardie sinusale a 127 battements par minute , une sensibilité abdominale diffuse et un score
du syndrome de réponse inflammatoire systémique (SIRS) a 3. Sur le plan biologique, nous avons
retrouvé un syndrome infectieux fait
d’une hyperleucocytose a 14800 éléments/
mm3, a prédominance polynucléaire
neutrophile avec une augmentation de la
protéine C-réactive (CRP) a 550 mg/l et de
la procalcitonine (PCT) a 8 ng/ml. Devant
ce tableau, le diagnostic d’une péritonite
a été évoqué. L'effluent de dialysat était
hématique (Figure I) avec un taux des
globules blancs (GB) du dialysat a 59
éléments /mm3 et une culture négative. Le
diagnostic d’une péritonite a été éliminé.
Des bilans biologiques et radiologiques
ont été réalisés afin d’éliminer d’autres

diagnostic tels qu’une urgence chirurgicale |
abdominale. Figure I :

AL a2

Liquide du dialysat a 'admission du patient
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Le diagnostic de pancréatite aigué est retenu devant un taux plasmatique de lipase a 13 fois la
normale (13xN) et un taux plasmatique d’amylase a 7 fois la normale (7xN). La tomodensitomé-
trie (TDM) abdominale a objectivé une pancréatite aigué¢ stade D.

Afin de déterminer la cause de cette pancréatite un bilan complémentaire a été demandé, et il
est revenu sans particularités a savoir pas d’hypercalcémie, pas d’hypertriglycéridémie et pas de
lithiase vésiculaire a I’échographie abdominale et le scanner abdominal. Le bilan immunologique
de pancréatite auto-immune notamment 1’ IgG4 sérique.

Le patient a été mis sous restriction alimentaire et alimentation par voie parentérale avec un
maintien de la DPCA (3 échanges /jour ). L’évolution immédiate est favorable avec une baisse
des marqueurs spécifiques de la pancréatite , sous traitement symptomatique avec une antibio-
thérapie a base d’Imipenéme.

Deux semaines plus tard , I’évolution est marquée par 1’aggravation de son état clinique et par
I’apparition d’un sepsis grave. La TDM abdominale (Figure 2) a montré une évolution vers
une pancréatite stade E avec une progression de la coulée de nécrose, nécessitant un drainage
scanno-guidé urgent. Malheureusement, le patient est décédé dans les 24h suite a un état de choc
septique secondaire a la pancréatite .

v,

M 007329
22. mars 20

[

Figure 2 : TDM abdominal montrant la coulée de nécrose
Cas clinique 2
Il s’agissaot d’une patiente agée de 64 ans, diabétique type II et hypertendue depuis 15 ans, avec
hypertriglycéridémie familiale et dyslipidémie, mise en dialyse péritonéale automatisée (DPA)

depuis 2017 sur une néphropathie a IgA .

Trois mois apres le début des échanges , elle a présenté des douleurs abdominales épigastriques
transfixiantes, avec un liquide de dialysat hématique.
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A I’examen clinique, la patiente était stable sur le plan hémodynamique, apyrétique , tachycarde
a 100 battements par minute, et son abdomen était sensible mais non contracté .

Le bilan biologique a objectivé une lipasémie a 3,5 fois la normale. Le scanner abdominal a mon-
tré une pancréatite stade B, et le bilan une hypertriglycéridémie a 11g/L.

Cependant la patiente a présenté au cours de son suivi six épisodes de pancréatite, jugulés par le
traitement symptomatique et la restriction alimentaire. On a retenu le diagnostic de pancréatite
chronique de cause métabolique.

La patiente était toujours en DP, au moment de la rédaction de ce cas, avec une bonne une qualit
épuration et une bonne adéquacy.

Cas Clinique 3

Il s’agit d’un patient a4gé de 58ans, en Insuffisance rénale chronique terminale sur néphrite tubu-
lo-interstitielle, mis en dialyse péritonéale automatisée (DPA) depuis huit mois. Un mois apres
le début des échanges, le patient a présenté des douleurs abdominales type épigastralgies trans-
fixantes irradiant a I’hypochondre droit sans fievre.

I1 était stable sur le plan neurologique et hémodynamique , avec une pression artérielle a 130/90
mmHg , une fréquence cardiaque a 80 battements par minute et fébrile a 38.5 °C , le score de
SIRS était de 2.

Sur le plan biologique , nous retrouvons un syndrome inflammatoire fait d’une hyperleucocytose
a 12600 éléments/mm3, a prédominance neutrophile et d’une protéine C-réactive (CRP) a 23
mg/l. L’effluent de dialysat était trouble, avec un taux de GB du dialysat a 68 éléments/mm3.
Le diagnostic de pancréatite aigué lithiasique a été retenu devant une hyperlipasémie 6 fois le
normale et une pancréatite aigué de stade D de Balthazar avec une vésicule biliaire multi-lithia-
sique a I’échographie et a la tomodensitométrie (TDM) abdominale.

L’évolution immédiate est favorable avec une baisse des marqueurs spécifiques de la pancréatite,
sous restriction alimentaire et traitement symptomatique.

Quelques jours plus tard, 1’évolution s’est
marquée par 1’aggravation de 1’état clinique du
patient avec 1’apparition d’un subictere, d’une
cholestase, d’une cytolyse hépatique, d’une CRP
élevée, avec d’une lipasémie a 3299 éléments
(20 x N) . La TDM abdominale a montré une
évolution vers une pancréatite stade E avec une
progression de la coulée de nécrose et une col-
lection de 14 mm, nécessitant un drainage scan-
no-guidé urgent (Figure 3). Malheureusement,
le patient est décédé 2 semaines plus tard suite a

un état de choc septique secondaire a la pancréa-
tite . Figure 3 : Liquide drainé du pancréas
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Tableau I : récapitulatif des cas cliniques
Néphropathie Signes Scanner Cause de pancréatite | Traitement
initiaux abdominal et
évolutioon
Cas 1 Fievre douleurs + Pancréatite | Pancréatite Drainage scanno
40 ans méditéranienne | vomissements | stade E idiopathique guidé
homme | familiale et +fievre a +
38,2°C Restriction
+ liquide alimentaire
de dialysat
hématique Evolution :
Biologie : Déces / sepsis
GB sang 14800 grave a point
éléments/mm3 départ digestive
CRP 550
GB dialysat 59
Lipasémie
13xN
Cas 2 Néphropathie Epigastralgie Pancréatite | Pancréatite Restriction
64 ans aigA + liquide stade B métabolique amilentaire
Femmes de dialysat (hypertrigly- Traitement
hématique céridémie familiale)
Biologie : Evolution :
lipasémie a Pancréatite
3,5xN chronique
favorable
En DP depuis 15
ans
sympotomatige
Continuer DPA
Cas 3 Néphrite tubo Epigastralgie + | Pancréatite | VB Drainage scanno
58 ans interstitielle fievre + liquide | stade E multilithiasique guidée
homme de dialysat
trouble Evolution :
Choc septique
biologie : dévaforable
GB12600
CRP 23
GB dialysat 45
Lipasémie
13xN
Abréviations : CRP : Protéine C réactive ; DP: Dialyse péritonéale; GB : Globules Blancs; N : normale; VB : voix
biliaires.
valeurs normales : GB 4500 — 9500 / mm3; CRP < 5 mg/L; Lipasémie < 190 Ul /L; GB dialysat < 100/ mm3
DISCUSSION
Le tableau I résume nos trois observations. La pancréatite aigué (PA) est une affection inflam-
matoire du parenchyme pancréatique. La PA a été rapportée comme étant plus fréquente chez les
patients en DP que dans la population générale ou chez les patients en hémodialyse [3-5]. Une
étude allemande récente a trouvé une incidence de PA de 266/100000/an chez les patients en DP
[5]. Cette incidence est significativement plus élevée par rapport a la population générale avec

une valeur a 19,7/100000/an ou aux patients sous hémodialyse 67/100000/an [5]. Le diagnostic
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positif de PA repose sur 1’association de deux des trois criteres suivants : douleurs épigastriques
typiques, élévation des enzymes pancréatiques (lipase et amylase) au-dessus de trois fois la nor-
male dans les premieres 48 heures suivant le début de la symptomatologie, imagerie par scanner,
IRM ou échographie [2]. Les douleurs abdominales sont quasiment constantes et s’installent de
facon rapidement progressive pour atteindre leur maximum d’intensité en quelques heures. Elles
se prolongent volontiers au-dela de 24 heures. Les autres signes cliniques ne sont pas spécifiques.
Les signes généraux tels qu’hypotension, fievre, tachycardie, défaillance d’organe sont plus des
signes de gravité.

La particularités en DP est la surveur d’un effluent de couleur rougeétre, comme dans nos trois
observations cliniques.

Le dosage de I’amylase est de plus en plus abandonné au profit du seul dosage de la lipase sérique
(au seuil de 3 x la norme) qui est plus sensible (94%) et plus spécifique (96%) que 1’amylase
(sensibilité: 83% et spécificité: 88%) [6] et c’était le cas de nos cas cliniques . On notera toutefois
que le dosage de la lipase est moins sensible chez les patients avec pancréatite chronique. Il ne
faut donc pas exclure ce diagnostic sur la base d’une lipasémie peu augmentée chez un patient
aux antécédents de poussées de pancréatite [6] .

Apres un premier bilan négatif, les examens nécessaires au bilan causal sont la pancréato-IRM
pour chercher une anomalie canalaire (en particulier un obstacle tumoral) puis 1I’échoendoscopie.
Celle-ci permet un diagnostic dans 32 a 88% des cas, non vus en échographie [7]. Le scanner
abdomino pelvien peut étre répété a distance, surtout en cas de récidive de la PA, comme c’est le
cas de notre deuxieme cas clinique.

L’age, le sexe, les antécédents digestifs, la consommation d’alcool, une hyperlipidémie, une hy-
percalcémie, la prise médicamenteuse et la notion de traumatisme abdominal doivent étre pré-
cisés. L’examen physique n’est que d’un faible apport a ce stade. Il recherchera des signes de
cholangite ou permettra la découverte de signes d’alcoolisme chronique.

L’icodextrine provoque une irritation chimique dans le péritoine et les glandes pancréatiques, ce
qui peut étre a I’origine de la pancréatite. Une pression intra-abdominale élevée causée par le li-
quide péritonéal et une composition non physiologique peuvent favoriser 1’activation prématurée
des enzymes pancréatiques protéolytiques, la toxicité locale du dialysat péritonéal, et des niveaux
élevés de toxines urémiques et d’hypercalcémie locale sont des causes fréquentes de pancréatite
en dialyse péritonéale [8-9].

La classification de la pancréatite aigué repose sur des caractéristiques pathologiques et cliniques
distinctes qui refletent la gravité de I’inflammation pancréatique. Cette affection est déclenchée
par divers facteurs étiologiques et se manifeste souvent de maniere soudaine par des douleurs ab-
dominales, des vomissements et d’autres symptomes variés. Sur le plan pathologique, la pancréa-
tite aigué est classée en deux catégories principales : Iégere et sévere. La pancréatite aigué 1égere
se caractérise par un cedéme interstitiel et une infiltration de globules blancs, principalement des
neutrophiles, sans nécrose pancréatique majeure observable a 1’ceil nu. En revanche, la pancréa-
tite aigué sévere se traduit par une nécrose étendue des graisses péripancréatiques et des modifi-
cations plus dramatiques du tissu pancréatique, telles que des zones de nécrose acinaire patchy

ou confluent et des signes de défaillance systémique. Un systeme de quantification tel que les
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criteres de Ranson ou APACHE II est souvent utilisé pour évaluer la gravité de 1’attaque ini-
tiale et orienter la prise en charge clinique. Les modifications radiologiques, visualisées par des
techniques comme la tomodensitométrie (CT), permettent également d’évaluer les complications
associées et de guider les interventions thérapeutiques appropriées [10].

La dysfonction pancréatique peut étre causée par I’élévation des enzymes gastro-intestinales
telles que la cholécystokinine, le glucagon et le polypeptide inhibiteur gastrique qui stimulent la
sécrétion excessive des enzymes pancréatiques, ainsi que des 1ésions histologiques similaires a
la pancréatite chronique [11].

Comme observé dans notre Cas 1, la présence d’un liquide de dialysat hématique et une culture
négative ont initialement suggéré une péritonite, mais une tomodensitométrie a confirmé une
pancréatite aigué¢ sévere, nécessitant un traitement intensif malheureusement associé & un pro-
nostic réservé. De méme, notre Cas 3 illustre comment une évolution rapide vers une nécrose
pancréatique sévere peut conduire a des complications graves malgré une prise en charge initiale
appropriée. La pancréatite aigué peut &tre diagnostiquée par 1’apparition soudaine de douleurs
épigastriques irradiant vers le dos, une augmentation des enzymes sériques amylase ou lipase
trois fois supérieure a la normale, et des preuves de pancréatite aux examens d’imagerie tels que
le scanner abdominal ou I’imagerie par résonance magnétique (IRM) [12].

Le cas 2 illustre une évolution favorable de la pancréatite chronique chez un patient sous dialyse
péritonéale, contrdlée par un traitement symptomatique et une gestion attentive, soulignant ainsi
I’importance d’une surveillance continue pour optimiser les résultats cliniques.

Chez les patients en DP, il est nécessaire d’évaluer 1’état clinique et radiologique pour diagnosti-
quer la pancréatite en raison de 1’association avec des niveaux élevés d’amylase et de lipase sans
preuve de pancréatite en raison des changements de clairance rénale. L’icodextrine peut diminuer
Pactivité de I’amylase, il est donc nécessaire d’évaluer le niveau de lipase plutdt que celui de
I’amylase chez les patients en dialyse péritonéale [13].

CONCLUSION

la pancréatite chez les patients en dialyse péritonéale reste une complication sévere, souvent
diagnostiquée tardivement en raison de symptomes masqués et d’interprétations erronées. Les
cas rapportés soulignent I’importance cruciale d’une vigilance clinique accrue et d’une approche
diagnostic rapide pour différencier la pancréatite de la péritonite, surtout en présence de signes
cliniques et biologiques évocateurs. La gestion précoce et multidisciplinaire, incluant un trai-
tement symptomatique et éventuellement un drainage guidé par imagerie, est essentielle pour
améliorer les résultats cliniques et éviter les complications graves associées a cette condition.
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