
La douleur dans la pancréatite chronique :
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Liens d’intérêt en relation avec la présentation

aucun



Cas clinique n°1



Mr P, 46 ans, consulte pour des douleurs abdominales dans un contexte de pancréatite 
chronique d’origine alcoolique

• Antécédents

• Hypercholestérolémie

• Mode de vie

• alcool : 80 g/j

• tabac : 1 paquet/j depuis 20 ans

• Histoire de la maladie :

• douleurs postprandiales quotidiennes depuis 6 mois

• amaigrissement de 3 kg

• 2 à 3 selles /jour d’aspect gras

• Biologie : 

• Hémoglobine 13 g/dl,  globules blancs 5100, plaquettes 180 000, créatinine 76 µmol/l, 
transaminases N, PAL 3N, GGT 4N,  bilirubine N



CC1, QCM 1

La douleur de la PC 

1. est corrélée à l’infiltration de la graisse péripancréatique au scanner 

2. est bien évaluée par la mesure de la pression canalaire pancréatique 

3. est le plus souvent due à la présence d’un pseudo-kyste 

4. est le symptôme le plus fréquent dans l’histoire naturelle de la pancréatite chronique

5. disparait spontanément après quelques années d’évolution de la pancréatite chronique
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La douleur de la PC 

• Origine multifactorielle

• Longtemps la douleur de PC a été réduite à un problème d’hyperpression secondaire à 
l’obstruction canalaire par la fibrose ou des calcifications (« conception mécanique de la 
douleur »)

• mesure de la pression canalaire pancréatique non réalisée en pratique (trop invasif)

• Autres mécanismes : 
• inflammation (substance P, neurokin-1, radicaux libres)
• infiltration neurale « neuroplasticité » (NGF), sensibilisation des récepteurs périphériques (« allodynie viscérale ») 
• réorganisation de certaines aires corticales (« neuroplasticité corticale »)

• Complication : 
• pseudokyste, kyste rétentionnel
• déconnexion pancréatique 
• thrombose veineuse splanchnique
• sténose duodénale/ biliaire
• cancer du pancréas



La douleur de la PC 

• 95% des patients avec PC ont des douleurs 

• Les anomalies morphologiques (dilatation du canal pancréatique 
principal, taille et nombre des calcifications pancréatiques) ne sont pas 
corrélées à la douleur 

• 60% des malades restent douloureux à 5 ans d’évolution de leur PC



Scanner abdomino-pelvien



CC1, QCM 2

La douleur au cours de la PC 

1. répond le plus souvent aux antalgiques de palier 1 

2. peut s’améliorer après sevrage en alcool et tabac

3. justifie la prescription d’opioïdes pour des durées prolongées

4. la prégabaline n’est pas efficace dans cette indication

5. le bénéfice des extraits pancréatiques gastroprotégés est clairement démontré à 
visée antalgique
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La douleur de la PC 

• Traitement médical : 1ère étape dans la prise en charge de la douleur
• Utiliser 1 seul médicament par classe thérapeutique

• Mais 40-75% des patients requerront une intervention complémentaire

• 1er objectif : obtenir un arrêt de l’alcool et du tabac
• Effet positif mais bénéfice non prédictible

• Tabac : facteur de risque indépendant et dose-dépendant de progression de la 
PC et d’un risque accru de pancréatite aiguë récurrente.



La douleur de la PC 

• Prise en charge multidisciplinaire (gastroentérologues, chirurgiens, algologues, 
psychiatres/psychologues, diabètologues, diététicien(ne)s, assistantes sociales)

• prise en charge anxiété et dépression sous-jacente : préalable impératif 

• Stratégies non pharmacologiques (psychothérapie, hypnose, relaxation, acupuncture, 
neurostimulation) 

• absence d’étude randomisée dans la PC

• effet placebo 20% dans la PC 

• inocuité



Les antalgiques 
• Paracétamol : 1ère intention, mais souvent insuffisants 

• AINS : à éviter au long cours 

• Prégabaline : efficacité antalgique « dose-dépendante » démontrée (vs placebo)

• permet de diminuer la consommation d’opioïdes 

• titration (faible dose puis augmentation progressive selon efficacité et tolérance)

• Tramadol : > opioïdes forts en termes de contrôle de la douleur et d’effets indésirables 

• Extraits pancréatiques : souvent préconisés en pratique (EP gastroprotégés) 

• méta-analyse - 1 (seul 1 essai + avec EP non gastroprotégés)

• indication formelle si IPE confirmée

• Tricycliques, inhibiteurs recapture sérotonine et noradrénaline, gabapentine : 

• absence d’étude prospective randomisée mais souvent préconisés 

• Antioxydants (Alvityl®) : méta-analyse + 2, 3

• Cannabinoïdes :  expression des récepteurs CB1 et CB2 augmentée en cas d’inflammation 

• 1 étude randomisée - 4

• Emplâtres de lidocaïne (Versatis®) : indication si « douleur pariétale » focale 

1. Yaghoobi M, Can J Gastroenterol Hepatol 2016 2. Talukdar R, J Gastroenterol Hepatol 2016 
3. Sureshkumar S, Dig Dis Sci 2021 4. Vries M Br. J Clin Pharmacol 2016 



Les morphiniques

• À éviter au long cours
• majorent la sensibilisation centrale et compromettent les chances ultérieures de succès d’un geste 

interventionnel
• Effets secondaires habituels : nausées, constipation, somnolence
• Conséquences addictives  : risque accru si antécédent d’abus d’alcool ou de tabagisme 

• Si nécessaire : 
• sélection des patients
• objectifs définis avec le patient
• surveillance régulière
• durée la plus courte possible
• associer à la prégabaline pour éviter escalade de doses d’opioïdes

• Si patient déjà sous morphine, l’objectif est le sevrage 
• baisse progressive de doses pour ne pas induire de sevrage physique ou rebond douloureux 
• prise en charge addictologique



CC1, QCM 3

Le sevrage en alcool est obtenu, mais malgré le traitement médical associant 
paracétamol, prégabaline et tramadol, les douleurs persistent.

Que proposer ?

1. Laisser le patient à jeun et passer à de la nutrition parentérale

2. Introduire des morphiniques

3. Refaire une TDM 

4. Faire une IRM pancréatique

5. Un traitement endoscopique avec pose d’une prothèse pancréatique
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CC1, QCM 3

• Le jeûne n’a d’intérêt qu’en cas de pancréatite aiguë ou complication

• Les indications de la nutrition parentérale sont limitées (pancréatite aiguë avec 
impossibilité d’utiliser la voie orale/entérale)

• Morphiniques : indication possible si douleurs non contrôlées pour une durée courte

• Nouvelle TDM utile pour rechercher :
• complication

• dilatation canalaire 

• calcifications (taille et nombre)

• IRM pancréatique : pas de valeur ajoutée dans cette situation (ne permettra pas de visualiser les 
calcifications)

• CPP dilaté, pas de grosses calcifications obstructives : bonne indication du traitement endoscopique 



CPRE : mise en place d’une prothèse plastique de 10 Fr 14 cm

après sphinctérotomie pancréatique et dilatation de la sténose



CC1, QCM 4

Le traitement endoscopique de la pancréatite chronique

1. L’utilisation de prothèses plastiques est recommandée

2. Doit être couplée à la lithotritie pour être efficace

3. Peut nécessiter de nombreuses procédures avec changements itératifs de 
prothèses

4. N’est pas indiqué s’il existe une sténose biliaire associée

5. N’est pas indiqué en présence d’une hypertension portale segmentaire en raison 
d’un risque accru de saignement
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Le traitement endoscopique de la pancréatite chronique

• Technique 
• sphinctérotomie pancréatique 

• dilatation de la (des) sténose(s) canalaire(s) / extraction de calcul(s) 

• calibrage par prothèse(s) pancréatique(s) plastiques multiperforées (7-10 Fr, longueur adaptée)

• Indications : en cas d’échec du traitement médical
• CPRE pour sténoses et/ou calcifications < 5 mm 

• lithotritie extra-corporelle si calcification unique obstructive ≥ 5 mm

• pas toujours nécessaire de réaliser une CPRE au décours d’une LEC

• à préférer si sténose biliaire et thrombose porte associée (prudence pour la SEB si cavernome porte péripapillaire)



Le traitement endoscopique de la pancréatite chronique

• Efficacité
• succès technique 85%  /  succès clinique 50-60% à 5 ans

• durée optimale du calibrage ? 6-12 mois (changement recommandé /3-4 m)

• nombre et type de prothèse ? plusieurs plastiques, métallique couverte (efficacité NS mais plus de complications), 
biodégradables 

• facteurs pronostiques favorables  : 
• calibrage prolongé / qualité de la clairance canalaire obtenue 

• siège juxta-papillaire de la sténose

• plus faible durée d’évolution de la PC 

• arrêt du tabac

• Réussite d’un geste endoscopique = facteur prédictif de succès chirurgie
• nombre traitement endoscopique doit rester < 5 pour ne pas diminuer les chances de succès d’une 

chirurgie ultérieure



La lithotritie dans la pancréatite chronique

• Technique
• extracorporelle (++) 

• sous sédation simple et analgésiques > anesthésie générale

• nombre de séances variable selon taille et nombre de calculs 

• intracorporelle guidée par pancréatoscopie (en plein essor)

• Efficacité
• succès clinique :  50-60% à 5 ans

• facteurs prédictifs de succès
• obtention d’une clairance canalaire

• calcifications uniques, de moindre densité, localisation céphalique

• stent pancréatique préexistant

• Pas toujours nécessaire de réaliser une CPRE au décours d’une LEC

Dumonceau J, Gut 2007



Recommandations traitement endoscopique PC
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (2019)
Working group for the International Consensus Guidelines for Chronic Pancreatitis (2021)

• Le traitement endoscopique doit être proposé aux patients ayant une PC 
hyperalgique, après s’être assuré de l’absence d’autres complications

• non indiqué chez le patient non douloureux

• pas vocation à diminuer le risque d’IPE ou de diabète 

• Efficace, au prix d’une faible morbidité, chez des malades sélectionnés = clé du 
succès 

Kitano M, Pancreatology 2020



Recommandations traitement endoscopique PC
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (2019)
Working group for the International Consensus Guidelines for Chronic Pancreatitis (2021)

• Indications en cas d’échec du traitement médical 
• sténoses et/ou calcifications < 5 mm 

• LEC si calcification unique obstructive ≥ 5 mm

• test thérapeutique avant chirurgie 

• dénutrition sévère

• à préférer si sténose biliaire et thrombose porte associée

• Réussite d’un geste endoscopique = facteur prédictif de succès d’une chirurgie 
(nombre < 5 pour ne pas diminuer les chances de succès d’une chirurgie ultérieure)

Kitano M, Pancreatology 2020



Cas clinique n°2



Mme N, 21 ans, consulte pour douleurs abdominales

• Antécédents médicaux : 0

• Antécédents chirurgicaux : 0

• Mode de vie  : 
• Originaire du Sri Lanka, mariée, sans enfant

• Tabac : 1 paquet/jour depuis 3 ans

• Alcool : 0

• Histoire de la maladie : 
• Depuis 4 ans, douleurs épigastriques et de l’hypocondre gauche, à irradiation dorsale, quasi-quotidiennes, 

insomniantes, augmentées en postprandial, non calmées par le Paracétamol et le Tramadol, pas de diarrhée, ni 
fièvre, ni vomissement

• Poids stable 53 kg, 155 cm

• Bilan sanguin :  
• Hémoglobine 12,4 g/dl,  globules blancs 6440, plaquettes 314 000, créatinine 45 µmol/l, bilan hépatique N, 

lipase N



Scanner abdomino-pelvien



Pancréato-IRM



CC2, QCM1

Devant un aspect de pancréatite chronique calcifiée chez un sujet jeune

1. Le bilan étiologique comprend la recherche des principales mutations de prédisposition 
aux pancréatites

2. Et l’interrogatoire sur les antécédents familiaux de pancréatite ou de cancer du pancréas

3. Une échoendoscopie pancréatique est nécessaire pour bien caractériser les anomalies 
morphologiques

4. Le bilan nutritionnel et la recherche d’une insuffisance pancréatique exocrine et d’un 
diabète sont indiqués

5. L’arrêt du tabac n’est pas indiqué car ce n’est manifestement pas la cause de la PC
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CC2, QCM1

• Bilan étiologique d’une PC calcifiée 
• consommation alcool et tabac
• ATCD familiaux de pancréatite ou cancer du pancréas ?
• recherche des principales mutations de prédisposition aux PC (PRSS1, SPINK1, CFTR, CASR, CTRC, 

CPA1, TRPV6, CEL-HYB)

• Indications d’EE  
• diagnostic PC débutante, doute sur cancer surajouté, geste 
• pas d’intérêt si diagnostic PCC évident

• Bilan nutritionnel et recherche IPE et diabète : systématiques 
• interrogatoire +/- élastase fécale, glycémie à jeun, hémoglobine glyquée / 6 mois

• Arrêt du tabac : toujours à recommander
• facteur de risque de PA 
• aggravation des lésions de PC 
• augmente risque de cancer surtout si pancréatite génétique confirmée



CC2, QCM 2

Que proposer ? 

1. Début d’une nutrition entérale

2. Bloc coeliaque

3. Neurolyse coeliaque

4. Lithotritie extra-corporelle puis CPRE pour mise en place d’une prothèse 
pancréatique

5. Discussion chirurgicale
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CC2, QCM 2

• La nutrition entérale
• évaluation nutritionnelle régulière

• bénéfice de la nutrition entérale évalué pour la pancréatite aiguë

• peut aider à passer un cap douloureux ou dans l’attente d’une intervention

• Bloc (corticoïdes) et neurolyse (alcool absolu) coeliaque
• bénéfice antalgique décevant (~ 50%) et quasiment pas de soulagement au-delà de 24 semaines. 

Simple répit pour le patient ?

• pas d’indication à la neurolyse dans les affections bénignes

• Traitement endoscopique et lithotritie extra-corporelle : risque élevé d’échec (trop de 
calcifications volumineuses)

• Discussion chirurgicale : oui

.



CC2, QCM 3

Mise en évidence d’une mutation hétérozygote N34S du gène SPINK1

Quelle chirurgie proposez à cette jeune patiente ?

1. dérivation wirsungo-jéjunale

2. dérivation bilio-digestive

3. intervention de Frey

4. duodénopancréatectomie céphalique

5. pancréatectomie totale
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CC 2

• Dérivation wirsungo-jéjunale

• Recul de 7 mois : patiente bien soulagée



Quelle chirurgie dans la PC ?

- efficacité 70-95%

- simple 

- compl < 1%

Dérivations Résection

DPC Pancréatectomie 

totale
Dérivation wirsungo-

jéjunale

Beger (résection 

subtotale de la 

tête )

- efficacité 70-90%  
Mais : 
- difficultés techniques (si 

inflammation importante ou 
HTP segmentaire)

- mortalité  2-4%  
- morbidité 30% 
Indication privilégiée : DKPD 
« résistante au ttt classique »

Efficacité : disparition douleur ou modérée, autorisant la suppression des antalgiques majeurs, voire la reprise des activités normales et notamment du travail

Frey (dérivation 

WJ + évidement 

tête)

- indication : grosse tête 
inflammatoire

- efficacité 90%

- suites immédiates comparables à 
dérivation mais meilleurs résultats à 
long terme

- morbidité < DPC

Combiné

- complexe

- efficacité 70-95%

- compl > Frey 

- excessif

- diabète difficile



CC2, QCM 4

Concernant le traitement de la douleur associée à la PC

1. la mise en place d’une prothèse pancréatique est plus efficace que la dérivation 
wirsungo-jéjunale

2. la chirurgie est indiquée en première intention en cas de cavernome porte associé

3. la résection pancréatique est associée à une morbidité supérieure à celle des 
interventions de dérivation

4. une prise en charge précoce des douleurs donne de meilleurs résultats à long 
terme

5. la psychothérapie, l’hypnose, la relaxation, la neurostimulation cutanée peuvent 
être proposées
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Comparaison chirurgie/ endoscopie dans la PC

• Méta-analyses (Cahen 2007, Cahen 2011, Cochrane 2012, Ma 2021, Mendieta 2021) : 

• contrôle douleurs  : NS à court terme 

chirurgie > endoscopie à long terme 

• complication : NS

• durée d’hospitalisation : NS

• Limite : aucune étude endoscopie vs chirurgie n’a comporté de groupe témoin sans intervention, ce qui ne permet pas 
d’exclure un effet placebo

Forrest plot de l’effet du traitement endoscopique et de la chirurgie sur le contrôle partiel ou complet des douleurs ( Ma 2021)



Comparaison chirurgie/ endoscopie dans la PC

• Essai ESCAPE randomisé contrôlé : chirurgie précoce vs step-up (traitement médical, si échec : 
endoscopie +/- lithotritie, si échec : chirurgie) chez 88 patients CPP dilaté et douleurs sous opiacés < 6 mois

Issa JAMA 2020

• score de la douleur d’Izbicki sur 18 mois : 37 vs 49 (p=0,02)

• contrôle (total ou partiel) de la douleur : 58% vs 39% 

(p=0,10)

• nombre total d’intervention : 1 vs 3 (p<0,001)

• complications (27% vs 25%) : NS

• mortalité (0%) : NS

• nombre d’hospitalisation: NS

• fonction pancréatique: NS

• qualité de vie : NS



La  chirurgie dans la PC
• Indications de la chirurgie 

• douleurs réfractaires

• complications 

• suspicion de tumeur maligne

• Chirurgie précoce à privilégier pour obtenir un meilleur contrôle des douleurs 

• toutes les études sont unanimes (seuil de 3 ans)

• En cas de douleurs réfractaires ou récidivantes après chirurgie

• s’assurer de l’absence de complication ou de cancer

• stratégies non pharmacologiques (psychothérapie, hypnose, relaxation, acupuncture, 
neurostimulation) 

• nouvelles techniques (analgésie intrathécale, stimulation magnétique transcranienne, 
splanchnicectomie, stimulation médullaire) à discuter en concertation pluridisciplinaire



Recommandations pour la place de la chirurgie
Working group for the International Consensus Guidelines for Chronic Pancreatitis 
International Association of Pancreatology, the American Pancreatic Association, 
Japan Pancreas Society and European Pancreas (2020) 

• Chez les patients ayant un canal pancréatique dilaté et une tête du pancréas de taille 
normale : pancréatico-jéjunostomie ou intervention de Frey donnent des résultats 
équivalents

• Pour les patients ayant une grosse tête du pancréas : techniques associant dérivation 
canalaire et résection (Frey ou Beger)

• En cas de pancréatite chronique paraduodénale : la duodénopancréatectomie
céphalique est l’intervention la plus adaptée

• La chirurgie précoce est à privilégier par rapport à la chirurgie un stade avancé de la 
maladie pour obtenir un meilleur contrôle des douleurs

Kempeneers MA, Pancreatology 2020 



Conclusion (1)

Suspicion de pancréatite chronique Autre diagnostic ?

Traitement 

spécifique

PC confirmée

Suivi régulier annuel
• Réévaluation des facteurs de risque, traiter si possible (sevrage alcool et tabac)
• Evaluation des symptômes (douleur, diarrhée, amaigrissement)
• Recherche de complications (sténose biliaire, dénutrition, insuffisance pancréatique exocrine, diabète)

Bilan au diagnostic
• Facteurs de risque à rechercher et traiter si possible (sevrage alcool et tabac)
• Complications ?
• Dénutrition, insuffisance pancréatique exocrine, diabète ?
• Dans le cas de PC héréditaire, dépistage du cancer du pancréas dès l’âge de 40 ans



Conclusion (2)
Douleur chronique chez un patient ayant une PC

Dilatation du CPP
Calcification(s)  < 5 mm 

Calcification obstructive 
> 5 mm

Complications

Sténose duodénale

Sténose biliaire

Pseudo-kyste

Déconnexion 

pancréatique 

DKPD 

Cancer du pancréas

Lithotritie extracorporelle
+/- endoscopie

Endoscopie

(précoce, ≤ 5 interventions)

Opioïdes (durée courte) 

TDM / IRM / échoendoscopie Autre diagnostic

Traitement spécifique

Sevrage alcool et tabac
Traitement médical (antalgiques de palier 1 ou 2)

Chirurgie

Grosse tête inflammatoire

Autres options thérapeutiques

Présentation morphologique 

Traitement médical

Persistance des douleurs 



Points forts

• La douleur est la manifestation prédominante de la PC. Elle peut être 
multifactorielle : hyperpression canalaire, pseudo-kyste, dystrophie kystique de la 
paroi duodénale, inflammation pancréatique, ischémie.

• En complément du traitement médical, les possibilités thérapeutiques sont un 
traitement endoscopique (sphinctérotomie pancréatique, calibrage d’éventuelles 
sténoses par endoprothèses pancréatiques, couplé ou non à de la lithotritie 
extracorporelle) ou un traitement chirurgical (dérivation et/ou résection 
pancréatique).

• La dérivation pancréatico-jéjunale permet de soulager très efficacement à court et 
long termes les patients présentant une dilatation du canal pancréatique principal. 
L’intervention de Frey (dérivation du canal de Wirsung avec évidement céphalique)
est indiquée en cas de volumineuse tête inflammatoire du pancréas. 

• Les indications privilégiées du traitement endoscopique sont les sténoses 
symptomatiques isolées du canal pancréatique principal dans sa portion céphalique, 
et les malades à haut risque chirurgical (dénutrition, cirrhose, hypertension portale). 

• Une prise en charge précoce des douleurs donne de meilleurs résultats à long terme.


