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DIAGNOSTIC 

1. ESGE suggests using the 3-tiered revised Atlanta classification rather than the 4-tiered determinant-

based classification. Weak recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE suggère l’utilisation de la classification à 3 niveaux révisée d’Atlanta plutôt que la classification 

à 4 niveaux. Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 

2. ESGE suggests considering, besides the level of severity, the presence or absence of infected necrosis, 

as well as multiple vs. single persistent organ failure as further predictors of outcome. Weak 

recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE suggère de prendre en compte, en plus du niveau de sévérité, la présence ou non d’une nécrose 

infectée, ainsi que l’existence d’une ou de plusieurs défaillances d’organes non contrôlées comme 

autres facteurs prédictifs. Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 

3. ESGE suggests using the Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis (BISAP) score within the first 

24 hours of presentation as an early predictor of severity and mortality in acute pancreatitis. Weak 

recommendation, moderate quality evidence. 

L’ESGE suggère d’utiliser le score de ‘Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis’ (BISAP) dans les 

24 premières heures de prise en charge, comme prédicteur précoce de la sévérité et du risque de 

mortalité dans la pancréatite aiguë. Recommandation faible, niveau de preuve modéré. 

 

4. ESGE suggests using a blood urea nitrogen (BUN) level ≥ 23 mg/dL (8.2 mmol/L) as a predictor of 

persistent organ failure after 48 hours of admission. Weak recommendation, moderate quality evidence. 



L’ESGE suggère l’utilisation d’une urée sanguine ≥ 23 mg/dl (8,2 mmol/l) comme prédicteur d’une 

insuffisance d’organe non contrôlée après 48 heures de prise en charge. Recommandation faible, 

niveau de preuve modéré. 

 

5. ESGE suggests performing cross-sectional imaging on admission where there is diagnostic uncertainty; 

within the first week from onset (after 72 hours from onset of symptoms) where there is failure to 

respond to conservative treatment; from the 2nd to the 4th week, to evaluate the evolution of 

complications; and, after the 4th week, to plan further management and to monitor the treatment 

response. Weak recommendation, very low quality evidence. 

L’ESGE suggère la réalisation d’une imagerie en coupe à l’admission quand le diagnostic est incertain ; 

dans la semaine après le début des symptômes (plus de 72 heures après le début des symptômes) en 

l’absence de réponse au traitement conservateur ; de la 2ème à la 4ème semaine pour évaluer l’évolution 

de complications ; et après la 4ème semaine afin de prévoir la prise en charge ultérieure et pour 

monitorer la réponse au traitement. Recommandation faible, niveau de preuve très bas. 

 

6. ESGE suggests using contrast-enhanced CT as the first line imaging modality on admission when 

indicated and up to the 4th week from onset in the absence of contraindications. MRI may be used 

instead in patients with contraindications to contrast-enhanced CT, and after the 4th week from onset 

when invasive intervention is considered because the contents (liquid vs. solid) of pancreatic collections 

are better characterized by MRI and evaluation of pancreatic duct integrity is possible. Weak 

recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE suggère la réalisation d’une tomodensitométrie (TDM) avec injection de produit de contraste 

comme technique d’imagerie de première intention à l’admission quand indiquée, et jusqu’à la 4ème 

semaine après le début des symptômes, en l’absence de contre-indication. L’imagerie par résonnance 

magnétique (IRM) peut être utilisée comme alternative en cas de contre-indication à la TDM avec 

injection de produite de contraste, et après la 4ème semaine quand un geste invasif est discuté car le 

contenu (liquide versus solide) des collections pancréatiques est mieux caractérisé par l’IRM et que 

l’évaluation de l’intégrité du canal pancréatique principal est possible. Recommandation faible, niveau 

de preuve bas. 

 

7. ESGE recommends use of the CT severity index as the preferred imaging severity score. Strong 

recommendation, moderate quality evidence. 

L’ESGE recommande l’utilisation de l’index de sévérité scannographique comme score de sévérité par 

imagerie. Recommandation forte, niveau de preuve modéré. 

 



8. ESGE recommends against routine percutaneous fine needle aspiration (FNA) of (peri)pancreatic 

collections. Strong recommendation, moderate quality evidence. FNA should be performed only if there 

is suspicion of infection and clinical/imaging signs are unclear. Weak recommendation, low quality 

evidence. 

L’ESGE ne recommande pas la réalisation d’une ponction-aspiration à l’aiguille fine percutanée 

systématique de collections (péri)pancréatiques. Recommandation forte, niveau de preuve modéré. La 

ponction-aspiration à l’aiguille fine devrait être réalisée qu’en cas de suspicion d’infection avec signes 

cliniques et à l’imagerie non claires. Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 

PRISE EN CHARGE CONSERVATRICE DE LA PANCRÉATITE AIGUË NÉCROSANTE 

9. ESGE recommends initial goal-directed intravenous fluid therapy with Ringer’s lactate (e. g. 5 – 10 

mL/kg/h) at onset of the pancreatitis. Fluid requirements should be patient-tailored and reassessed at 

frequent intervals. Strong recommendation, moderate quality evidence. 

L’ESGE recommande la perfusion intraveineuse initiale, pour hydratation, avec objectif, par Ringer 

lactate (5 – 10 ml/kg/h) au début de la pancréatite. Les besoins en termes d’hydratation devraient être 

adaptés au patient et réévalués à intervalles réguliers. Recommandation forte, niveau de preuve 

modéré. 

 

10. ESGE suggests that fluid resuscitation assessment should be based on one or more of the following: 

(i) clinical targets (heart rate < 120 beats/min, mean arterial pressure of 65 – 85mmHg, urinary output > 

0.5 – 1mL/kg/h), (ii) laboratory targets (hematocrit < 44%, declining BUN levels, maintenance of normal 

serum creatinine levels during the first day of hospitalization) and, (iii) in the intensive care setting, 

invasive targets (central venous pressure of 8 – 12mmHg, stroke volume variation, and intrathoracic 

blood volume determination). Weak recommendation, moderate quality evidence. 

L’ESGE suggère que le remplissage vasculaire devrait reposer sur les critères suivants : (i) objectifs 

cliniques (fréquence cardiaque < 120/min, pression artérielle moyenne de 65-85 mmHg, diurèse > 0.5-

1 mL.kg/h), (ii) objectifs biologiques (hématocrite < 44%, niveaux d’urée sanguine décroissants, 

maintien d’un niveau de créatinine sanguine normale pendant le 1er jour d’hospitalisation), et (iii) 

objectifs dans le contexte réanimatoire (pression veineuse centrale de 8-12 mmHg, variation du 

volume systolique et détermination du volume sanguin intra thoracique). Recommandation faible, 

niveau de preuve modéré. 

 

11. ESGE recommends against antibiotic or probiotic prophylaxis of infectious complications in acute 

necrotizing pancreatitis. Strong recommendation, high quality evidence. 



L’ESGE ne recommande pas l‘antibioprophylaxie ou la prophylaxie par probiotiques en prévention des 

complications infectieuses de la pancréatite aiguë nécrosante. Recommandation forte, niveau de 

preuve élevé. 

 

12. ESGE recommends, in patients with suspected or proven infected necrosis, the use of antibiotics 

targeting gut-derived bacteria and adapted to culture and antibiogram results if available. Strong 

recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE recommande, chez les patients avec nécrose infectée suspectée ou prouvée, l’utilisation 

d’antibiotiques ciblant les bactéries du tube digestif et adaptés à la culture et l’antibiogramme si 

disponibles. Recommandation forte, niveau de preuve bas. 

 

13. ESGE recommends enteral tube feeding with polymeric enteral nutrition in all patients with predicted 

severe acute pancreatitis who cannot tolerate oral feeding after 72 hours. Strong recommendation, high 

quality evidence. 

L’ESGE recommande une nutrition entérale par sonde avec nutrition polymérique chez tous les 

patients avec pancréatite aiguë classée sévère qui ne peuvent pas tolérer une alimentation par voie 

orale après 72 heures. Recommandation forte, niveau de preuve haut. 

 

14. ESGE suggests initiating enteral nutrition via a nasogastric tube, except in patients with 

hemodynamic instability, and to switch to the nasojejunal route in patients with digestive intolerance. 

Weak recommendation, moderate quality evidence. Parenteral nutrition should be commenced if there 

is persistent digestive intolerance or if the caloric goal is not met. Weak recommendation, low quality 

evidence. 

L’ESGE suggère l’initiation de la nutrition entérale via une sonde nasogastrique, sauf chez les patients 

avec instabilité hémodynamique, et de changer pour une sonde nasojéjunale en cas d’intolérance 

digestive. Recommandation faible, niveau de preuve modéré. La nutrition parentérale devrait être 

mise en route en cas de persistance de l’intolérance digestive ou si l’objectif d’apport calorique n’est 

pas atteint. Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 

15. ESGE recommends urgent (≤ 24 hours) ERCP and biliary drainage in patients with acute biliary 
pancreatitis combined with cholangitis. Strong recommendation, high quality of evidence. ERCP should 
be performed within 72 hours in patients with ongoing biliary obstruction. Weak recommendation, 
moderate quality evidence. It should not be performed in patients with acute biliary pancreatitis and 
neither cholangitis or ongoing bile duct obstruction. Weak recommendation, moderate quality evidence. 



L’ESGE recommande une CPRE pour drainage biliaire en urgence (≤ 24 heures) chez les patients avec 

pancréatite aiguë biliaire associée à une angiocholite. Recommandation forte, niveau de preuve fort. 

Une CPRE devraient être effectuée dans les 72 heures chez les patients avec obstruction biliaire. 

Recommandation faible, niveau de preuve modéré. La CPRE ne devraient pas être réalisée chez les 

patients avec pancréatite aiguë biliaire et ni angiocholite, ni obstruction biliaire. Recommandation 

faible, niveau de preuve modéré. 

 

INTERVENTIONS INVASIVES (RADIOLOGIQUES, ENDOSCOPIQUES, OU CHIRURGICALES) 

16. ESGE recommends invasive intervention for patients with acute necrotizing pancreatitis and clinically 
suspected or proven infected necrosis. Strong recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE recommande une approche invasive chez les patients avec pancréatite aiguë nécrosante et 

infection de nécrose suspectée cliniquement ou prouvée. Recommandation forte, niveau de preuve 

bas. 

 

17. ESGE suggests considering an invasive intervention in patients with acute necrotizing pancreatitis and 
persistent organ failure or “failure to thrive” for several weeks. Weak recommendation, low quality 
evidence. 

L’ESGE suggère de discuter une intervention invasive chez les patients avec pancréatite aiguë 

nécrosante et insuffisance d’organe non contrôlée ou amaigrissement/défaut d’apport pendant 

plusieurs semaines. Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 

18. ESGE suggests considering an invasive intervention after failure of conservative treatment in patients 
with sterile necrosis and adjacent organ compression or persistent pain late in the course of the disease. 
Weak recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE suggère de discuter une intervention invasive après échec d’un traitement conservateur chez 

les patients avec nécrose non infectée en cas de compression d’un organe adjacent ou de douleur non 

contrôlée à un stade évolué de la maladie. Recommandation faible, niveau de preuve modéré. 

 

19 ESGE suggests that the management plan should be individualized, considering all of the available 
data (clinical, radiological, and laboratory) and taking into account the available expertise. Weak 
recommendation, moderate quality evidence. 

L’ESGE suggère que la prise en charge devraient être individualisée, avec prise en compte de tous les 

paramètres disponibles (cliniques, radiologiques, biologiques) ainsi que l’expertise locale. 

Recommandation faible, niveau de preuve modéré. 



MODALITÉS TECHNIQUES DES INTERVENTIONS INVASIVES 

20. ESGE recommends that EUS-guided access should be preferred over conventional transmural 
drainage for initial endoscopic transmural drainage. Strong recommendation, moderate quality 
evidence. 

L’ESGE recommande de préférer un accès guidé par écho-endoscopie plutôt que la méthode 

conventionnelle pour le drainage endoscopique transmural initial. Recommandation forte, niveau de 

preuve modéré. 

 

21. ESGE suggests performing progressive balloon dilation of the cystoenterostomy fistula starting at 6 – 
8mm, potentially increasing during the days following endoscopic transmural drainage, with stent 
placement, if direct endoscopic necrosectomy is required. Weak recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE suggère une dilatation au ballon progressive du trajet de kystoentérostomie en débutant à 6-8 

mm, avec potentiellement une augmentation pendant les jours suivant le drainage endoscopique 

transmural, et avec mise en place d’une prothèse quand une nécrosectomie directe (insertion de 

l’endoscope dans la cavité de nécrose) est nécessaire. Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 

22. ESGE suggests either plastic stents or lumen-apposing metal stents for initial endoscopic transmural 
drainage; however, long-term data on lumen-apposing metal stents are still sparse. Weak 
recommendation, moderate quality evidence. 

L’ESGE suggère l’utilisation de prothèses plastiques ou de prothèses d’apposition luminale métallique 

pour le drainage endoscopique transmural initial ; cela étant, les données sur le suivi au long cours 

après mise en place d’une prothèse d’apposition luminale métallique sont demeurent peu 

nombreuses. Recommandation faible, niveau de preuve modéré. 

 

23. ESGE suggests performing subsequent necrosectomy with a therapeutic gastroscope. Weak 
recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE suggère de réaliser les nécrosectomies ultérieures au moyen d’un gastroscope thérapeutique. 

Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 

24. ESGE suggests restraint regarding the use of high-flow water-jet systems, hydrogen peroxide, or 
vacuum-assisted closure systems to facilitate debridement of necrosis in walled-off necrosis because of 
insufficient evidence. Weak recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE suggère de la retenue en ce qui concerne l’utilisation de systèmes de jet d’eau à haut débit, de 

peroxyde d'hydrogène ou de systèmes de fermeture par aspiration afin de faciliter le débridement de 



la nécrose dans les collections de nécrose circonscrites, en raison d’un niveau de preuve faible. 

Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 

25. ESGE recommends exclusive use of CO2 instead of air for insufflation during necrosectomy to reduce 
the risk of gas embolism. Strong recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE recommande l’utilisation exclusive de CO2 en lieu et place de l’air pour l’insufflation pendant la 

nécrosectomie, afin de réduire le risque d’embolie gazeuse. Recommandation forte, niveau de preuve 

bas. 

 

26. ESGE suggests that, in the case of endoscopic transmural drainage of walled-off necrosis, 
transpapillary drainage of the main pancreatic duct should not be routinely attempted. Weak 
recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE suggère qu’en cas de drainage endoscopique transmural d’une collection de nécrose 

circonscrite, le drainage par voie transpapillaire du canal pancréatique principal ne devrait pas être 

tenté en routine. Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 

27. ESGE suggests drainage of walled-off necrosis using the single transluminal gateway technique; the 
multiple transluminal gateway technique should be considered in patients with either multiple or large 
(> 12 cm) walled-off necrosis, or in the case of suboptimal response to single transluminal gateway 
drainage. Weak recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE suggère le drainage d’une collection de nécrose circonscrite par la technique de l’accès 

transmural unique. La technique de l’accès transmural multiple devrait être discuté chez les patients 

avec soit de multiples ou une large collection de nécrose circonscrite, soit en cas d’une réponse sous-

optimale à l’accès transmural unique. Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 

RÉSULTATS DES INTERVENTIONS INVASIVES 

28. ESGE suggests considering concurrent endoscopic transmural drainage and percutaneous drainage in 
patients with walled-off necrosis with extension to the pelvic paracolic gutters. Weak recommendation, 
low quality evidence. 

L’ESGE suggère de discuter un drainage endoscopique transmural associé à un drainage percutané 
simultané chez les patients avec collection de nécrose circonscrite avec extension dans les gouttières 
pariéto-coliques. Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 



29. ESGE suggests minimally invasive surgery should be preferred to open surgery. Weak 
recommendation, moderate quality evidence. 

L’ESGE suggère de préférer une chirurgie mini-invasive plutôt que la chirurgie par laparotomie. 

Recommandation faible, niveau de preuve modéré. 

 

30. ESGE suggests that, in the absence of improvement following endoscopic transmural drainage of 
walled-off necrosis, endoscopic necrosectomy or minimally invasive surgery (if percutaneous drainage 
has already been performed) is to be preferred over open surgery as the next therapeutic step, taking 
into account the location of the walled-off necrosis and local expertise. Weak recommendation, low 
quality evidence. 

L’ESGE suggère qu’en l’absence d’amélioration après un drainage endoscopique transmural d’une 

collection de nécrose circonscrite, une nécrosectomie endoscopique ou une chirurgie mini-invasive (si 

le drainage percutané a déjà été effectué) sont à préférer à la chirurgie par laparotomie comme 

prochaine étape de la prise en charge, avec prise en compte de la localisation de la collection de 

nécrose circonscrite et de l’expertise locale. Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 

31. ESGE recommends performing endoscopic or percutaneous drainage of (suspected) infected walled-
off necrosis as the first interventional method, taking into account the location of the walled-off necrosis 
and local expertise. Strong recommendation, moderate quality evidence. 

L’ESGE recommande un drainage par voie endoscopique ou percutanée d’une (suspicion d’) infection 

de collection de nécrose circonscrite comme intervention de première ligne, avec prise en compte de 

la localisation de la collection de nécrose circonscrite et de l’expertise locale. Recommandation forte, 

niveau de preuve modéré. 

 

32. ESGE suggests delaying the first intervention for 4 weeks if tolerated by the patient. Weak 
recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE suggère d’attendre 4 semaines avant la première intervention, si le patient peut le tolérer. 

Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 

RÉSULTATS AU LONG COURS DES INTERVENTIONS INVASIVES 

33. ESGE suggests deciding on follow-up imaging based on clinical findings or when invasive treatment is 
contemplated, in which case contrast-enhanced CT is the imaging method of choice. Weak 
recommendation, low quality evidence. 



L’ESGE suggère de décider de l’imagerie de suivi en fonction de critères cliniques ou quand un 

traitement invasif est en cours de discussion, auquel cas une TDM avec injection de produit de 

contraste est la méthode de choix. Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 

34. ESGE suggests removing percutaneous drains when the effluent is clear and production is less than 
50mL per 24 hours, with no evidence of a pancreaticocutaneous fistula. Weak recommendation, very 
low quality evidence. 

L’ESGE suggère de retrait des drains percutanés quand la production est inférieure à 50 ml par 24 

heures, d’un liquide clair, sans signe en faveur d’une fistule pancréatico-cutanée. Recommandation 

faible, niveau de preuve bas. 

 

35. ESGE recommends retrieval of lumen-apposing metal stents within 4 weeks to prevent stent-related 
adverse effects, and long-term indwelling of double-pigtail plastic stents in patients with disconnected 
pancreatic duct syndrome. Strong recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE recommande le retrait des prothèses d’apposition luminale métalliques dans les 4 semaines 

afin de prévenir le risque de complication liée à la prothèse, et la pose au long cours de prothèses 

plastiques double queue de cochon chez les patients avec syndrome de déconnexion pancréatique. 

Recommandation forte, niveau de preuve bas. 

 

36. ESGE suggests performing imaging (preferably secretin-enhanced magnetic resonance 
cholangiopancreatography) of the main pancreatic duct prior to stent removal after endoscopic drainage 
of walled-off necrosis. Weak recommendation, very low quality evidence. 

L’ESGE suggère de réaliser une imagerie (CPRM avec test à la sécrétine de préférence) du canal 

pancréatique principal avant le retrait de la prothèse après drainage endoscopique d’une collection de 

nécrose circonscrite. Recommandation faible, niveau de preuve très bas. 

 

37. ESGE recommends long-term indwelling of transluminal plastic stents after transluminal drainage of 
walled-off necrosis in patients with proven disconnected pancreatic duct syndrome. Strong 
recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE recommande la mise en place de prothèses plastiques double queue de cochon transluminales 

au long court après le drainage endoscopique transluminal d’une collection de nécrose circonscrite, 

chez les patients avec syndrome de déconnexion pancréatique prouvée. Recommandation forte, 

niveau de preuve bas. 

 



38. ESGE suggests against combining transluminal drainage with routine stenting of the pancreatic duct 
in patients with disconnected pancreatic duct syndrome. Where partial main pancreatic duct disruption 
has occurred, bridging of the disruption with a stent can be considered. Weak recommendation, low 
quality evidence. 

L’ESGE suggère de ne pas combiner le drainage transluminal avec la mise en place d’une prothèse 

pancréatique en routine chez les patients avec syndrome de déconnexion pancréatique. Au niveau 

d’une déconnexion partielle du canal pancréatique principal, la mise en place d’une prothèse pour 

shunter la déconnexion peut être discutée. Recommandation faible, niveau de preuve bas. 

 

39. ESGE suggests that the initial management for external pancreatic fistulas should be conservative; 
intervention can be considered for patients who develop associated complications and in patients with 
persistent external pancreatic fistulas. Weak recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE suggère une prise en charge conservative en première intention d’une fistule pancréatique 

externalisée ; une intervention peut être discutée chez les patients développant des complications 

associées et chez ceux avec une fistule pancréatique externalisée persistante. Recommandation forte, 

niveau de preuve bas. 

 

40. ESGE suggests considering endoscopic transluminal drainage (possibly in the setting of hybrid 
procedures) for an external pancreatic fistula associated with a partial or complete main pancreatic duct 
disruption and an adjacent pancreatic fluid collection. Weak recommendation, low quality evidence. 

L’ESGE suggère de discuter un drainage endoscopique transluminal (si possible lors de procédures 

hybrides) dans le cas d’une fistule pancréatique externalisée associée avec un syndrome de 

déconnexion pancréatique partiel ou complet et une collection pancréatique adjacente. 

Recommandation faible, niveau de preuve bas. 
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