
Traitement de la nécrose
pancréatique infectée,
un choix sous TENSION :
endoscopie vs. escalade
radiochirurgicale ?

Introduction

La pancr�eatite aigu€e est une maladie
potentiellement mortelle, en particu-
lier en cas de n�ecrose pancr�eatique
infect�ee dont le seul moyen de gu�e-
rison est le drainage et l’�evacuation
compl�ete de cette n�ecrose.
R�ecemment, la sup�eriorit�e d’une
escalade radiochirurgicale a �et�e
d�emontr�ee consistant en un drainage
radiologique percutan�e de la
n�ecrose infect�ee suivi si n�ecessaire
par une n�ecrosectomie mini-invasive
par voie r�etrop�eriton�eale par rapport
�a un abord chirurgical par laparoto-
mie. Une autre alternative, le drainage
endoscopique transluminal par voie
�echoendoscopique �eventuellement
suivi par une n�ecrosectomie endosco-
pique est possible. L’approche endos-
copique semblerait encore moins
invasive et donc potentiellement
pr�ef�erable en premi�ere intention.
Le but de cette �etude �etait de
montrer la sup�eriorit�e de l’approche
endoscopique �a celle de l’escalade
radiochirurgicale chez des patients
avec n�ecrose pancr�eatique infect�ee.

Patients et méthodes

Il s’agissait d’un essai de sup�eriorit�e,
randomis�e multicentrique hollandais

ouvert, comparant l’escalade endos-
copique �a l’escalade radiochirurgicale
chez des patients avec n�ecrose
pancr�eatique infect�ee.
La n�ecrose pancr�eatique infect�ee �etait
d�efinie comme une culture microbio-
logique positive du liquide n�ecrotique
ou la pr�esence de bulles d’air au sein
de la n�ecrose au scanner. Les crit�eres
d’exclusion �etaient un traitement
ant�erieur de la n�ecrose, l’existence
d’une pancr�eatite chronique ou
d’une pancr�eatite aigu€e r�ecidivante.
Les patients �etaient randomis�es en 1:1.
Un panel de 17 experts d�ecidait
de l’indication, du timing et de la
faisabilit�e des deux approches. Quand
cela �etait possible, la randomisation et
le traitement �etaient r�ealis�es quatre
semaines apr�es le d�ebut de la
pancr�eatite. Dans les deux bras, les
proc�edures de drainage de la collec-
tion �etaient standardis�ees. Dans le
bras « endoscopie », un drainage
sous �echoendoscopie (transgastrique
ou transduod�enal) avec mise en place
dedeuxproth�eses plastiquesde7 F en
double queue de cochon et d’un
cath�eter nasokystique de 8,5 F pour
rinçage par 1 litre de s�erum physiolo-
gique par 24 heures, �etait r�ealis�e.
Dans le bras « radiochirurgie »,
un drainage radiologique percutan�e
�etait effectu�e (sous �echographie ou
sous scanner) par un drain de 14 �a
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20 F en privil�egiant une voie r�etrop�eriton�eale gauche, le
drain �etant rinc�e trois fois par jour avec 50 cc de s�erum
physiologique.
L’am�elioration du patient �etait d�efinie comme l’am�eliora-
tion de deux fonctions d’organe (circulatoire, respiratoire,
r�enale. . .) ou par l’am�elioration de 2 param�etres d’inflam-
mation (temp�erature, globules blancs, CRP). Une
�evaluation avait lieu toutes les 72 heures. En cas de
non-am�elioration du patient, une strat�egie d’escalade
th�erapeutique �etait r�ealis�ee. Dans un premier temps, une
optimisation du drainage �etait tent�ee. En cas de persistance
de l’absence d’am�elioration ou d’impossibilit�e d’optimisa-
tion du drainage, dans le bras « endoscopie », une
n�ecrosectomie endoscopique, et dans le bras « radio-
chirurgie », un d�ebridement chirurgical vid�eo-assist�e par
voie r�etrop�eriton�eale �etaient respectivement r�ealis�es.
Dans tous les cas, une antibioth�erapie �a large spectre
secondairement adapt�ee aux pr�el�evements microbiologi-
ques �etait administr�ee. Dans chacun des deux bras, le
recours secondaire �a toutes les modalit�es de prise en
charge �etait possible.
Le crit�ere de jugement principal �etait un crit�ere composite
comprenant les complications majeures et le d�ec�es
dans les six mois suivant la randomisation. Les complica-
tions majeures �etaient la survenue d’une nouvelle
d�efaillance d’organes, d’un saignement n�ecessitant

un traitement invasif, d’une perforation, d’une fistule
ent�erocutan�ee ou d’une hernie pari�etale n�ecessitant une
intervention chirurgicale.
L’effectif estim�e �etait de 98 patients pour d�emontrer une
diminution absolue de 26 % du crit�ere de jugement
principal (43 % dans le bras « radiochirurgie » contre
17 % dans le bras « endoscopie »).

Résultats

Entre septembre 2011 et janvier respectivement 2015,
418 patients �etaient �evalu�es dont 98 �etaient �eligibles
(tableau 1). 51 et 47 patients �etaient inclus dans les bras
« endoscopie » et « radiochirurgie ». Le crit�ere de juge-
ment principal survenait respectivement dans 43 % et
45 % (p = 0,88). Le taux de mortalit�e �etait similaire dans
les 2 bras (18 % vs. 13 %, p = 0,5). Le taux de d�efaillance
cardiovasculaire �etait significativement plus faible dans le
groupe « endoscopie » (6 % vs. 19 %, p = 0,045). Le taux
de fistule pancr�eatique externe �etait significativement plus
faible dans le bras « endoscopie » (5 % vs. 32 %, p =
0,001). La dur�ee d’hospitalisation �etait significativement
plus courte dans le bras « endoscopie » (en moyenne : 53 j
vs. 65 j, p = 0,014). Dans le bras « endoscopie », 67 % des
patients avaient une n�ecrosectomie endoscopique et 27 %

Tableau 1. Critères de jugement principal et secondaires en intention de traiter.

Escalade
endoscopique
(n = 51)

Escalade
radiochirurgicale
(n = 47)

P value

Critère principal

Complications majeures ou décès 22 (43 %) 21 (45 %) 0,88

Critères secondaires

Nouvelle défaillance d’organe

Respiratoire 4 (8 %) 7 (15 %) 0,27

Cardiovasculaire 3 (6 %) 9 (19 %) 0,045

Rénale 2 (4 %) 6 (13 %) 0,11

Saignement nécessitant une procédure invasive 11 (22 %) 10 (21 %) 0,97

Perforation ou fistule entérocutanée nécessitant une procédure invasive 4 (8 %) 8 (17 %) 0,17

Hernie pariétale 0 1 (2 %) 0,3

Décès 9 (18 %) 6 (13 %) 0,5

Fistule pancréatique externe 2/42 (5 %) 13/41 (32 %) 0,001

Durée moyenne d’hospitalisation 53 j 69 j 0,014
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des patients n�ecessitaient un drainage radiologique
compl�ementaire. Dans le bras « radiochirurgie », 49 %
des patients avaient un d�ebridement chirurgical vid�eo-
assist�e par voie r�etrop�eriton�eale et 4 % n�ecessitaient
un drainage endoscopique compl�ementaire. �A six mois, il
n’y avait pas de diff�erence concernant les insuffisances
pancr�eatiques endocrine ou exocrine, et l’existence d’une
st�enose biliaire.

Commentaires

Cette �etude ne confirme donc pas la sup�eriorit�e attendue
d’une strat�egie d’escalade endoscopique par rapport �a une
escalade radiochirurgicale en termes de mortalit�e et de
complications majeures. En revanche, l’escalade endosco-
pique est significativement associ�ee �a un taux inf�erieur de
fistule pancr�eatique externe et �a une dur�ee d’hospitalisa-
tion plus courte.

‘‘
Il n’y a pas de supériorité d’une stratégie
d’escalade endoscopique par rapport

à une escalade radiochirurgicale en termes
de mortalité et de complications majeures

’’
‘‘

L’escalade endoscopique est significative-
ment associée à un taux inférieur de fistule

pancréatique externe et à une durée d’hospitalisa-
tion plus courte

’’Enfin, le coût du bras « endoscopie » est inf�erieur de
20 %.
Les raisons de la n�egativit�e de l’�etude sont multiples.
Comme le soulignent les auteurs, la premi�ere raison est
m�ethodologique avec en particulier une surestimation
de l’effet b�en�efique attendue de l’endoscopie. En effet,
l’�etude PENGUIN [1] comparant n�ecrosectomie endosco-
pique �a n�ecrosectomie chirurgicale sur laquelle se base
l’�etude TENSION avait mis en �evidence un taux de
complications graves et de d�ec�es de 20 % dans le groupe
« endoscopie » contre 80 % dans le groupe « chirurgie ».
N�eanmoins, il y avait pr�es de 40 % de n�ecrosectomie par
laparotomie dans le groupe « chirurgie » biaisant proba-
blement les r�esultats de l’�etude. Une deuxi�eme raison est le
taux d’efficacit�e du drainage radiologique seul sans
n�ecrosectomie chirurgicale qui atteint 50 % dans l’�etude
ce qui est sup�erieur aux r�esultats connus de la litt�erature.

Enfin, l’utilisation dans le groupe « endoscopie » de
proth�eses plastiques de petit calibre (7 F soit 2,3 mm) ne
permettant pas une �evacuation efficace de la n�ecrose �a
l’inverse des drains radiologiques qui sont de plus gros
diam�etre est aussi une explication. De plus, lors de
l’optimisation du drainage radiologique pr�econis�e dans
la strat�egie d’escalade, une augmentation du calibre et du
nombre de drains est toujours possible.
N�eanmoins l’utilisation r�ecente d’un nouvel outil endos-
copique comme les proth�eses m�etalliques d’apposition
luminale (proth�eses « diabolo ») de grand diam�etre
qui semblerait diminuer le besoin de n�ecrosectomie et
faciliterait sa r�ealisation pourrait faire pencher d�efinitive-
ment la balance vers l’endoscopie [2-4].
Finalement, la conclusion des auteurs est que cette �etude
valide une strat�egie d’escalade th�erapeutique avec une
pr�ef�erence pour l’endoscopie en premi�ere intention avec
un recours �a une prise en charge multimodale en centres
experts. De nouvelles �etudes seraient int�eressantes, avec
l’utilisation de proth�eses d’apposition luminale et incluant
une analyse m�edico-�economique, ou encore �evaluant une
attitude agressive endoscopique (endoscopie toutes les
72 heures jusqu’�a clairance de la cavit�e n�ecrotique, par
exemple).

‘‘
Cette étude valide une stratégie d’escalade
thérapeutique avec une préférence pour

l’endoscopie en première intention avec un recours
à une prise en charge multimodale en centres
experts.

’’
Liens d’int�erêts : l’auteur d�eclare n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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