HEPATO
GASTRO
et Oncologie
digestive

Pancréatites
aigués

716

Eossier thématique

Jean-Michel Gonzalez!”, Marc Barthet'",

Maxime Ronot®, Alain Sauvanet®

TAix-Marseille Univ. AP-HM, Hopital Nord,

Service de gastroentérologie, Marseille, France

2Hopital Beaujon, Service de radiologie, 92110 Clichy, France
Hopital Beaujon, Pole des Maladies de I'Appareil Digestif, Service
de chirurgie hépatobiliaire et pancréatique, 92110 Clichy, France

e-mail : <frederique.maire@bjn.aphp.fr>

M Le point de vue de endoscopiste’

La ponction simple sous échoendoscopie
a-t-elle encore une place ?

Au cours de I'évolution de la pancréatite nécrosante, la
nécrose peut se collecter, formant la Walled-Off Necrosis
(WON) de la classification d'Atlanta de 2012. Cette
nécrose est susceptible de s'infecter essentiellement par
translocation de germes d’origine digestive. La surinfec-
tion survient dans 40 % des cas, entre la 2° et la 4°
semaine d’évolution. Les germes impliqués sont dans
I'immense majorité des cas soit des bacilles Gram-négatif,
soit des bacilles gram-positif, soit plus rarement une
origine fongique [1]. Dans une proportion non
négligeable de cas, environ 20 %, il s'agit d'une flore
polymicrobienne, sans germe spécifique identifié.

‘ ‘ La surinfection survient dans 40 % des
cas, entre la 2° et la 4° semaine

d’évolution ’ ’

Concernant la ponction, elle était mentionnée dans les
anciennes recommandations dans le but de documenter
I'infection et de cibler I'antibiothérapie. Elle était réalisée
par voie d'abord percutanée guidée par échographie ou
scanner. Néanmoins, plusieurs complications ont été

TInterview de Jean-Michel Gonzalez et Marc Barthet par
Frédérique Maire.

Prise en charge
de la necrose
pancreatique

rapportées, dont la surinfection d'une nécrose encore
stérile, avec parfois des conséquences graves. De plus, la
rentabilité de la ponction systématique était discutable,
puisqu'il y avait 20 % de faux négatifs et 10 % de faux
positifs dans les séries [2]. Par conséquent, elle a été
abandonnée au profit d'une attitude probabiliste basée
sur un faisceau d'arguments cliniques, biologiques et
radiologiques. Sur le plan clinique, il s'agit surtout de
I'apparition d'une hyperthermie, de douleurs abdomina-
les, et d'une dégradation hémodynamique ou d’une
détresse respiratoire dans les cas de sepsis sévere. Sur le
plan biologique, Iélévation de la CRP (aprés une
diminution initiale) et I'hyperleucocytose sont aussi des
éléments en faveur [3]. Plus récemment, deux méta-
analyses ont montré que |’élévation de la procalcitonine
(PCT) au-dela de 3,5 ng/dL avait une sensibilité de 80-
90 % et une spécificité de 90 % pour l'infection de
nécrose [4, 5]. Des hémocultures sont réalisables, mais
elles sont négatives dans plus de 50 % des cas. Sur le plan
radiologique, les signes de surinfection peuvent étre
la visualisation d'un rehaussement des contours de
la collection a l'injection de produit de contraste
et la présence d'air libre dans la nécrose. Cependant,
la performance du scanner abdominal est modeste puisque
dans une étude récente, la sensibilité de la présence
d'air intra-nécrotique était de 46 % avec une spécificité
de 82 % et une précision diagnostique de 50 % [5].

La sensibilité de la présence d’air intra-
nécrotique était de 46 %
avec une spécificité de 82 % ’ ’
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Lorsque ces éléments sont présents et qu'il n'y a pas a
I'évidence un autre site d'infection, la ponction ne doit pas
étre réalisée. Une antibiothérapie probabiliste ciblant
d’abord les BGN et le BGP doit étre débutée, I'imipenéme
étant proposé en premiere intention pour son large
spectre d’action ciblant les germes digestifs. En cas
d'inefficacité initiale, il se pose alors la question de
I'introduction d'un antifongique. Ce traitement devra
bien sOr étre associé a la réalisation d'un traitement
interventionnel radiologique et/ou endoscopique.

Quels sont les indications et le timing
du drainage et de la nécrosectomie
endoscopique ?

Deux situations peuvent nécessiter un drainage endosco-
pique : les pseudo-kystes et la WON.

Concernant les pseudo-kystes, qui ne sont pas I'essentiel
du propos, les indications sont bien codifiées : il s'agit de
la persistance d'un kyste de plus de 6 cm a 6 semaines, et
surtout de son caractére symptomatique (compression
d’'organe, surinfection, douleur).

Concernant la WON, on distinguera deux situations :
a) En cas d'infection de nécrose, I'indication d'un drainage
est indiscutable. Cette infection doit étre authentifiée
cliniguement et biologiquement par |'apparition d'un
sepsis (fievre, dégradation hémodynamique, syndrome
infectieux biologique) ou d'un choc septique a distance de
la pancréatite aigué, sans autre infection identifiée, sans
amélioration aprés mesures réanimatoires intensives et
avec éventuellement des bulles d'air libres dans la nécrose
au scanner. b) En I'absence d’infection, I'indication de
drainage concernera essentiellement les syndromes de
compression : intolérance digestive par obstruction gastro-
duodénale, ictere par compression biliaire, douleurs
abdominales intenses liées a l'effet de masse, ou
volumineuse collection symptomatique persistante apres
8 semaines, liée a un syndrome de déconnexion canalaire
pancréatique.

Dans toutes les situations, il est recommandé de respecter
un délai minimal de 4 semaines d'évolution avant de
réaliser le drainage, le temps que la nécrose s'organise et
se collecte suffisamment. Ce délai nécessaire a été bien
mis en évidence dans une étude multicentrique hollan-
daise sur 639 patients : selon que le drainage était réalisé
avant 14 jours, entre 14 et 29 jours ou apres 29 jours, les
taux de morbidité et de mortalité chutaient de maniere
significative, respectivement de 72 % et 56 % a 57 % et
26 % et a 39 % et 15 % apres 4 semaines [6].

Dans toutes les situations, il est

recommandeé de respecter un délai
minimal de quatre semaines d’évolution avant
de réaliser le drainage ’ ’

La nécrosectomie endoscopique est indiquée en cas
d’'aggravation ou d'absence d'amélioration apres une
antibiothérapie large spectre associée a des mesures
réanimatoires et un drainage endoscopique optimaux,
soit par prothese double queue-de-cochon, soit par
prothese métallique. Dans cette situation, un
débridement et un lavage abondant de la nécrose
surinfectée est indispensable.

Les facteurs de risque d'avoir recours a une nécrosectomie
endoscopique sont la taille de la collection supérieure a
14 cm [7] une collection nécrotique hétérogene avec
présence de débris solides ou une extension de la nécrose
dans les gouttieres pariéto-coliques [8, 9], et une nécrose
supérieure a 50 % de la glande [10].

Comment fait-on en pratique ?

Le drainage transmural endoscopique et la nécrosectomie
doivent étre réalisés dans une salle d’endoscopie équipée
d'une radioscopie, chez un patient intubé, placé en
décubitus dorsal. Pour le drainage, il est recommandé de
le réaliser sous guidage écho-endoscopique avec un écho-
endoscope thérapeutique (canal opérateur de 3,6 mm) ;
pour la nécrosectomie, il est recommandé d'utiliser un
gastroscope thérapeutique (canal opérateur de 3,8 mm).
Dans tous les cas, il est indispensable d'utiliser un
insufflateur & CO? pour toute procédure [11, 12]. La
premiere chose a rappeler, c'est que le drainage puis la
nécrosectomie endoscopique sont deux étapes distinctes
du traitement, qu'il faut éviter de réaliser dans le méme
temps endoscopique pour laisser le temps a I'estomac de
s'accoler a la collection. C'est ce qu’on appelle I'approche
en « step-up ».

Le drainage puis la nécrosectomie endos-

copique sont deux étapes distinctes du
traitement, qu'il faut éviter de réaliser dans le
meme temps endoscopique pour laisser le temps
a I'estomac de s’accoler a la collection ’ ’

La voie d'abord a adopter pour le drainage est /'acces
transgastrique, a préférer de loin a la voie transbulbaire
pour des raisons de difficulté technique mais également
de facilité d'accés secondaire a la nécrose, bien meilleure
par I'estomac que dans le bulbe dont le diameétre est
restreint.

L'aiguille a utiliser est une aiguille de 19 gauges, qui
permettra ensuite de passer un fil guide a I'intérieur, une
fois la ponction réalisée, pour I'enrouler dans la cavité a
drainer. Deux types d'aiguilles peuvent étre utilisés : a)
soit une Access Needle de Cook Endoscopy (Winston
Salem, MA, USA) qui a une extrémité mousse (unique-
ment le mandrin est biseauté), ce qui évitera de peler le
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guide en cas de retrait de celui-ci, son inconvénient
majeur est sa rigidité (difficultés a sortir I'aiguille lorsque
I'endoscope est bouclé) ; b) soit une aiguille de ponction
classique, plus maniable et plus souple, mais dont
I'extrémité biseautée expose au risque de peler le guide
Si un retrait est nécessaire.

Le guide est un guide classique 0’25 ou 0"'35. Le guide
super stiff est a réserver en cas de positionnement difficile
et instable pour faciliter le largage des protheses.

Une fois le guide en place, I'acces doit étre créé, soit par
une dilatation progressive au ballon hydraulique a 8 mm,
soit par le passage d'un cystostome de 10Fr qui sera
appliqué en section pure (120 Watts). Le passage du
cystostome doit se faire sous double controle, endosco-
pique et radioscopique, en s'assurant d'étre bien
perpendiculaire a la collection, dans l'axe du guide.
Une fois I'acces créé, un deuxieme guide sera introduit
dans le cystostome (en paralléle du premier) s'il est prévu
de poser deux prothéses queue-de-cochon.

Concernant les protheses, deux options sont possibles :
les prothéses plastiques ou les prothéses métalliques
couvertes. Les protheses plastiques ont une forme en
double queue-de-cochon pour éviter leur migration, et de
longueur (5, 7 ou 10 cm) et diametre (7, 8,5 ou 10 French)
variables. Les prothéses meétalliques sont, soit des
prothéses droites totalement couvertes, soit des protheses
d'apposition tissulaire (Hot Axios, Boston Scientific,
Boston, USA avec systeme de pose tout-en-un ou Spaxius
Taewong, Seoul, Corée).

Dans une méta-analyse récente (17 études, 881 patients),
il n'y avait pas de différence d'efficacité entre les deux
types de protheses, mais il y avait plus de pseudo-kystes
(n = 678) pour lesquels les protheses plastiques sont le
gold standard, que de WON (n = 163) [13]. Une étude
rétrospective sur 70 patients avec WON n’avait pas non
plus montré de supériorité des stents métalliques sauf
pour le temps de procédure plus court [14]. Plus
récemment, une autre étude sur 133 patients avec
WON a démontré une supériorité significative des stents
d'apposition tissulaire (Axios Stent) sur les prothéses
plastiques en termes de succes clinique (94 % vs. 73 %),
de complications (5,6 % vs. 36 %), de nombre de
sessions de nécrosectomie (1,46 vs. 2,74) et de durée
de séjour en réanimation (4,5 vs. 8 jours) [15]. Cette
tendance a été confirmée par une étude multicentrique
américaine, avec 90 % d'efficacité sur la nécrose
surinfectée avec une moyenne de 3 séances de
nécrosectomie [16].

En résumé, pour les pseudo-kystes, le drainage est au
mieux réalisé par deux protheses queue-de-cochon. Pour
la nécrose infectée, le débat est toujours en cours,
notamment a cause de la crainte de complications
induites pas les prothéses métalliques. Malgré le manque
de données dans la littérature, les prothéses d’apposition

tissulaire apparaissent de plus en plus comme la voie
d’abord de référence en cas de nécrose hétérogene
surinfectée, en vue d'une éventuelle nécrosectomie. En
particulier la prothese Hot Axios, qui présente en plus la
caractéristique d'avoir une bague diathermique sur le
cathéter porteur, ce qui offre un systeme de pose tout-en-
un avec une ponction directe et déploiement de la
prothése sans fil guide. En revanche, il faut avoir éliminé
un pseudo-anévrisme sur un scanner préalable et les
laisser en place 1 a 2 mois au maximum.

Un drain naso-cavitaire peut aussi étre mis en place durant
la phase d'acces, soit en parallele des deux protheses
plastiques, soit a travers la prothése métallique, dans le but
de réaliser une irrigation de la cavité nécrotique. Les drains
utilisés ont habituellement un diamétre de 7 French. Les
protocoles d'irrigation peuvent étre soit une instillation
continue de sérum physiologique (500 a 1 000 mL par
jour), soit des lavages séquentiels (50 a 500 mL x 3 a 6 par
jour). L'efficacité obtenue dans certaines études allait
jusqu’a 89 % avec une moyenne de quatre sessions de
nécrosectomie endoscopique [17-19].

Pour la nécrosectomie, on utilisera un gastroscope
thérapeutique avec le passage d'un panier, d'une anse
a polypectomie ou d'une Dormia pour extraire la nécrose
solide, avec prudence car le risque principal est
I'hémorragie par lésion vasculaire traumatique (18 %
des cas).

Comment surveiller un patient
qui a eu un drainage endoscopique ?

La surveillance est avant tout clinique, basée sur
I'amélioration des défaillances viscérales, des douleurs
abdominales et d’'éventuels syndromes de compression.
Sur le plan biologique, on suivra essentiellement
I'évolution des leucocytes, de la CRP et de la procalci-
tonine. Enfin, I'examen d'imagerie de référence pour
suivre I'évolution de la nécrose surinfectée est le scanner
abdomino-pelvien injecté, qui permettra d'objectiver la
régression des collections. Il permettra également de
vérifier la bonne position des protheses, et de dépister/
diagnostiquer d’'éventuelles complications, notamment
hémorragiques [20]. On réalise en général un scanner
abdominal injecté hebdomadaire jusqu'a arrét des
séances de nécrosectomie.

Quand retirer les protheses ?

Tout d'abord, il est indispensable de s'assurer de I'absence
de syndrome de déconnexion pancréatique avant tout
retrait définitif des protheses, par une wirsungo-IRM pour
chercher une rupture canalaire.

Ensuite, la problématique est différente selon qu'il s'agit
de protheses plastiques ou métalliques.
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Pour les protheses métalliques, notamment celles
d'apposition tissulaire, une étude multicentrique récente
a montré, en analyse intermédiaire, un risque de compli-
cations induites par la prothése (inextirpabilité, migration,
hémorragie) de 50 % au-dela d'un mois [21, 22].
Par conséquent, il est préférable de retirer la prothese
métallique aprés 1 a 2 mois en la remplacant par deux
prothéses queue-de-cochon.

Pour les protheses plastiques, il ne faut pas hésiter a les
laisser longtemps, surtout en cas de syndrome de
déconnexion. En effet, une étude controlée randomisée
(concernant en majorité des pseudo-kystes) montrait une
récidive de 38 % en cas de retrait précoce en moyenne a
2 mois, vs. 0 % (p = 0,013) en cas de pose prolongée
jusqu’a 12 mois [23]. Par conséquent, un retrait 6 mois
aprés la résolution des collections semble un délai
raisonnable a proposer apres drainage d'une nécrose
pancréatique.

Finalement, quelle est la place du traitement
endoscopique dans la stratégie de prise
en charge des patients ?

En présence d'une nécrose surinfectée, et si possible apres
4 semaines d'évolution de la pancréatite aigué, il faut
privilégier une approche dite en step-up, c'est-a-dire
réaliser d'abord un drainage de la collection, puis en
I'absence d’amélioration, une ou plusieurs séances de
nécrosectomie. Il est a présent bien démontré que
I'approche en step-up est largement supérieure a
I'approche chirurgicale d’emblée. Dans une méta-analyse
récente, il est aussi montré que la prise en charge
endoscopique complete (drainage puis nécrosectomie
endoscopique) est plus performante et moins morbide
que l'approche percutanée mini-invasive comprenant un
drainage percutané puis une nécrosectomie vidéo-
assistée [24]. De plus, une étude controlée randomisée
hollandaise a comparé les deux approches, confirmant
une efficacité respective de 80 % versus 60 % en faveur
de I'approche endoscopique et surtout moins de fistules
pancréatiques (5 % versus 17 %) [25].

Par conséquent, il est recommandé (recommandations
ESGE a venir) que le drainage initial de la nécrose soit fait
idéalement par voie écho-endoscopique si la collection est
accessible par voie transmurale. En I'absence d'expertise
locale ou si la collection est inaccessible a I'endoscopie,
il faudra privilégier un drainage percutané.

Il faut insister sur 2 situations particulieres : a) en cas de
collection > 12 c¢m, il est possible de réaliser plusieurs
acceés trans-muraux selon la technique du « multiple
gateway ». Deux études ont comparé |'acces endosco-
pique standard avec cette approche, montrant une
efficacité significativement supérieure, passant de 52-
60 % a 90 % [26, 27] ; b) en cas de collection étendue a

la gouttiere pariéto-colique, il faut réaliser une approche
combinée endoscopique et percutanée permettant
d'obtenir une efficacité de 88 %, une réduction du
risque de fistule pancréatique et une diminution de durée
d’hospitalisation [28, 29].

Concernant la nécrosectomie, elle est indiquée en
I'absence d'amélioration apres un drainage de la nécrose
infectée. Elle peut historiquement étre réalisée par voie
endoscopique ou chirurgicale. Entre 2011 et 2014, trois
méta-analyses ont évalué la nécrosectomie par voie
endoscopique en cas de WON infectée [30-32]. Il en
résulte une efficacité comprise entre 76 et 82 % et un
taux de complications d’environ 30 %. Concernant la
chirurgie si elle doit étre réalisée, il est clairement établi
dans une méta-analyse que la nécrosectomie par
laparotomie doit étre a proscrire au profit d'une chirurgie
laparoscopique mini-invasive, avec des bénéfices en
termes d’incision, de fistules, de perforations, et de
mortalité [33].

La nécrosectomie endoscopique a été comparée aux
autres approches :

— par chirurgie ouverte : Deux études ont montré un taux
de succes a priori identique, mais dans le groupe
endoscopie il y avait significativement moins de compli-
cations graves (27 % vs. 86 % et 44 % vs. 90 %), une
durée d'hospitalisation plus courte (32 vs. 74 jours et 21
vs. 52 jours), et une mortalité moindre (O vs. 14 % et 6 %
vs. 63 %) [34, 35]. La nécrosectomie par chirurgie
ouverte ne doit plus étre proposée en premiere intention.

La nécrosectomie par chirurgie ouverte
ne doit plus etre proposée en premiere

intention ’ ’

— par débridement retropéritonéal vidéo-assisté (laparos-
copique) : La nécrosectomie endoscopique a une
efficacité globalement équivalente, mais une moindre
morbidité (0 % vs. 50 %, p = 0,03) et mortalité (10 % vs.
40 %) [36]. Une autre étude plus récente n'a pas montré
de telles différences, mais trouvait tout de méme moins de
fistules et de sessions de nécrosectomie nécessaires
[25, 37].

En conclusion, I'approche endoscopique, lorsqu’elle est
possible, notamment en termes d'expertise locale, est a ce
jour I'approche de choix pour la prise en charge de la
nécrose surinfectée. Cela va d‘ailleurs faire I'objet des
prochaines recommandations de I'ESGE sur la prise en
charge de la nécrose pancréatique. Il convient donc de
rapprocher le patient d'un centre expert disposant de
toutes les méthodes possibles, si son état le permet.
Lorsque I'abord endoscopique n’est pas possible (collec-
tion a distance, absence d'expertise locale, transport
difficile du patient), I'approche associant drainage
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percutané scano-guidé d’abord, puis nécrosectomie
mini-invasive vidéo-assistée (soit laparoscopique soit plus
récemment endoscopique) est une alternative efficace
bien que plus morbide.

M Le point de vue du radiologue
interventionnel?

La ponction simple percutanée
a-t-elle une place ?

Il'y a deux réponses possibles a cette question : la
premiére est celle du role de la ponction pour documenter
une surinfection, la seconde est celle de la place possible
d'une simple ponction évacuatrice de la nécrose
pancréatique.

Pour répondre a la premiere, souvenons-nous que la régle
en radiologie interventionnelle est bien str de ne drainer
que des collections effectivement surinfectées, car c’est
d’'abord au sepsis que s'adresse le drainage. On voit alors
deux positions s'affronter. La premiere, que nous pouvons
qualifier de puriste, et c'est d"ailleurs la position retenue
par la révision en 2012 de la conférence d'Atlanta [38],
considere qu'il faut toujours documenter la surinfection a
I'aide d'une ponction a l'aiguille fine en cas de suspicion
cliniqgue forte. La seconde, qui est une approche plus
pragmatique, considere qu’une suspicion clinique forte
suffit, surtout si elle est renforcée par des arguments
d'imagerie, comme la présence de bulles de gaz dans
une collection de nécrose. Les tenants de la premiere
approche nous rappellent que 15 % des collections
stériles contiennent des bulles de gaz. Les seconds
insistent sur le risque de contamination d’une collection
initialement stérile du fait de la ponction, et sur les 10 %
de faux négatifs de cette ponction. Dans notre centre,
nous suivons plutot I'approche pragmatique, et nous
n‘avons recours a la ponction a I'aiguille fine que dans les
cas douteux, ou face a une discordance radio-clinique.
C’est pourquoi dans notre expérience 10 a 15 % des
collections drainées sont stériles — chiffre qui est d"ailleurs
constamment trouvé dans les publications sur le sujet.
La seconde partie de la réponse est plus simple : la nécrose
pancréatique ne peut tout simplement pas étre évacuée
par une ponction seule (contrairement a certains abces
simples) du fait de I'épaisseur du tissu nécrosé.

En pratique, quel est le geste du radiologue ?

Les objectifs du drainage percutané radioguidé sont
d’évacuer le maximum de nécrose, et d'irriguer la cavité
nécrotique pour ramollir la nécrose. Il faut donc que le

% Interview de Maxime Ronot par Frédérique Maire.

matériel mis en place soit de calibre suffisant et positionné
de maniére adaptée.

‘ ‘ Il faut que le mateériel radiologique mis en
place soit de calibre suffisant et positionné
de maniere adaptée ’ ’

Apres une évaluation des collections (taille, localisation,
aspect) par un scanner, la collection a drainer est abordée
soit par guidage échographique et radioscopique (si elle
est relativement superficielle), soit le plus souvent par
guidage scanner. L'intervention peut étre réalisée sous
anesthésie locale (mais dans ce cas les drains mis en place
sont de plus petit calibre), ou, et c'est ce que nous
recommandons, sous anesthésie générale. Nous ne
recommandons pas de couverture antibiotique
systématique. En pratique, les patients qui nous sont
adressés sont toutefois souvent déja sous traitement.

La voie d'abord doit étre rétropéritonéale dans la mesure
du possible. Apres ponction de la collection, un fil guide
est mis en place pour permettre une dilatation du trajet
puis la mise en place du drain (selon la technique de
Seldinger). Le positionnement du drain est controlé par
radioscopie ou scanner selon la méthode choisie pour le
repérage, et la procédure est répétée en cas de pose de
plusieurs drains. Pour la majorité des patients, surtout
lorsque plusieurs drains sont installés, nous recomman-
dons la mise en place d'un systeme d'irrigation par un
drain de plus petit calibre mis en parallele du drain
principal. Au final, nous proposons donc la mise en place
soit d'un drain double courant, soit de deux drains (via le
méme orifice cutané) : un drain de 20-28 F pour
I'évacuation des débris nécrotiques et un drain de 12-
18 F pour l'irrigation/ramollissement de la nécrose. Il faut
toutefois rappelerici qu’a ce jour, aucune étude n‘a mis en
évidence la supériorité d'un protocole de drainage
radioguidé sur un autre, en termes de nombre et de
calibre des drains utilisés. Ce que nous proposons ici reste
donc purement empirique.

Faut-il faire un lavage par les drains ?
Comment surveiller un patient qui a des
drains en place ?

Ici encore, aucune recommandation « basée sur les
preuves ». Nous préconisons une irrigation de la cavité
de nécrose drainée par du sérum physiologique,
idéalement en continu, via le drain d'irrigation (1 000 a
1500 mL par jour le plus souvent). Sinon, il faut
régulierement rincer les drains par 20-30 mL plusieurs
fois par jour pour prévenir leur obstruction. L'adjonction
de médicament ou de molécules dans le liquide de
drainage n'a pas sa place.
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Un patient qui s'améliore apres drainage ne nécessite pas
de suivi en imagerie. Celle-ci est indiquée en cas d'échec,
en cas de suspicion de complication, ou avant retrait
définitif du (des) drain(s). Les radiologues interventionnels
sont souvent amenés a « reprendre » les drains qu'ils ont
posés. Ces reprises peuvent consister en changements,
repositionnements, surcalibrages, ajouts de drains. Dans
notre expérience cela est fait pour « optimiser » le
drainage, et toujours selon des critéres cliniques plus que
radiologiques. Se pose toutefois la question d’un bénéfice
possible des reprises systématiques : tres peu d'études ont
étudié I'influence des multiples reprises des drains sur le
taux de succes. L'étude de Hollemans et al. ne montre pas
d’amélioration significative du résultat avec le nombre de
reprises pour surcalibrer les drains [39]. Sugimoto et al.
suggerent en revanche que les reprises systématiques (14
reprises en moyenne par patient) pourrait expliquer un
taux de succes clinique du drainage plus important dans
leur étude que dans I'étude PANTER [40]. Ces résultats
restent toutefois tres fragiles.

Quelles sont les complications du drainage
radiologique ?

Dans notre centre, le taux de complications graves dues
au drainage est faible (7 % des patients, 3 % de
I'ensemble des gestes réalisés) et consiste surtout dans
des hémorragies (hématome volumineux et/ou nécessité
d’une embolisation pour hématome ou saignement par le
drain) ou des perforations digestives. Ce taux est proche
des chiffres rapportés dans d’autres études (2 % en
moyenne dans la revue de van Baal [41], entre 4 et 12 %
dans les études les plus récentes) s'intéressant aux mémes
types de complications.

Quand décider du retrait des drains ?
Faut-il realiser une épreuve de clampage ?

Dans notre expérience la durée du drainage est associée
au succes clinique. Il ne faut donc pas retirer les drains trop
tot | La durée médiane de drainage dans notre centre est
de 22 jours (12-42). Wronski et al. trouvaient également
une association significative entre le succes clinique du
drainage et son caractere prolongé [42]. Il faut toutefois
interpréter ces chiffres avec prudence. En effet, si la date
de fin de drainage peut correspondre a celle du succes
clinique (retrait du drain sans récidive, sans recours a la
chirurgie ni déces), elle peut aussi correspondre, chez un
patient plus grave, a la nécessité d'une chirurgie ou a une
mort précoce, sans que la durée du drainage ne soit, en
elle-méme, liée a ce pronostic. A linverse, une durée
prolongée de drainage peut correspondre a un patient
ayant une pancréatite peu grave, a faible risque de décés,
ne nécessitant pas de chirurgie. Toutefois, notre
expérience montre que le facteur temps est important.

Avant de retirer un drain, il faut réaliser une épreuve de
clampage d'au moins 48 heures en observant le patient
cliniguement et biologiquement, et si besoin en réalisant
un examen d'imagerie. En cas d'absence de récidive
septique, on pourra retirer le drain. Le retrait progressif
n'a, dans notre expérience, pas de place.

Quelle est la place du drainage percutané
radioguidé dans la stratégie de prise en
charge des patients par rapport a
I'endoscopie ou a la chirurgie ?

Tout d’abord, il est important de noter que les indications
du drainage percutané radioguidé sont aussi celles des
drainages endoscopiques et, en pratique, il est intellec-
tuellement plus pertinent de grouper drainages per-
cutanés radioguidés et drainages endoscopiques dans le
méme groupe des traitements mini-invasifs. Le choix de
I'un ou de I'autre se fait selon des arguments techniques
(accessibilité des collections, anticipation de la difficulté)
et humains (disponibilités, expertise) pour maximiser le
rapport bénéfice/risque.

Ensuite, il faut dire qu'il est difficile de répondre a
la question de maniere définitive car les études
combinent de nombreux traitements : drainage radio-
guidé, drainage endoscopique, nécrosectomie endosco-
pique, nécrosectomie rétropéritonéale chirurgicale vidéo-
assistée (VARD), ou encore chirurgie ouverte. La
littérature récente nous donne toutefois quelques pistes
de réponse a travers trois études randomisées controlées
venant du méme groupe néerlandais.

L"étude PANTER a d'abord démontré qu’une approche de
step-up associant drainage radioguidé puis VARD était
associée a moins de déces ou de complications majeures
que la chirurgie ouverte [40]. L'étude PENGUIN a ensuite
rapporté des résultats encourageants en faveur de la
nécrosectomie endoscopique transgastrique comparée a
la chirurgie (ouverte ou de type VARD) en termes de
complications graves ou de déces, de taux de défaillance
d’organes, de taux de fistules ou de nombres de séances
de traitement. Je dis « encourageant » car tous ces
criteres faisaient partie des objectifs secondaires de
I'étude [43]. Enfin, I'"étude TENSION n’a pas démontré
de supériorité de I'abord endoscopique (drainage avec
possibilité de nécrosectomie endoscopique seconde) par
rapport a la chirurgie (VARD ou ouverte) en termes de
complications majeures ou de déces [44]. Toutefois, le
taux de fistules pancréatiques et la durée d'hospitalisation
étaient plus faibles dans le groupe endoscopique. Au final,
nous pouvons dire ceci : le traitement de premiere ligne
doit étre endoscopique autant que faire se peut, il associe
drainage et nécrosectomie endoscopique si besoin ; le
drainage radioguidé est envisagé si un abord endosco-
pique semble impossible ou trop dangereux. Dans ce cas,
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la voie d'abord percutanée peut servir dans un second
temps a une approche chirurgicale mini-invasive.

M Le point de vue du chirurgien®

Le syndrome du compartiment abdominal :
Comment le reconnaitre ? Comment le
traiter ?

Le syndrome du compartiment abdominal (SCA) se
caractérise par l'association d'une défaillance viscérale
(rénale, hémodynamique, pulmonaire ou digestive) et une
élévation de la pression intra-abdominale supérieure a
20 mmHg, mesurée par la prise répétée de la pression
intravésicale [45]. Une pression intravésicale isolément
élevée ne constitue pas un critére diagnostique suffisant.

‘ ‘ Le syndrome du compartiment abdominal
se caracterise par I'association d’une
défaillance viscérale (rénale, hémodynamique,
pulmonaire ou digestive) et une élévation
de la pression intra-abdominale supérieure
a 20 mmHg ’ ’

Le SCA complique environ un tiers des PA nécrosantes
admises en réanimation et est associé a une mortalité
élevée, pouvant atteindre 40 a 60 % [46-48]. Il n'est pas
formellement démontré que la décompression chirurgi-
cale constitue le meilleur traitement du SCA mais la
plupart des malades sont opérés dans le but de faire
baisser la pression intra-abdominale [48]. Les alternatives
a la chirurgie sont le drainage percutané d'une ascite
importante ou de collections péri-pancréatiques volumi-
neuses et plus rarement la seule optimisation de la
réanimation [48].

Les options chirurgicales sont la décompression avec ou
sans nécrosectomie par laparotomie sans fermeture
pariétale immédiate ('intervention se terminant par une
non fermeture musculo-aponévrotique avec fermeture
cutanée exclusive, ou sinon laparostomie sous couvert
d'un drainage abdominal par thérapie a pression
négative), la nécrosectomie par voie mini-invasive et
une aponévrotomie sous-cutanée isolée sur la ligne
médiane [48]. Cette derniere a été développée car le
risque de surinfection d'une nécrose pancréatique encore
stérile apreés laparotomie ou nécrosectomie est réel
(environ 50 %) et doit étre mis en balance avec le
bénéfice de la décompression sur les défaillances
d’'organes, bénéfice qui est observé inconstamment car
environ 50 % des opérés décedent. Toutefois, la précocité

? Interview d’Alain Sauvanet par Frédérique Maire.

du diagnostic et de la décompression semble le meilleur
moyen d'améliorer le pronostic [46].

Le pancreas déconnecté : Comment
le diagnostiquer ? Quand et comment
le traiter ?

Le syndrome du pancréas déconnecté est lié a la
destruction, habituellement au niveau de l'isthme ou
du corps, du canal pancréatique principal et du paren-
chyme pancréatique qui I'entoure. Il induit une fistule
pancréatique interne alimentée par le pancréas située en
amont de la rupture, se traduisant par une collection
souvent compressive avec un risque hémorragique ou
septique, ou une ascite ou un épanchement pleural
[49, 50]. Habituellement, le diagnostic est posé apres un
drainage percutané ou endoscopique d’une collection
médio-pancréatique qui persiste de facon prolongée ou
récidive précocement aprées ablation du drainage [50, 51],
ou lorsqu’un épanchement séreux persiste ou récidive
apres traitement médical prolongé, associant nutrition
entérale ou parentérale continue et la somatostatine ou
un analogue. Radiologiquement, le diagnostic devient
évident lorsqu’on voit en TDM ou IRM le canal
pancréatique d'amont alimenter la collection ou
I'épanchement séreux [49].

Précocement, le traitement consiste en la pose ou le
maintien d'un drainage interne (transpapillaire ou trans
gastrique) de la collection afin de supprimer les consé-
quences de la fistule interne, attendre la diminution des
phénomenes inflammatoires et une meilleure limitation
des lésions [49, 50]. Un drainage externe ou une
approche mixte (endoscopie + percutanée) sont possibles
[51] mais doivent étre si possible évités car pouvant
aboutir a une fistule pancréatique externe prolongée.
L'efficacité de ces traitements est d’environ 80 % [49-51],
mais elle est en regle transitoire sauf en cas d’atrophie
définitive du segment pancréatique d’amont.

Le traitement chirurgical a une efficacité constante mais il
est plus morbide, surtout a la phase aigué. Toutefois,
certains patients doivent étre opérés en urgence pour des
complications, parfois associées entre elles (hémorragie
avec échec d’embolisation radiologique, surinfection,
rupture ou infarctus splénique) et consiste alors le plus
souvent en une splénopancréatectomie gauche [49].
Chez les patients ayant nécessité un drainage interne ou
externe prolongé ou répété, I'intervention est nécessaire
et consiste soit en I'exérese de la partie du pancréas située
en amont de la rupture (le plus souvent par spléno-
pancréatectomie gauche) ou, pour limiter le risque de
diabete, une dérivation kysto-digestive portant sur la
collection alimentée par la rupture [49, 50] ou une
reconnexion pancréatique anastomosant le pancréas
d’amont a I'estomac ou une anse jéjunale en Y [52].
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La necrosectomie chirurgicale

La nécrosectomie chirurgicale par voie ouverte était
classiquement réalisée des le diagnostic de surinfection
posée, et consistait en une laparotomie ou plus rarement
un abord rétro-péritonéal gauche pour réséquer les tissus
nécrosés et drainer la loge pancréatique [53]. Un systeme
d'irrigation drainage posé en fin d'intervention et
prolongé pendant plusieurs semaines permettait de
compléter la détersion des Iésions nécrosées apres
I'intervention mais n'évitait pas la survenue de nouvelles
collections, traitées par drainage percutanée guidé par
I'imagerie chez environ 30 % des patients [54]. L'intérét
de pouvoir différer la nécrosectomie afin d’attendre une
meilleure délimitation des Iésions était pressenti mais non
démontré [53]. Cette attitude chirurgicale « active » était
associée a un risque de défaillance d'organes post-
opératoire élevé, nécessitant de fréquentes admissions en
soins intensifs, un risque de fistule pancréatique ou
digestif de 30 a 40 % (dont le tarissement peut nécessiter
plusieurs semaines) et a distance un risque d'éventration
de 20 a 25 % [54, 55].

En cas de nécrose surinfectée isolée, une approche
« étape par étape », commencant par un drainage
radiologique percutané, est actuellement privilégiée. Ce
drainage peut étre suffisant chez environ un tiers des
patients et permet chez ceux qui devront étre opérés
d'attendre une amélioration de I'état septique et une
meilleure délimitation des Iésions [55]. Apres drainage
percutané, I'intervention doit si possible étre menée par
voie mini-invasive avec un endoscope chirurgical emprun-
tant le trajet de drainage percutané préalablement
dilaté, ou par un abord de type « mini-lombotomie ».
La combinaison du drainage percutané puis d'une
nécrosectomie mini-invasive limite nettement le risque
de défaillance d'organes ou de complications séveres par
rapport a une laparotomie d'emblée [55]. Celle-ci reste
nécessaire chez environ 10 % des malades [55].

Depuis I'essai randomisé hollandais publié en 2010 [55], il
est prouvé et rentré dans les pratiques qu'une
nécrosectomie par voie ouverte de premiere intention
doit étre évitée ou réservée a certains cas particuliers. Ainsi
seuls les patients ayant une suspicion de nécrose digestive,
le plus souvent colique [56] ou un syndrome d’hyper-
pression abdominale (cf. supra) surtout en cas d'infection
prouvée, doivent avoir une laparotomie d'emblée.

Le drainage endoscopique suivi d'une nécrosectomie
endoscopique est une option plus récente qui permet
d’obtenir, si la topographie de la nécrose I'autorise, des
résultats immédiats en termes de morbidité sévere et de
mortalité identiques a ceux de I'approche « étape par
étape » percutanée puis chirurgicale [25, 55] mais a pour
avantage de réduire le risque de fistule pancréatique
externe a environ 5 % avec pour conséguence par une

diminution de la durée moyenne de séjour d’environ 2
semaines dans |'essai randomisé hollandais le plus récent
[25].

Ainsi, dans un centre qui dispose de la triple compétence
endoscopique, radiologique et chirurgicale, le drainage
chirurgical de la nécrose pancréatique est devenu un
traitement de recours aprés échec ou impossibilité des
deux traitements précédents.

Liens d’intéréts : Marc Barthet est consultant pour Boston
Scientific. Jean-Michel Gonzalez, Maxime Ronot et Alain
Sauvanet déclarent n'avoir aucun lien d'intérét en rapport
avec l'article. [ |
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