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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

— Connaitre les indications du drai-
nage endoscopique des collections
pancréatiques

— Connalitre les principales étapes
du drainage et les différentes tech-
niques

— Connaitre les complications du
drainage endoscopique
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MOTS-CLES

Collections pancréatiques, écho-
endoscopie, nécrose pancréatique

Drainage endoscopique
des collections
pancréatiques

Les collections pancréatiques peuvent
survenir dans les suites d'une
pancréatite aigué, d'une pancréa-
tite chronique ou aprés une rupture
canalaire pancréatique aprés une
chirurgie, ou un traumatisme. Les col-
lections pancréatiques dans les suites
d'une pancréatite aigué nécrosante
sont définies, selon la classification
d’Atlanta (1), comme des collections
liquidiennes ou nécrotiques aigués
survenant durant les 4 premieres
semaines, pouvant évoluer vers une
nécrose pancréatique circonscrite
ou vers un pseudokyste aprés la 4¢
semaine. Les collections symptoma-
tiques doivent étre drainées. Les indi-
cations incluent ainsi douleur, infection
et compression d'organes adjacents
(2). La taille de la collection n'est plus
une indication en soi. Néanmoins, une
augmentation de taille lors du suivi
constitue une indication de drainage.

Différentes techniques endoscopiques
ont été décrites : abord transpapillaire
ou transmural, permettant la mise en
place de protheses métalliques ou plas-
tiques. Ces procédures intervention-
nelles nécessitent un plateau technique
adéquat afin de réduire les compli-
cations et permettre leurs prises en
charge en cas de survenue. Ainsi, scopie
et insufflateur de CO2 sont indispen-
sables ainsi qu'une anesthésie générale
avec protection des voies aériennes.
Une antibioprophylaxie est recomman-
dée en |'absence d'antibiothérapie déja
instaurée. La prise en charge de ces
patients nécessite également une col-
laboration pluridisciplinaire avec radio-
logues, chirurgiens et réanimateurs.
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L'abord transpapillaire consiste en un
drainage du kyste par une prothese
insérée lors d'un cathétérisme
rétrograde aprés sphinctérotomie
pancréatique. L'extrémité discale de
la prothese, d'un diametre adapté
au diametre du canal pancréatique
principal, sera au mieux inséré dans
le kyste, sinon positionné au contact
ou au-dela de la bréche canalaire. Ce
traitement n'est possible qu'en cas de
communication du kyste avec le canal
pancréatique principal, et réservé
aux kystes rétentionnels et aux pseu-
dokystes localisés dans la téte du
pancréas, de taille inférieure a 3 cm.

L'abord transmural, réalisé avec un
échoendoscope thérapeutique (canal
opérateur > 3,7 mm) par voie trans-
duodénale, transgastrique, voire
transjéjunal en cas de chirurgie préa-
lable, est le traitement de référence,
avec un taux de succés supérieur
a 90 %. Elle consiste en la création
d'une anastomose entre la collection
et une cavité digestive. Cette anasto-
mose sera pérennisée par le place-
ment de prothéses plastiques ou
d'une prothése métallique. Cet abord
est réalisable, quelle que soit la taille
de la collection et sa localisation, sous
réserve d'une distance avec la paroi
digestive n'excédant pas 10 mm.
Cette procédure peut constituer le
traitement exclusif ou permettre des
séances de nécrosectomie ultérieure.
La procédure « standard », utilisée
dans toutes les études randomisées
versus chirurgie (3, 4), est désor-
mais bien standardisée : repérage
de la collection et vérification de
I'absence de vaisseaux interposés
par échoendoscopie, insertion d'un
fil guide hydrophile dans la collec-
tion, élargissement du trajet, mise
en place de 2 ou 3 prothéses plas-
tiques doubles queues de cochon.
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L'insertion du fil guide peut étre
réalisée par ponction a l'aide de la
pointe diathermique du cystostome
ou d'une aiguille de 19 gauges selon
la préférence de l'opérateur. Il faut
noter toutefois qu'en cas de ponction
présumée difficile (hypertension
portale...), la ponction a l'aiguille
devra étre privilégiée, étant plus
précise. L'élargissement du trajet
est réalisé le plus souvent en utili-
sant un cystostome de 10 french ou
de 8,5 french qui permettra l'inser-
tion de plusieurs guides en parallele.
Toutefois, un dilatateur progressif
(4-5-7 french) peut étre utilisé.
L'utilisation d'une aiguille a précoupe
ou d'un sphinctérotome sont a éviter
compte tenu du risque de faux trajet.
Apres création de la communica-
tion, une dilatation hydrostatique
a 6-8 mm est souvent utilisée, afin
d'améliorer la vidange du kyste et
faciliter l'insertion des protheses.
Des dilatations plus importantes
seront réalisées les jours qui suivent
la procédure initiale en cas de néces-
sité pour réaliser une nécrosec-
tomie endoscopique. Les protheses
plastiques doubles de cochons sont
les plus utilisées, car elles ont un
excellent rapport colit/efficacité et
un faible risque de complication. Le
diametre des protheses plastiques
n'a que peu d'importance, leurs réles
étant de maintenir ouverte l'anasto-
mose créée. De ce fait, les prothéses
de 7 et 8,5 french sont les plus utili-
sées, leurs manipulations étant plus
simples avec un échoendoscope que
celles de 10 fr. Plus récemment les
prothéses métalliques d'apposition
ont été utilisées dans cette indica-
tion. Elles ont l'avantage d'avoir un
diameétre plus important (15-20 mm)
et de pouvoir étre positionnées
grace a un systéme en un temps.
Une pointe diathermique permet de
créer l'acces a la collection, celui-ci
étant intégré au systéme de pose
de la prothese, réduisant ainsi la
durée de la procédure et le nombre
de manipulations. Elles rendent
plus aisé l'accés a la cavité en cas
de nécessité de séances itératives
de nécrosectomie. Néanmoins, elles
seraient associées a un plus grand
nombre de complications hémor-
ragiques, et n‘ont pas montré de
supériorité en termes d'efficacité
par rapport aux protheses plas-
tiques (5). Les derniéres recom-
mandations (6) sont donc de ne pas
utiliser de protheses d'apposition
dans les collections liquidiennes

et les pseudokystes. Concernant le
drainage des nécroses localisées, les
protheses métalliques d'apposition
et les protheses métalliques peuvent
étre utilisées selon les préférences de
l'opérateur. L'insertion supplémen-
taire d'un drain nasokystique pour
lavage est recommandée en cas de
collection infectée ou volumineuse

(2, 7).

Une complication secondaire au
drainage survient dans 5 a 20 %
des cas en cas de drainage de pseu-
dokyste et jusqu'a 40 % pour le
traitement des nécroses localisées.
Les complications décrites sont
les hémorragies, les infections, les
complications liées au stent (migra-
tion, incarcération), les perfora-
tions et péritonites (par dislocation
du trajet), les récidives. Dans le cas
d'un drainage transpapillaire, une
pancréatite aigué peut survenir. Un
pseudoanévrysme doit étre systéma-
tiquement recherché et traité avant
tout drainage par un scanner injecté
avant tout drainage transmural.
Les prothéses métalliques d'appo-
sition ont un risque hémorragique
et d'incarcération intrapariétale
majorés et doivent étre remplacées
par des protheses plastiques dans
les 4 semaines. La durée de drainage
doit étre suffisante afin de limiter le
risque de récidive, et dépendra de
I'existence ou non de lésions cana-
laires associées. Une durée de 3 mois
est habituellement recommandée,
sous réserve de la disparition
complete de la collection. Un traite-
ment des lésions du canal pancréa-
tique principal doit étre proposé si
possible (rupture partielle, sténose
céphalo-isthmique) avant le retrait
des protheses kystoentérales. Dans le
cas contraire, le drainage devra étre
maintenu définitivement en laissant
en place au moins 2 prothéses plas-
tiques, permettant dans le méme
temps le traitement de 1'hyperpres-
sion canalaire.

Pour conclure, le drainage endos-
copie est devenu la technique de
référence de la prise en charge des
collections pancréatiques compli-
quées, l'abord transmural guidé
par échoendoscopie constituant la
premiére étape de prise en charge
dans la trés grande majorité des
cas. Ces techniques nécessitent une
expertise et un plateau technique
complet afin de choisir le traite-
ment le plus adapté et de limiter les
complications.
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Les cinq points forts

Seules les collections pancréatiques symptomatiques (fievre,
douleur, compression) doivent étre traitées.

Le drainage transmural guidé par échoendoscopie est la
technique de référence pour le traitement des collections
pancréatiques.

Les protheses plastiques constituent le traitement de référence
des pseudo kystes.

Les protheses métalliques d’'apposition et les protheses plastiques
peuvent étre utilisées pour le drainage des collections nécro-
tiques localisées.

Les complications sont dominées par l'infection et les hémorragies.
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