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La pancréatite nécrosante™ est une maladie grave

e Mortalité 8-40% par:
— Défaillance multiviscérale précoce
— Infection secondaire de la nécrose

e Diffusion dans les espaces rétro-
péritonéaux péri-pancréatiques

e Fistulisation

e Insuffisance pancréatique exo-endocrine
secondaire

* PA nécrosante = 5-10% des PA
(Banks PA, Revised Atlanta Classif. Gut 2013;62:102)




Prise en charge « actuelle » de la PA nécrosante:

I’étude du Dutch Pancreatitis Study Group
(Gastroenterology 2011;141:1254)

Type étude

Prospectif multicentrique (21 centres)

Période 2004-2009
N patients 639

MOF (DMV) nécrose parenchyme vs nécrose péri-panc. 50% vs 20%
Mortalité nécrose parenchyme vs nécrose péri-panc. 20% vs 9%

Mortalité globale

15% (OF 38% > mortalité 35%)

Mortalité si trt conservateur (62%) 7%
Mortalité si intervention (38%) 27%
Mortalité si chirurgie précoce en urgence (5%) 78%
Relation délai intervention / mortalité 0-14j: 56%
14-29j: 26%
>29j: 15%

Intervention pr nécrose infectée

33%, mortalité 19%

Drainage 1°" vs nécrosectomie lere

Morbidité 42% vs 64%




Les lecons a retenir

Le traitement initial de la PA nécrosante est avant tout médical,
conservateur et réanimatoire

Il doit le rester autant que possible durant au moins les 4 leres
semaines

Si une intervention est nécessaire (collection infectée ou
symptomatique), a fortiori précoce, une 1¢ phase de drainage doit
précéder la nécrosectomie.

L’intervention directe sur la nécrose a sa place au cours du 2™ mois.



Les différents types de collections
pancréatiques®

Collections aigués péri-pancréatiques (PA oedémateuse)

FK (complication de la PA oedémateuse, rarement sévere,
extra-pancréatique, > 4 semaines)

Collections nécrotiques aigués (phase précoce, avant
encapsulation)

Collections encapsulées (> 4 semaines), paroi
radiologiguement visible

Bien distinguer FK et collection nécrotique +++

* Criteres Atlanta révisés



Les indications d’intervention

Infection de nécrose prouvée ou
suspectée, si possible encapsulée, avec
détérioration clinique

Détérioration clinique persistante apres
plusieurs semaines, méme en |'absence
de documentation d’infection

Collection stérile mais compressive
(obstruction digestive ou biliaire)

Collection stérile mais restant
symptomatique (douleur, inconfort); la
collection doit étre encapsulée

Nécrose avec déconnexion pancréatique
avec symptomes et collection(s)
persistants

IAP/APA guidelines. Pancreatology 2013;13:e1-15



Les techniques endoscopiques de traitement
des collections pancréatiques



Historique
Drainage endoscopique transmural

(Hershfield 1984)

Drainage endoscopique transpapillaire
(Kozarek, GIE 1985)

Drainage endoscopique guidé par EE
(Binmoeller, Soehendra 1995)

Nécrosectomie endoscopique
( Seifert, Lancet 2000;356:653)



Les debuts du drainage endoscopique

e Ponction diathermique puis
incision au sphinctérotome

e Conditions:
. ) 3071072003
— Kyste organise > 4-6 semaines 18:00: 15
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— Bombement extrinseque
— Paroi<10mm

— Pas d’HTP, pas de trouble de
coagulation

A o WY
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Les possibilités actuelles

e Drainage transpapillaire (CPRE)
— Si communiquant (PA 20%, PCC 50%)

e Nécrose non liquéfiée, abces
HTP possible
e Absence de bombement possible

> ECHOENDOSCOPIE INTERVENTIONNELLE

Combinaisons

Mais accessibilité d’aooroches dans les
# 75-80% des ‘ PProcnes dans
] collections d’acces
collections

difficile






Technique « single-step » d’apres Kruger et al, GIE 2006



Résultat global

Auteur Hookey, Cahen, Vitale G Beckingha | Binmoeller | Barthet Catalano
GIE 2006 | GIE 2006 | surgery m, Am J , GIE GIE 1995 | GIE 1995
1999 Gastro 1995
1999
N pts 60 92 29 34 53 30 21
(transpapil | (transpapil
laire) laire)
Résolution | 87% 71% 83% 71% 88% 76% 76%
compléte A4 ans,

62%




Résultats du drainage endoscopique selon le

type de collection
N=138 Nécrose FK aigu FK chronique
Résolution 72% 74% 92%
p=0.02
Complications 37% 19% 17%
p=0.02
Récidive 29% 9% 12%
p=0.07

Baron et al, GIE 2002




Résultats du drainage endoscopique selon la
voie d’abord

Trans- Transmura Transmura Transpapillaire + Valeur p

papillaire | sans EE | avec EE transmural
N 15 28 32 41 (avec EE, 19)
Succes 93% 96% 94% 90% NS
technique
Succes 93% 89% 90% 83% NS
clinique
Récidive 20% 4% 12.5% 27% NS
Complications 0 11% 9% 17% 0.05

Hookey et al, GIE 2006



Complications du drainage endoscopique

e Cahen et al, Endoscopy 2005: 92 pts,
— Total 34%
— Majeures avec reprise chirurgicale 9%
— Mortalité liée 1%
— Hémorragie, surinfection, perforation
— Nécessité d’une technique complémentaire 16%

o Récidives: 6-18% a 4 ans (Beckingham, Br J Surg 1997)



Questions diverses -1-
Importance de la fonctionnalite canalaire?

e Nealon, Ann Surg 2005:

— 79 échecs de traitement endoscopique ou percutané:
63/79 (80%) avec rupture ou sténose canalaire

» e Traiter les sténoses (PCC) et les fistules



Questions diverses -2-
Que faire de la(des) prothese(s)?

e Deviere, DDW 2006:

41pts
17 PA, 24 PCC, suivi 12m
26 randomisés:

e groupe A (ablation): 5 récidives
e groupe B (maintien): 0 (p=0.04)



La nécrose

Au début A la fin
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Nécrosectomie d’emblée ou
approche par étapes?

Van Santvoort (DPSG) p
Nejm 2010;362:1491

Design

RCT « step-up » (percut + nécrosectomie
vidéo-assist) vs open. surgery

18 centres, 45/43 pts

Criteres jugement

Composite MOF/morbidité/décés

Mortalité 16% (step-up) vs 19% (open) NS

Endpoint 40% (step-up) vs 69% (open) 0.006
RRO0.51

New onset MOF 12% (step-up) vs 40% (open) 0.002

New onset 16% (step-up) vs 38% (open) 0.005

diabetes

Points particuliers

35% résolution avec drainage seul

Supériorite
d’une approche
mini-invasive,
par étapes



La nécrosectomie endoscopique

e Abord trans-gastrique
(>2/3 des cas) ou trans-
duodénal

e Sous EE en général

e Elargissement du trajet
(>18mm)

e Drainage par prothese ou
drain




La nécrosectomie endoscopique

Irrigation-lavage par drain nasal type DNB

Fistule digestive acceptant le passage
d’un endoscope de 10mm

I«

Prothése(s) double queue de cochon de 8 a 10F




Des abords et drainages multiples

kystoduodénostomie

kystogastrostomie
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En pratique 1: créer et appareiller une fistule entéro-
rétro-péritonéale (i.e. kysto-gastro/duodénostomie)




En pratique 2: accéder endoscopiquement a I’espace
rétro-péritonéal et extraire les séquestres nécrotiques




Seewald
GIE 2005 ;62 :92

Papachristou Ann Surg
2007 ;245 :943

Quelques études (5/17)

Escourrou Ann Surg
2008 ;248 :1074

Seifert
Gut 2009 ;58 :1260

Gardner
GIE 2011 ;73 :718

N patients 13 53 13 93 104

N centres 1 1 1 6 6 (60% Mayo Cl)

Type étude Rétro Rétro Rétro Rétro Rétro

Années 1997-2004 1998-2006 2004-2007 1999-2005 2003-2010

Délai PA-endosc NP 49j 27j 43j 63j

Pts avec nécrose 5/13 (38%) 100% 100% 100% 100%

% infection nécrose 100% 49% 100% 54% 58%

N procédures 2-23 1-12 (med 3) 1-3 (moy 1.8) 6 (moy) @4 (Med 3)

Durée procédures NP @mn (@ Moyenne 3.5h NP NP

Trt associé Non Percut 40% Percut 15% Gercu 58% NP
"

Drain lavage Oui Oui naso ou percut Oui 4j NP Oui 37%

Durée trt (j) 32 (1@ Med 178 NP NP 120

Succés 69% 81% 100% C 80% ) 91%

Morbidité 31% 21% 46% ‘26_%' 13% (5% perfo)

Mortalité 0 0 0 7.5% 6%

Chirurgie 23% 3% 0  125% > 3%

Acces EUS+KT KT KT EE 45%

Particularités

Colle pour fistules
(n=2)

QOL meilleure si endo
init.

Trans-gastr 73%
FR échec BMI>32



Morbidité de la nécrosectomie endoscopique

15-30% en centre expert (27%*)
5% mortalité toute cause
Hémorragie ++

— Lors de I'abord initial

— OQOu durant les séances de nécrosectomie
Perforation péritonéale plus rare
Pas de GPE!

Alimentation orale possible entre 2
séances

e * Revue systématique: Haghshenasskashani. Surg Endosc 2011,25:3724
o  **Trikudanathan G. Am J Gastro 2014;109:969



Abord endoscopique ou chirurgical mini-invasif ?

—._ _Stomach

N

Peripancreatic
fluid collection
with necrotic tissue

/ Accessto
retroperitoneal

space

Long grasping
forceps

Peripancreatic

Laparosddpe = fluid collection
v with necrotic tissue

Nouvelles techniques chirurgicales

e Sous laparoscopie
(Parekh D, Arch Surg.
2006;141:895-903)

e Par voie trans-lombaire
(Castellanos G, Arch
Surg. 2005;140:952-955)

D’aprés JAMA, March 14, 2012—\Vol 307, No. 10



Nécrosectomie endoscopique ou chirurgicale
vidéo-assistée? 1 étude randomisée

Bakker (DPSG) JAMA p
2012;307:1053
Design Random nécrosect endosc
vs chir rétropéritonéale.
4 centres. Période 2008-2010
N patients 22 (-2 gr chir)
Criteres jugement IL-6
Composite = critére 2aire
Mortalité 10% vs 40% (1 vs 4) NS
Endpoint IL-6 diminué groupe endo 0.004
Composite 20% vs 80% 0.03
New onset MOF 0 vs 50% 0.03
Points particuliers Fistule pancréatique 10% vs 70%  0.02

Méme mini-invasive,
la chirurgie parait
inférieure a l'abord
endoscopique



Nouvelles techniques endoscopiques

e Le stent d’apposition (Axios)
e Large ouverture (mm)
e Sans radio

e Colt-efficacité non démontré




Questions non résolues en nécrosectomie

endoscopique

AG ou sédation? (effet sur SIRS)
« Step-up » et nécrosectomie a la demande ou programmeée?

Nettoyage complet ou non?

Développer I'expertise des opérateurs:

Quand I'EE est-elle vraiment nécessaire? (déclivité)

Nombre et espacement optimal des séances?

Meilleure voie d’abord endoscopique?

Améliorer I'instrumentation, pas seulement le stent

Améliorer et mieux comprendre la navigation dans I'espace rétro-péritonéal

Mieux connaitre les facteurs d’échec

Comorbidités, immobilisation, nutrition

Comment optimiser la combinaison des techniques: endoscopie, percutané

Comment traiter la déconnexion pancréatique?



La déconnexion pancréatique

|

e Requiert souvent une chirurgie a distance
e Peut étre traitée, au moins provisoirement par endoscopie
e Intérét de laisser le drainage en place



Comment situer ’endoscopie dans la stratégie de traitement de
la nécrose pancréatique?

Réanimation et soins de support maximaux
|

Intervention nécessaire, si possible > 4 semaines

Nécrose encapsulée Nécrose non encapsulée
Nécrose localisée Extension de la nécrose Nécrose distante
rétro-G ou D (GPC, Fl...) du TD

Drainage Endo
Drainage +/- + Nécro Endo

_ Drainage Percut +/-

nécrosectomie endo + Drainage Percut endoscopie Percut
+/- endoscopie Percut ‘

D’apres Université du I

Minnesota, Am J Gastro

2014;109:969 Nécrosectomie chirurgicale (mini-invasive / ouverte)

Echec



Conclusions (provisoires)

Endoscopie = technique de choix du drainage des collections
pancréatiques

Principalement au 2™¢ mois d’évolution de la PA nécrosante

Lorsqu’une nécrosectomie est nécessaire, I'endoscopie est a
privilégier dans un 1°" temps, a combiner a d’autres
(radiologie, chirurgie mini-invasive) en cas d’échec

Expertise indispensable en EE interventionnelle (et CPRE)

Dans tous les cas, I'intervention endoscopique s’inscrit dans
une prise en charge mutli-disciplinaire (gastroentérologue,
réanimateur, radiologue, chirurgien)



