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Introduction 

La pancréatite aiguë est une pathologie fréquente qui évolue dans 20% des cas vers une nécrose 

de  la  glande  pancréatique  dont  la  mortalité  atteint  alors  environ  15%  (1,2).  Parmi  les 

complications de la pancréatite nécrosante définies par la classification révisée d’Atlanta, la 

nécrose  pancréatique  collectée  (« Walled-Off  Necrosis »  -  WON)  a  été  définie  comme  une 

collection mature, encapsulée de nécrose pancréatique ou péripancréatique qui a développé une 

coque inflammatoire bien définie, apparaissant généralement plus de 4 semaines après l’épisode 

initial de pancréatite aiguë (3). Les patients avec une WON asymptomatique évoluent dans deux 

cas  sur  trois  favorablement.  Cependant  la  WON  peut  être  d’emblée  symptomatique  ou  le 

devenir secondairement et une prise en charge spécifique est alors nécessaire (4). 

La prise en charge de ces WON repose sur plusieurs critères. Un drainage est recommandé en 

cas d’infection prouvée ou suspectée, en cas de compression d’un organe de voisinage ou en 

cas de syndrome douloureux persistant. Les recommandations actuelles de l’ESGE préconisent 

une  approche  dite  « Step-up »  qui  consiste  en  un  drainage  premier  par  voie  percutané  ou 

endoscopique (5). En cas d’absence d’amélioration, une ou plusieurs séances de nécrosectomies 

ou un drainage chirurgical mini-invasif en cas d’abord percutanée premier doivent être proposés 

(6). L’abord trans-gastrique de la WON grâce à l’utilisation de l’écho endoscopie 

interventionnelle reste néanmoins la technique à privilégier en raison de son caractère mini-

invasif et de la possibilité de réaliser des nécrosectomies itératives avec des taux de succès 

élevés, en évitant les complications liées à la chirurgie ou au drainage percutané (7,8).  

Les modalités de drainage sont multiples. Elles peuvent associer drainage percutané et drainage 

endoscopique, nécessiter des abords multiples endoscopiques ou des nécrosectomies itératives. 

Ces  différentes  modalités  incitent  à  étudier  des  critères  morphologiques  pour  déterminer  la 

stratégie thérapeutique la plus adaptée. (9–11). Ainsi l’étude de BANG et coll en 2014 a mis en 

évidence l’intérêt d’un double abord endoscopique en cas de diamètre de la WON > 12 cm et 

l’association à un drainage per cutané en cas d’atteinte des gouttières paracoliques (12).   

D’autres facteurs pronostics de l’évolution de la WON ont été étudiés sur les imageries avant 

de  réaliser  le  drainage,  d’abord  lors  de  l’évaluation  écho  endoscopique  (13,14)  puis  plus 

récemment lors de l’évaluation scanographique. Ainsi le pourcentage de nécrose solide, le plus 

grand  diamètre  de  la  collection,  l’extension  anatomique  de  la  nécrose,  la  morphologie  de 

l’atteinte  pancréatique,  l’hémorragie  intra  WON  et  la  déconnexion  pancréatique  ont  été 

identifiés comme prédictifs d’un nombre élevé de nécrosectomies (15–17).  
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Parmi les nouveaux critères morphologiques, la volumétrie a récemment montré un intérêt en 

oncologie en prenant mieux en compte le volume tumoral (18). En 2015 Meyrignac et coll. ont 

montré que la mesure volumétrique précoce des collections liquidiennes pancréatiques était un 

facteur pronostique plus performant que les scores actuels (19), ce qui a été confirmé par une 

étude plus récente en 2020 (20).   

A notre connaissance aucune étude n’a évalué l’intérêt de la volumétrie dans les WON.   

L’objectif de notre étude était de déterminer si la volumétrie et les extensions anatomiques des 

WON  nécessitant  un  drainage  endoscopique  étaient  des  facteurs  prédictifs  du  nombre  de 

nécrosectomies. 

 

Matériel et méthodes 

Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective bicentrique qui a inclus les patients ayant bénéficié d’un 

drainage de WON sous écho endoscopie dans deux centres tertiaires français de mars 2013 à 

décembre 2020. Les patients étaient identifiés en utilisant les bases de données d’endoscopie 

du CHU de La Timone et du CHITS (CH Intercommunal Toulon la Seyne).  

Les patients atteints de pancréatite aiguë nécrosante étaient inclus lorsqu’ils présentaient une 

WON telle que définie par la classification révisée d’Atlanta (collection mature encapsulée de 

nécrose pancréatique ou péri pancréatique limitée par une coque inflammatoire bien définie). 

Tous  les  patients  devaient  avoir  eu  un  abord  écho  endoscopique  de  la  collection,  en  règle 

générale après discussion médico-chirurgicale et dans le respect des indications de drainage des 

collections  pancréatiques.  Les  critères  d’exclusion  comportaient un  âge  inférieur  à  18  ans, 

l’absence de scanner initial, une collection ne répondant pas à la définition des WON et un 

échec de drainage endoscopique. 

 

Collecte des données  

La  collecte  des  données  s’est  effectuée  de  manière  rétrospective.  Les  données  cliniques  et 

endoscopiques ont été obtenues en utilisant les comptes rendus médicaux d’hospitalisation et 

d’endoscopie tandis que les données radiologiques ont été collectées après nouvelle lecture par 

un junior et un senior de radiologie expert à l’hôpital de La Timone. 
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Caractéristiques de la population  

Les  données  démographiques  collectées  concernaient  l’âge  lors  de  l’admission,  le  sexe,  le 

tabagisme,  la  présence  d’une  pancréatite  chronique  connue  au  moment  de  l’admission,  le 

nombre d’épisodes de pancréatite, le score CTSI sur le scanner initial, la présence d’un SIRS 

lors de l’admission, la réalisation d’une intervention chirurgicale abdominale sur la nécrose 

avant le scanner et le drainage écho-endoscopique.  

Les caractéristiques endoscopiques relevées étaient : le délai entre l’admission et le drainage 

écho-endoscopique, l’indication du drainage, le type de prothèse utilisé, l’utilisation d’un drain 

nasokystique, la voie d’abord, le diagnostic de déconnexion du canal pancréatique, la réalisation 

d’un drainage percutané complémentaire.  

 

Le drainage était réalisé par endoscopie, la collection et le site de drainage transgastrique ou 

transduodénal était identifié à l’aide d’un écho endoscope linéaire en ajustant la position pour 

éviter d’éventuels vaisseaux visibles en doppler.   

Dans  la  plupart  des  cas  une  prothèse  métallique  d’apposition  (LAMS)  était  déployée  en 

ponctionnant la collection à l’aide du système Hot Axios (Boston Scientific Corp, Marlborough, 

Mass,  USA).  Dans  quelques  cas  le  drainage  était  réalisé  par  ponction  à  l’aiguille  de  la 

collection, puis insertion d’un fil guide, dilatation au ballonnet de l’orifice kysto-gastrique et 

enfin mise en place de plusieurs prothèses double queue de cochon.  

 

Les modalités du drainage, l’utilisation d’un drain nasokystique, la décision de recourir à une 

séance de nécrosectomie ainsi que son délai et la technique utilisée étaient laissés à 

l’appréciation de l’opérateur. 

La prothèse kysto-gastrique métallique était retirée et remplacée par une ou plusieurs prothèses 

plastiques  double  queue  de  cochon  4  semaines  au  maximum  après  leur  mise  en  place. 

Le  retrait  définitif  des  prothèses  était  réalisé  après  la  résolution  clinique  et  scanographique 

complète de la WON. En cas syndrome de déconnexion du canal pancréatique les prothèses 

plastiques étaient laissées en place au long cours. 
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Caractéristiques radiologiques pré-drainage  

La volumétrie et l’extension anatomique de la WON étaient analysées sur le dernier scanner 

pré  drainage.  Les  scanners  abdomino-pelviens  étaient  réalisés  avec  injection  de  produit  de 

contraste et recueil de l’imagerie au temps portal et parfois artériel.  

Le  dernier  scanner  réalisé  avant  le  drainage  était  analysé  et  il  ne  devait  pas  y  avoir  eu 

d’intervention  sur  la  nécrose  entre  le  scanner  analysé  et  la  procédure  de  drainage  écho-

endoscopique.  De  plus  le  diagnostic  de  WON  devait  pouvoir  être  affirmé  sur  le  scanner 

indépendamment de l’appréciation écho-endoscopique selon la définition de la classification 

révisée d’Atlanta. 

Les  scanners  étaient  interprétés  de  manière  rétrospective  via  un  système  d'archivage  et  de 

transmission d'images (Centricity Universal Viewer, General Electrics Healthcare, Chicago, 

Illinois, USA). Un junior y interprétait les images qui étaient relues par un senior de radiologie 

expert dans le domaine. L’indication du scanner était connue du radiologue.   

La volumétrie était mesurée par un seul opérateur après segmentation manuelle puis 

modélisation 3D de la WON (Figure 1). 
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Figure 1 : Procédure de mesure de la volumétrie.  

(A) Acquisition. (B) Segmentation manuelle (C) Visualisation 3D et mesure de la volumétrie. 
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Les données relevées étaient la longueur de la WON définie par la plus grande mesure dans le 

plan axial, sa largeur définie par la plus grande mesure perpendiculaire à la longueur dans le 

plan axial, et sa hauteur définie par la plus grande mesure verticale évaluée sur des coupes 

coronales (Figure 2). 

 

 

L’analyse morphologique tenait compte d’une atteinte du fascia pré rénal en dessous du pôle 

inférieur du rein (Figure 3), de l’extension de la collection au sein du péritoine en dessous de la 

bifurcation  aorto-iliaque  (Figure  4)  et  de  l’atteinte  du  fascia  pré-aortique  situé  en  avant  de 

l’aorte et en arrière de l’artère mésentérique supérieure (AMS). Cette dernière était évaluée en 

traçant une ligne fictive reliant l’aorte et l’AMS sur les coupes transversales depuis la naissance 

de l’AMS (Figure 5a et 5b). Lorsque cette ligne fictive était franchie par la WON sur au moins 

une coupe axiale le critère était considéré positif. 

 

 

 

Figure 2 : Mesures en 2D.  

(A) Longueur et largeur. (B) Hauteur. 
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Figure 4 : Extension en dessous de la bifurcation aorto iliaque, déterminée sur une coupe axiale.  

(A) Coupe Axiale. (B) WON délimitée en bleu, artères iliaques droite (AId) et gauche (AIg) délimitées en rouge. 

Figure 3 : Atteinte du fascia pré rénal s’étendant en dessous du pôle inférieur du rein.  

(A) coupe sagitale, passant par le rein gauche. (B) WON délimitée en bleue, pôle inférieur du rein délimité par une ligne verte. 
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Figure 5a : Atteinte du fascia pré aortique.  

(A) Coupe axiale. (B) WON délimitée en bleu, aorte (Ao) et artère mésentérique supérieure (AMS) délimitées en rouge, ligne
fictive tracée entre l’aorte et l’artère mésentérique supérieure délimitée en vert qui est franchie par la WON. 

Figure 5b : Atteinte du fascia pré aortique.  

(A) Coupe Sagitale passant dans le plan situé entre Aorte et artère mésentérique supérieure.
(B) WON délimitée en bleu, aorte (Ao) et artère mésentérique supérieure (AMS) délimitées en rouge.
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Objectifs  

L’objectif principal de l’étude était de définir l’existence d’un lien entre les critères 

scanographiques et le nombre de nécrosectomies. 

Les objectifs secondaires de l’étude étaient d’évaluer le lien entre les critères scanographiques 

et la mortalité, la prise en charge en réanimation après le drainage, la durée d’hospitalisation et 

les complications de la WON.  

 
Analyse statistique  

Les analyses statistiques ont été  réalisées avec le logiciel XLSTAT ® (addinsoft, New York, 

USA). La comparaison des groupes a été réalisée avec les tests de Mann-Whitney, Fischer et 

du Chi2. Les mesures de corrélation ont été  réalisées par le test de Pearson ou de Spearman. 
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Résultats 

Diagramme de flux 

42 Patients ont été évalués dans le cadre de l’étude. 13 ont été exclus, 7 car le scanner pré 

drainage n’était pas disponible, 1 car le drainage endoscopique n’avait pas été réalisé, 4 car la 

collection drainée n’était pas une WON selon les critères de la classification révisée d’Atlanta, 

1 car le patient était mineur. 29 Patients ont été finalement inclus dans cette étude. (Figure 6) 

 
 

Caractéristiques de la population 

Dans cette cohorte 58,6% des patients étaient de sexe masculin et l’âge moyen était de 55,5 ans. 

L’étiologie  de  la  pancréatite  était  biliaire  dans  55%  des  cas,  alcoolique  dans  17%  des  cas. 

L’indication du drainage était majoritairement le sepsis (55%), des douleurs persistantes dans 

31% des cas, mais aussi en cas de compression d’un organe de voisinage pour 9% des malades. 

La  durée  moyenne  entre  l’admission  en  hospitalisation  et  le  drainage  de  la  WON  était  de 

72,3 jours et la durée de suivi était en moyenne de 337,4 jours. La mortalité globale était de 

13,8%, le taux de complications de la pancréatite de 28,6% et 34,8% des patients avaient été 

admis en réanimation. 

Concernant  les  caractéristiques  endoscopiques  du  drainage,  ce  dernier  était  réalisé  par  voie 

transgastrique dans la majorité des cas (96,5%) et les prothèses utilisées étaient des LAMS de 

15mm x 10 mm dans 86,2% des cas. Un drain nasokytique avait été mis en place chez 41,3% 

des patients tandis qu’un drainage percutané complémentaire avait été réalisé chez 10,3% des 

patients.  Une  déconnexion  du  canal  pancréatique  était  présente  chez  6,9%  des  patients.  Le 

nombre de nécrosectomies était en moyenne de 2,0 par patient. (Tableau 1) 

Figure 6 : Diagramme de flux. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population, du drainage, et critères de jugement. 

PCC : Pancréatite chronique calcifiante ; SIRS : Syndrome de réponse inflammatoire systémique ;
CTSI : Computed tomography severity index (Index de sévérité scanographique) ; LAMS : Lumen
apposing  metal  stents  (Prothèse  d’apposition  métallique) ;  DPT :  Double  pigtail  plastic  stent
(Prothèse plastique double queue de cochon) 
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Caractéristiques scanographiques  

Le volume moyen des WON était de 652,1 cm3, la longueur moyenne de 123,4 mm, la largeur 

moyenne de 64,8 mm, la hauteur moyenne de 109,3 mm.  

L’extension au niveau du fascia pré rénal était constatée chez 20,7% des patients. L’extension 

en dessous de la bifurcation iliaque était observée dans 27,6% des cas, et l’extension au niveau 

du fascia pré aortique existait chez 24,1% des patients.   

Seulement  1  patient  (3,4%)  était  porteur  d’un  pseudo  anévrysme  de  l’artère  splénique.               

(Tableau 2) 

 

 
  

Tableau 2 : Caractéristiques radiologiques des WON. 
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Caractéristiques scanographiques et nombre de nécrosectomies  

En analyse univariée le volume de la WON était associé de manière significative au nombre de 

nécrosectomies avec un coefficient de corrélation de 0,494 pour le volume (p<0,01). La hauteur 

et la longueur étaient également associées de manière statistiquement significative au nombre 

de nécrosectomies avec respectivement un coefficient de corrélation de 0,486 pour la longueur 

(p<0,01), de 0,435 pour la hauteur (p<0,018) (Tableau 3a). 

 

 

 

A  l’aide  d’une  courbe  ROC  il  a  été  déterminé  que  le  seuil  de  volumétrie  de  688  cm3  était 

prédictif  d’un  nombre  de  nécrosectomies  supérieur  à  2  avec  une  sensibilité  de  0,53,  une 

spécificité de 0,88, une VPP de 0,778 et une VPN de 0,750 (p=0,026) (figure 7). Ainsi lorsque 

le volume de la WON était supérieur à 688 cm3, les patients avaient un risque 11 fois supérieur 

d’avoir un traitement endoscopique complexe (plus de 2 nécrosectomies - OR=11,200 [1,993-

62,941] p=0,005). 

  

Tableau 3a : Analyse univariée du nombre de nécrosectomie en fonction des caractéristiques 
radiologiques quantitatives. 
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Avec la même méthode il a été déterminé que le seuil de 130 mm de longueur était prédictif 

d’un nombre de nécrosectomies supérieur à 2 avec une sensibilité de 0,75, une spécificité de 

0,824, une VPP de 0,750 et une VPN de 0,824 (p=0,004). 

La  largeur,  l’atteinte  en  dessous  de  la  bifurcation  iliaque,  l’atteinte  du  fascia  pré  rénal,  et 

l’atteinte du fascia pré aortique n’étaient pas associés de manière significative au nombre de 

nécrosectomies (Tableau 3b). En analyse multivariée seul le volume était associé à un plus 

grand nombre de nécrosectomies tandis qu’un drainage pour une indication autre que le sepsis 

était associé à un plus faible nombre de nécrosectomies.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Courbe ROC pour déterminer le volume seuil prédictif d’un nombre de nécrosectomie supérieur à 2. 

Tableau 3b : Analyse univariée du nombre de nécrosectomies en fonction de l’extension de la WON. 
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Caractéristiques scanographiques et critères secondaires 

En  analyse  univariée  le  volume  était  significativement  plus  élevé  en  cas  de  complications 

graves  de  la  pancréatite  (999  cm3  vs  520  cm3  p=0,024),  de  décès  (1398  cm3  vs  533  cm3 

p=0,013), en cas de séjour en réanimation après le drainage (978 cm3 vs 480 cm3 p= 0,019). En 

revanche la durée d’hospitalisation n’était pas statistiquement différente en fonction du volume 

(Coefficient de corrélation = 0,271, p = 0,16) (Tableau 4). 

7 patients avaient une atteinte du fascia pré aortique. Il a été mis en évidence chez ces patients 

un taux de complications de la pancréatite plus important (5/7 vs 3/22, p<0,01), une mortalité 

plus élevée (4/7 vs 0/22, p<0,01), un nombre d’admission en réanimation post drainage plus 

important (6/7 vs 4/22, p<0,01). 

Il n’y avait pas d’association statistiquement significative entre la mortalité, les complications, 

l’admission en réanimation et l’extension au fascia pré rénal, ni avec l’extension en dessous de 

la bifurcation iliaque. En revanche en cas d’atteinte du fascia pré rénal il y avait une association 

significative avec la durée d’hospitalisation post drainage (48,5 jours vs 28,5 jours, p=0,046), 

et le recours à un drainage percutané complémentaire (3/6 vs 0/23, p<0,01). 

Tableau 4 : Analyse univariée des critères de jugement secondaires 
en fonction des caractéristiques radiologiques de la WON. 
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Discussion 

Il s’agit à notre connaissance de la première étude évaluant l’intérêt pronostic de la volumétrie 

par scanner dans la prise en charge de la nécrose pancréatique collectée. Cette étude bicentrique 

rétrospective  a  mis  en  évidence  un  lien  entre  volumétrie  et  la  nécessité  d’un  traitement 

endoscopique complexe par nécrosectomie.  

La comparaison entre volumétrie et mesures linéaires en 2D n’a jamais été étudiée dans les 

WON.  La  volumétrie  avait  un  meilleur  coefficient  de  corrélation  par  rapport  à  une  mesure 

linéaire en 2D. Bien que cette différence soit modérée, il est probable que la volumétrie soit 

particulièrement pertinente dans des WON ayant des formes complexes dont la mesure linéaire 

du plus grand diamètre axial ou coronal peut sous-estimer la taille de la WON. 

Nous avons ainsi mis en évidence qu’un volume supérieur à 688 cm3 était le seuil le plus précis 

pour prédire une prise en charge endoscopique complexe et longue (plus de 2 nécrosectomies) 

et  pourrait  servir  pour  proposer  plus  rapidement  des  procédures  plus  adaptées  comme  les 

drainages multiples, endoscopiques et percutanés.  

Concernant l’analyse en deux dimensions le seuil de 130 mm de longueur était retenu pour 

prédire le recours à plus de 2 nécrosectomies avec une sensibilité de 0,75 et une spécificité de 

0,824 (p=0,04). Ce résultat est cohérent avec l’étude de Cosgrove et coll qui trouvait un plus 

grand diamètre transversal moyen avant drainage de 147,3 mm chez les patients ayant bénéficié 

d’au moins 2 nécrosectomies contre 126,6 mm chez les autres patients(16). De plus Bang et 

coll avaient démontré qu’un algorithme utilisant le seuil de 12cm pour décider d’un drainage 

complémentaire percutané ou endoscopique permettait un taux de résolution des WON plus 

important (91% vs 60%) (12). 

L’une  des  limites  de  notre  étude  est  que  nous  n’avons  pas  étudié  la  reproductibilité  de  la 

volumétrie. Cependant plusieurs études ont démontré qu’il existe une bonne reproductibilité, 

par exemple dans le domaine de l’oncologie, avec une meilleure reproductibilité intra 

observateur que le RECIST pour la volumétrie des métastases et tumeurs hépatiques (18,21). 

Celle-ci  a  été  étudiée  pour  les  collections  liquidiennes  aigues  et  trouvait  une  excellente 

reproductibilité en inter et en intra observateur avec respectivement un coefficient κ de 0,810 

et 0,816 (19). Dans notre cas, les WON étant par définition bien limitées, on peut supposer une 

reproductibilité comparable. 
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La durée de réalisation de la volumétrie n’a pas été étudiée spécifiquement et peut être présentée 

comme un frein à l’utilisation de cette technique. Il faut remarquer que le temps moyen pour le 

calcul de la volumétrie était de 139 secondes dans l’étude de Meyrignac et coll.., ce qui est 

relativement rapide et que l’apparition de logiciels capables de mesures semi-automatisées de 

volumétrie pourrait répondre à cette problématique (22). L’apport de l’intelligence artificielle 

dans ce domaine constituera surement une réponse.  

Concernant les critères morphologiques, il n’y avait pas de corrélation statistiquement 

significative entre l’atteinte du fascia pré rénal, l’atteinte du fascia pré-aortique, l’extension en 

dessous de la bifurcation aorto-iliaque et le nombre de nécrosectomies.  

L’analyse  des  critères  de  jugement  secondaires  permet  cependant  d’identifier  des  données 

intéressantes. L’atteinte du fascia pré aortique est associée à un nombre significatif de passage 

en réanimation (86% vs 18%, p<0,01), de décès (57% vs 0%, p<0,01) et de complications de 

la  pancréatite  (71%  vs  4,5%,  p<0,01).  Il  est  certain  dans  cette  situation  que  le  nombre  de 

nécrosectomies a été sous-estimé dans la mesure où le décès des patients est intervenu avant 

qu’ils aient pu bénéficier de la totalité des nécrosectomies nécessaires.  

 

Dans notre étude l’atteinte du fascia pré rénal n’était pas associée à un plus grand nombre de 

nécrosectomies. Ce résultat diffère de l’étude de Cosgrove et coll. Ceux-ci ont mis en évidence 

que l’extension dans les gouttières rétrocoliques, définie par l’extension au fascia para rénal 

antérieur ou postérieur ou à l’espace périrénal et s’étendant au moins jusqu’au fascia 

latéroconal, était un facteur prédictif du recours à plus d’une séance de nécrosectomie (16). 

Cette  différence  peut  s’expliquer  car  dans  l’étude  de  Cosgrove  et  coll  seulement  3  patients 

avaient bénéficié d’un drainage percutané alors que 39 patients avaient une atteinte du fascia 

para rénal. Dans notre étude, sur 6 patients qui avaient une atteinte du fascia pré rénal, 3 ont 

bénéficié d’un drainage percutané associé au drainage endoscopique. Ces 3 patients avaient un 

volume de nécrose moyen de 1629 cm3 tandis qu’il était de 506 cm3 chez les 3 patients n’ayant 

pas eu de drainage percutané. Le drainage percutané a pu faciliter la résolution de la WON et 

donc réduire le nombre de nécrosectomies (23).  

Notre étude présente plusieurs limites. La première est son caractère rétrospectif. La prise en 

charge endoscopique n’était pas standardisée et laissée à l’appréciation des médecins prenant 

le patient en charge au cas par cas, avec un recours aux différentes techniques de drainage et de 

nécrosectomies. Cependant les deux centres disposaient d’équipes pluri disciplinaires suivant 

les mêmes recommandations de prise en charge en particulier concernant les indications des 

drainages endoscopiques et chirurgicaux. 
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La seconde limite est l’absence d’évaluation du pourcentage de nécrose solide. En effet il a été 

démontré que ce critère était corrélé au nombre de nécrosectomies (13,14). L’évaluation de ces 

données en TDM est peu fiable et inférieure à l’IRM pré-drainage. Bien que sa réalisation soit 

suggérée par les recommandations, dans notre pratique l’IRM est rarement disponible dans ce 

cadre  en  raison  de  la  difficulté  de  son  accès  lorsqu’un  drainage  endoscopique  urgent  est 

nécessaire.  Toutefois  il  serait  utile  d’associer  cette  évaluation  du  pourcentage  de  nécrose  à 

l’évaluation volumétrique et morphologique.  

 

Un autre biais réside dans le fait que plusieurs patients avaient subi une complication grave de 

la pancréatite avant le scanner étudié et le drainage écho-endoscopique, avec pour 4 d’entre eux 

la  nécessité  d’un  recours  chirurgical  précoce.  Ces  complications  graves  survenues  avant  le 

drainage ont pu constituer un facteur confondant en étant un facteur indépendant de mortalité 

et de réanimation. Le faible nombre d’évènements n’a pas permis la réalisation d’une étude 

multivariée.  

 

La prise en charge des WON repose actuellement sur des algorithmes développés à partir des 

recommandations de l’ESGE et de l’AGA (5,24). Il est notamment préconisé la réalisation d’un 

drainage  percutané  associé  à  un  drainage  endoscopique  en  cas  d’atteinte  des  gouttières 

paracoliques et de WON > 12cm, ainsi que la réalisation d’un drainage endoscopique multiple 

en cas de WON > 12cm en l’absence d’atteinte des gouttières paracoliques (12).   

 

Cette étude et les données de la littérature démontrent l’intérêt d’une évaluation pré-drainage et 

la définition d’une stratégie préalable pour optimiser la prise en charge endoscopique. Plusieurs 

critères TDM sont clairement identifiés que ce soit la taille ou la localisation (16). Dans ce cadre 

la volumétrie pourrait être plus précise. 

Au  regard  de  nos  résultats,  il  semble  intéressant  de  proposer  une  classification  descriptive 

radiologique des WON en TDM prenant en compte ces facteurs. Celle-ci pourrait permettre aux 

cliniciens d’avoir rapidement une évaluation pronostique avant de décider des modalités de 

drainage et de standardiser la pratique clinique.  
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Nous proposons une classification à 3 critères comportant le seuil de volumétrie ou de longueur, 

l’extension latérale de la WON définie par l’atteinte du fascia pré rénal, et l’atteinte du fascia 

pré-aortique. Cette classification appelée VLP comporte les 3 facteurs cités précédemment, en 

associant à chacun une variable binaire (Volume > 688 cm3 ou longueur > 12 cm [0,1], Latéral 

[0,1], Pre aortique [0,1]). Cette classification qui va faire l’objet d’une évaluation dans une 

étude multicentrique prospective sera éventuellement complétée par le pourcentage de nécrose 

en cas de réalisation d’une IRM pré-drainage.  

 

L’objectif de la classification sera de différencier les WON simples (classées V0L0P0) des 

WON complexes et de proposer d’emblée une stratégie adaptée.   

 

Des études prospectives plus larges sont donc nécessaires afin de valider prospectivement la 

mesure de volumétrie, et de valider notre classification en termes d’intérêt thérapeutique et 

pronostique. 

 

 

 

Conclusion 

Notre  étude  bien  que  rétrospective,  démontre  que  la  volumétrie  des  nécroses  organisées  de 

pancréatite  aiguë,  mesurée  après  segmentation  manuelle  et  modélisation  3D  sur  un  scanner 

avant  drainage  endoscopique,  constitue  un  facteur  prédictif  du  nombre  de  nécrosectomies 

endoscopiques  nécessaires  pour  la  résolution  de  la  WON.  L’analyse  morphologique  de  la 

nécrose selon un modèle à trois stades anatomiques (atteinte du fascia pré rénal sous le pôle 

inférieur  du  rein,  du  péritoine  en  dessous  de  la  bifurcation  aorto-iliaque  et  du  fascia  pré-

aortique)  parait  également  intéressante  et  nous  avons  démontré  le  mauvais  pronostic  de 

l’atteinte du fascia pré aortique.  

Une étude prospective multicentrique permettant la validation de notre classification « VLP » 

est en cours d’élaboration. 
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Intérêt pronostic de la volumétrie et de la morphologie 

des collections de nécrose pancréatique évaluées 

par scanner avant drainage endoscopique. 

OBJECTIF  :  La  prise  en  charge  des  collections  de  nécrose  pancréatique  (WON) 
requérant un drainage endoscopique est complexe et nécessite d’identifier des facteurs 
radiologiques  pronostiques.  Notre  objectif  était  de  déterminer  sur  le  scanner  avant 
drainage si la volumétrie et les extensions anatomiques des WON nécessitant un drainage 
endoscopique étaient des facteurs prédictifs du nombre de nécrosectomies. 

METHODES :  Il  s’agissait  d’une  étude  rétrospective  multicentrique  ayant  inclus  des 
patients  qui  présentaient  une  WON  drainée  par  endoscopie.  Le  volume  mesuré  après 
visualisation 3D et l’extension anatomique étaient évalués sur le scanner avant drainage 
afin de déterminer s’ils étaient prédictifs du nombre de nécrosectomies, du passage en 
réanimation, des complications, et de la mortalité.  

RESULTATS : 29 patients ont été inclus dans l’étude. Le nombre moyen de 
nécrosectomies était de 2,0. Le volume (r² = 0.494, p < 0,01), la longueur (r² = 0.486, p < 
0,01) et la largeur de la WON (r² = 0.435 ; p = 0,018) étaient corrélés au nombre de 
nécrosectomies. Le seuil de 688 cm3 possédait la meilleure sensibilité et spécificité pour 
prédire le recours à plus de 2 nécrosectomies (Se 0,53 ; Sp 0,88 ; p = 0,004) et les patients 
ayant un volume de WON > 688 cm3 avaient un risque 11 fois supérieur de subir plus de 
2 nécrosectomies (OR 11,200 [1,993-62,941] p = 0,005). Le volume et l’atteinte du fascia 
pré-aortique étaient associés à des taux plus élevés de passage en réanimation, 
complications, et de mortalité. 

CONCLUSION : La volumétrie des nécroses organisées de pancréatites aiguës, évaluée 
au  scanner  avant  drainage  endoscopique,  constitue  un  facteur  prédictif  du  nombre  de 
nécrosectomies endoscopiques. L’atteinte du fascia pré aortique est un critère de mauvais 
pronostic. Une classification reprenant ces éléments peut être proposée pour guider le 
clinicien. 

MOTS-CLEFS : Nécrose pancréatique organisée, volumétrie, nécrosectomie 
endoscopique, facteurs prédictifs radiologiques. 
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