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LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES

CHU : Centre hospitalier Universitaire

CRP : Protéine C Réactive

PAB : Pancréatite aigué biliaire

SE : Sphinctérotomie endoscopique

CPRE : Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique
IQR: Interquartile Range

SRIS : Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique

EE : Echo-endoscopie

SC : Soins Continus
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I

INTRODUCTION

L’incidence de la pancréatite aigué est de 33 pour 100 000 personnes-années dans le monde.
La lithiase biliaire est la cause la plus fréquente de pancréatite aigu€ (1). Dans la majorité des
cas, I’évolution sera simple pour les pancréatites aigues non séveres contrairement aux
pancréatites aigués nécrosantes dont la mortalité peut atteindre jusqu’a 30 % (2). La
cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) avec sphinctérotomie biliaire
endoscopique (SE) permet entre autres 1’extraction de calculs enclavés de la voie biliaire
principale. Les recommandations actuelles préconisent la réalisation d’une CPRE avec
sphinctérotomie en urgence en cas d’angiocholite associée a une pancréatite aigu€ biliaire
(PAB), et dans un délai de 72 heures en cas de calcul enclavé dans la voie biliaire principale
(2-4).

La réalisation systématique d’une sphinctérotomie biliaire endoscopique en cas de
pancréatite aigué sans obstacle visualisé et/ou sans angiocholite n’est pas recommandée.
Récemment, Schepers et al. ont montré dans une étude multicentrique de supériorité controlée,
randomisée, qu’une CPRE avec sphinctérotomie réalisée dans les 24 heures apres 1’admission
pour pancréatite aigué€ biliaire prédite comme séveére (APACHE score > 8, Imrie > 3 ou CRP
> 150 mg/L) sans angiocholite ne diminuait ni le taux de mortalité, ni le risque de complications
séveres (défaillance d’organe, nécrose glandulaire pancréatique, bactériémie, angiocholite,
pneumopathie, insuffisance pancréatique endocrine, insuffisance pancréatique exocrine)
précocement et jusque dans les 6 mois suivant la pancréatite aigué biliaire (5). Dans cette étude,
la sphinctérotomie diminuait le risque de récidive d’éveénements biliaires (12% contre 21 %)
avec une diminution significative de récidives de pancréatites aigués biliaires.

Pour prévenir le risque de récidive d’événements biliaires aprés une premiere pancréatite
aigué¢ biliaire, une cholécystectomie rapide est préconisée au mieux dans la méme
hospitalisation, sinon dans les 4 semaines dans les cas de pancréatites aigues dites non séveres
(3,6,7). En pratique courante, I’acces a une cholécystectomie rapide en cas de pancréatite aigué
biliaire non sévére est parfois difficile du fait d’une difficulté d’acces au bloc opératoire. La
revue de littérature de Van Baal et al. incluant 998 patients et estimé qu'une cholécystectomie
rapide durant I’hospitalisation pour pancréatite aigué biliaire non séveére n’était réalisée que
chez 48 % des patients (6). Cependant, lorsqu’une cholécystectomie est programmeée a distance,
le risque de récidive d’une complication biliaire dans I’intervalle est évalué¢ entre 18 et 24 %
dont 8% de pancréatites aigues biliaires, 3 % de cholécystites aigues, 1-3 % d’angiocholites

aigues, et 7% de douleurs biliaires (6,8,9). En cas de pancréatite aigué biliaire sévere, la
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réalisation de la cholécystectomie est majoritairement reportée du fait des complications liées
a la pancréatite aigué€ et des phénomenes inflammatoires rendant la chirurgie plus difficile avec
un risque de plaie des voies biliaires ou de surinfection des coulées de nécrose (2,10,11). Dans
ces circonstances, 1’indication d’une sphinctérotomie biliaire préventive en cas de pancréatite
aigué biliaire pourrait donc se justifier et diminuer les risques de récidive dans I’intervalle de la

cholécystectomie.

L’objectif de cette étude était d’évaluer si la sphinctérotomie biliaire réalisée pendant
I’hospitalisation pour pancréatite aigué biliaire permettait de réduire significativement le taux
de récidives d’évenements biliaires dans I’intervalle de la cholécystectomie, et de constituer
une alternative a la nutrition entérale exclusive préconisée par certains auteurs jusqu’a la

cholécystectomie (2,12).

II. MATERIELS ET METHODES

I1 s’agit d’une étude rétrospective unicentrique réalisée au CHU d’ Amiens.

A. Population

Tous les patients hospitalisés au CHU d’Amiens pour pancréatite aigué d’étiologie
biliaire de 2008 a 2018 ont ét¢ identifiés de fagon rétrospective. Ont été exclus les patients déja
cholécystectomisés et les patients dont le suivi était inférieur a 1 mois.

La durée de suivi était définie comme la durée entre le début d’hospitalisation pour
pancréatite aigué biliaire et la date des dernieres nouvelles.

La gravit¢ de la pancréatite aigué était définie selon le score scannographique de

Balthazar, le score CTSI n’étant pas disponible sur les comptes rendus de 1’époque.

B. Recueil des données

Les données ont été collectées de fagon rétrospective a partir des dossiers médicaux du
CHU d’Amiens. Ce recueil a été réalisé de fagon standardisée par un unique investigateur.
Etaient recueillies les variables démographiques telles que ’age, le sexe. Lors de I’admission
pour pancréatite aigué biliaire, la présence de Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique
(SRIS) et les valeurs de CRP ont été collectées. Au cours du suivi, étaient collectées : la date de

I’échographie biliaire si elle a eu lieu, la date et la sévérité scannographique de la pancréatite
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aigué biliaire, la réalisation d’'une CPRE pendant 1’hospitalisation, les complications durant
I’hospitalisation, la date de réalimentation, la date de sortie d’hospitalisation, la date de
cholécystectomie, la récidive d’éveénements biliaires avant la cholécystectomie et la date des
dernieres nouvelles. A chaque imagerie biliaire (échographie abdominale, tomodensitométrie,
¢cho-endoscopie et cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique), la présence d’un

calcul enclavé dans la voie biliaire principale été recherchait.

C. Définitions

Le diagnostic de pancréatite aigué biliaire a été fait selon les recommandations
internationales, basé sur les données cliniques, biologiques et morphologiques (2).

La récidive d’une complication biliaire était définie comme 1’apparition avant la date de
la cholécystectomie d’une angiocholite, d’une douleur biliaire, d’une cholécystite et/ou d’une
nouvelle PAB.

Une pancréatite aigué sévere était définie par un score scanographique Balthazar D ou
E et non sévére comme un score Balthazar A, B ou C.

Le score de Balthazar évalue scanographiquement la sévérité de la pancréatite aigué. Il
recherche la présence d’une (stade D) ou plusieurs (stade E) coulées de nécrose, une
densification de la graisse péri-pancréatique (stade C), un élargissement de la glande
pancréatique (stade B) ou ’absence de modification du pancréas (stade A).

Le score CTSI est le score de gravité scanographique actuellement validé pour la
pancréatite aigue biliaire. Il combine le score de Balthazar et I’étude de 1’étendue de la nécrose
glandulaire pancréatique.

Les complications de la pancréatite aigué biliaire étaient définies comme la nécessité
d’une prise en charge en réanimation, 1’apparition d’une infection de coulées de nécrose, d’un
pseudokyste, d’un syndrome de détresse respiratoire aigu€, d’un syndrome du compartiment
abdominal ou la survenue d’un déces.

Les complications de la sphinctérotomie biliaire étaient définies comme la survenue

d’une pancréatite post-CPRE, une hémorragie papillaire ou une perforation.
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II. Objectifs

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer I’'impact d’une sphinctérotomie biliaire
sur la récidive d’événements biliaires avant la réalisation d’une cholécystectomie chez les

patients hospitalisés au CHU d’Amiens pour pancréatite aigué biliaire.

Les objectifs secondaires étaient I’analyse du délai de récidive d’éveénements biliaires et les

facteurs de risque associés a la récidive biliaire.

IV. Analyse Statistique

Les variables quantitatives ont été calculées sous forme de médiane (interquartile
range), et les variables qualitatives ont été calculées en pourcentage. La comparaison des
variables quantitatives avec la distribution normale a été réalisée par le test t de Student et le
test de Mann-Whitney ou par le test de Wilcoxon pour les variables avec une distribution non
normale. Pour les variables qualitatives, un test du chi-2 ou le test exact de Fisher a été utilisé.
La probabilité cumulée de récidive biliaire a été décrite par la méthode de Kaplan Meier. Un
modele de régression logistique a été utilisé pour identifier les facteurs associés a un risque
¢levé de récidive, exprimé en Hazard ratio (HR) [intervalle de confiance a 95% (IC)]. Toutes
les variables identifiées avec p <0,20 ont été incluses dans un modéle multivari¢. Nous avons
estim¢ le meilleur délai de cholécystectomie pour éviter la récidive (indice de Youden).

L’analyse était effectuée avec le logiciel SAS® version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC). Un

V. Résultats

Caractéristiques de la population générale

740 patients ont ét¢ identifiés a partir de la base de données informatisées du CHU
d’Amiens. 246 patients ont été exclus dont 188 pour suivi inférieur a 1 mois ou manque de
données et 58 patients avaient bénéficié¢ d’une cholécystectomie antérieure. 494 patients ont

finalement été inclus dans I’analyse (Figure 1).
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Figure 1. Flow chart

Patients
hospitalisés pour
pancréatite aigue

biliaire
n =740 malades

Exclus :
- Cholécystectomisés : 58

- suivi <l mois et
manque de données : 188

494 patients avec

PAB
338 patients 156 patients non
sphinctérotomisés sphinctérotomisés

Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le Tableau 1. L’age médian
au diagnostic de PAB ¢était de 64 ans (Interquartile Range (IQR) 47,8-77,6), 55,7 % de la
population était de sexe féminin. 276 patients (55,9%) avaient une pancréatite aigue biliaire non
sévere. 105 patients (21,3%) avaient une angiocholite associée a la pancréatite aigue biliaire, et
un calcul enclavé était visualisé sur I’imagerie initiale (tomodensitométrie ou échographie) dans
20,7% des cas. 338 patients (68,4%) ont été sphinctérotomisés. La durée médiane de suivi était

de 960 jours (IQR 248-1968).
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Tableau 1. Caractéristiques générales des 494 patients avec pancréatite biliaire

Pancréatite
biliaire

n =49%4

Sexe féminin (n, %)

275 (55,67%)

Données manquantes

Age (médiane, IQR) 64 (47,8-77,6)
Angiocholite associée (n, %) 105 (21,25%)
Calcul enclavé visualisé au scanner ou a 1’échographie initiale (n, %) 102 (20,64%)
Gravité de la PAB (n, %)

A 132 (26,72 %)
B 37 (7,49%)
C 107 (21,66%)
D 59 (11,94%)
E

126 (25,51%)
33 (6,68%)

CPRE avec SE (n, %)

338 (68,42%)

Cholécystectomie post PA (n, %) 326 (66%)
Durée de suivi (médiane jours, IQR) 960 (248-
1968)

Dans notre cohorte, les patients sphinctérotomisés était statistiquement plus agés que la

population non sphinctérotomisée, respectivement 67 (51,1-79,4) et 58 ans (40,9-72,6)

(p = 0,005) et plus graves sur les critéres scanographiques (p = 0,004) (Tableau 2). Le délai

médian de réalisation de la CPRE était de 1 jour (IQR 1-3). Le délai médian de réalimentation

¢tait de 3,5 (IQR 2-5) jours dans la population non sphinctérotomisée contre 4 jours (IQR 2-6)

(p=0,11) dans la population sphinctérotomisée.
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Tableau 2. Caractéristiques des patients avec et sans sphinctérotomie
endoscopique
PAB avec SE PAB sans SE P-value
(n=338) (n =156)
Sexe féminin (n, %) 187 (55,3) 88 (56,4) 0,82
Age (médiane, IQR) 67 (51,1-79,4) 58 (40,9-72,6) 0,0049
Gravité de la PAB
A 82 (24,3) 50 (32,1) 0.087
B 22 (6,5) 15 (9,6) 0.30
C 70 (20,7) 37 (23,7) 0.52
D 45 (13,3) 14 (8,1) 0.22
E 95 (28,1) 31(19,9) 0.066
Donnée manquante 24 (7,1) 9 (5,8) 0.721
Grave (DE) 140 (44,6) 45 (30,6) 0,004
Non grave (ABC) 174 (55,4) 102 (69,3)
Cholécystectomie post 209 (61,8) 117 (75) 0.0056
PA

Analyse du délai de récidive d’événements biliaires

Au cours du suivi, 326 patients (66%) ont bénéficié d’une cholécystectomie aprés

I’épisode de pancréatite aigué biliaire, dans un délai médian de 85 jours (IQR 18-163) tous

stades de pancréatite confondus. Ce délai était de 68 jours pour les pancréatites aigues biliaires

dites non séveres et de 115 jours (IQR 72-218) pour les pancréatites aigues biliaires séveres.

Durant le suivi, 42 patients (9 %) ont présenté une récidive d’un événement biliaire dans

I’intervalle de la cholécystectomie (Tableau 3 et Figure 2). Parmi les 42 patients ayant présenté

une récidive, 19 patients (10,2 %) présentaient une pancréatite aigué biliaire. La moyenne d’age

des patients non cholécystectomisés était de 78 ans (IQR 64,5-85.,5).
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Tableau 3. Caractéristiques des récidives des événements biliaires

Pancréatite PAB avec SE PAB sans SE

biliaire N =338 N =156

n =494
Délai de cholécystectomie 85 (18-163) 102 (67,3-190,5) 7 (3-98)
(médiane jours, IQR)
Délai de cholécystectomie
selon la gravité de la
pancréatite (médiane jours,
IQR)
A/B/C 68 (5-124) 93 (62,75-142,5) 5(3-61)
D/E 115,5 (72-218) 140 (82-278) 103 (66,3-168,8)
Réadmission pour un 42 (8,5) 25 (7,40) 17 (10,9)
¢vénement biliaire avant
cholécystectomie (n, %)
Réadmission pour un 19 (10,2) 10 (7,1) 7 (15,5)

événement biliaire parmi les
pancréatites aigues séveres (n,

%)

Délai de récidive (n, %)

185 (55-806)

260 (51,75-850)

109,5 (97-374)

Type de récidive (n, %)
Pancréatite aigue
Cholécystite
Angiocholite
Migration

Lithiase de la VBP

[léus biliaire (Bouveret)

15 (3)
11(2,2)
6(1,2)
8 (1,6)
1(0,2)
1(0,2)

4 (1)
10 (3)
6 (1,8)
7(2,1)
1(0,3)
0 (0)

15 (10)
1(0,6)
0 (0%)
1(0,6)
0 (0)
1(0,6)
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Figure 2. Analyse de la récidive selon la gravité initiale de la pancréatite aigue
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(IQR 97-1008)

Récidive d’événements
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Le délai médian de récidive biliaire était de 260 jours (IQR 51,75-850) parmi la
population sphinctérotomisée et de 109 jours (IQR 97-374) en I’absence de sphinctérotomie
endoscopique. La récidive de pancréatite aigué était statistiquement plus fréquente dans la
population non sphinctérotomisée (p= 0,0000007). En analyse uni et multivariée, seul le délai

de cholécystectomie était associé a une récidive d’éveénements biliaires (p = 0,0008) (Tableau
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4). Le délai de récidive tend a diminuer dans la population sphinctérotomisée comparativement
aux patients non sphinctérotomisés (p=0,102) (Figure 3 A), notamment dans la population
présentant une pancréatite aigue biliaire sévere dont le seuil est a la limite de la significativité
(p=0,07) (Figure 3 B et C).

La recherche du délai optimal de cholécystectomie dans les pancréatites aigues graves
serait de 31 jours permettant d’éviter une récidive biliaire d’intervalle avec une sensibilité de

95% et une spécificité de 39%.

Tableau 4 : Analyse uni et multivariée du risque de récidive biliaire

Analyse univariée Analyse multivariée
Variables Hazard ratio [IC95%] | p-value | Hazard ratio [IC95%] | p-value
Sphinctérotomie 0.60 [0.32 -1.12] 0.106 0.62 [0.29 - 1.31] 0.208
Age 0.716
IMC 0.221
Délai de cholécystectomie 1 [1-1.001] 0.0009 1.0006 [1.0002 — 0.0008
1.0010]
Gravité de la pancréatite 0.473
SRIS a I’admission 0.754
Passage en soins continus 0.407
Passage en réanimation 0911
Durée d’hospitalisation 0.357
Délai de réalimentation 0.669
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Figure 3 : Analyse du délai de récidive d’événements biliaires chez les patients avec

une pancréatite biliaire (A), pancréatite aigué grave (B) et non grave (C) en fonction de la

réalisation d’une sphinctérotomie endoscopique, courbe de Kaplan-Meier :
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Recherche de facteurs protecteurs de la sphinctérotomie sur les complications de la

pancréatite aigue

En analyse uni-multivariée,

la durée d’hospitalisation, les complications de

I’hospitalisation, et le passage en réanimation n’étaient pas influencés par la réalisation d’une

sphinctérotomie (Tableau 5).

Tableau 5. Analyse uni et multivariée de D’intérét de la sphinctérotomie

endoscopique sur les complications de la pancréatite aigue

Analyse univariée

Analyse multivariée

Variables Odd ratio [IC95%)] | P value Odd ratio P value
[IC95%]

Gravité de la pancréatite 1.82 [1.20 - 2.76] 0.005 2.13 [1.38 — 3.29] 0.001
Durée d'hospitalisation 0.426

Complications de 1.62 [0.97 —2.71] 0.065 0.953
I’hospitalisation

Infection de coulées de nécrose 0.690

Passage en soins continus 1.98 [1.31 —2.99] 0.001 0.056
Passage en réanimation 0.120

Complications liées a la CPRE

Dans les suites de la CPRE une pancréatite aigué est survenue dans 9,1 % des cas (31

patients), d’hémorragie papillaire pour 17 patients (3 %), nécessitant une reprise endoscopique.

2 patients (0,6 %) ont présenté une perforation aprés le geste et 3 cas (0,9 %) de cholécystites

post-CPRE ont été décrits.

V1. Discussion

Cette étude rétrospective uni centrique met en évidence un délai de récidive biliaire de 8,5%

aprés pancréatite aigué dans I’intervalle d’une cholécystectomie. La sphinctérotomie

endoscopique ne diminue pas le risque de récidive biliaire de maniere statistiquement

significative. Cependant, dans le sous-groupe de patients avec une pancréatite aigué grave, la
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sphinctérotomie endoscopique semble avoir un bénéfice sur la prévention de récidive
d’éveénements biliaires notamment sur le risque de pancréatite aigué d’intervalle.

Les recommandations actuelles préconisent la réalisation d’'une CPRE en urgence en
cas d’angiocholite associée a une pancréatite aigué biliaire, et dans un délai de 72 heures en cas
de calcul enclavé dans la voie biliaire principale (2,3). La réalisation d’une sphinctérotomie
endoscopique en dehors de ces conditions n’est actuellement pas recommandée. Néanmoins le
risque de récidive biliaire, notamment de nouvelle pancréatite aigué, dans I’intervalle de la
cholécystectomie ou en 1’absence de cholécystectomie est élevé, évalué a 18 % dans la
littérature, dont 44 % de PA (6). La sphinctérotomie endoscopique pourrait donc permettre de
diminuer les risques de récidive dans ’intervalle. La cholécystectomie retardée augmente le
risque de nouvel événement biliaire (8,9). L’étude multicentrique randomisée PONCHO
comparant une cholécystectomie lors de la méme hospitalisation chez des patients avec une
pancréatite aigué biliaire non sévere a une cholécystectomie d'intervalle a 25-30 jours a mis en
¢vidence une récidive d’événements biliaires de 17% dans le groupe cholécystectomie
d’intervalle contre 5 % dans le groupe cholécystectomie durant la méme hospitalisation (7).
Notre cohorte confirme 1’absence d’intérét d’une sphinctérotomie endoscopique précoce dans
les pancréatites aigues non séveres pour prévenir d’une récidive biliaire d’intervalle, puisque
les patients ont majoritairement une cholécystectomie rapide. Cependant, dans les pancréatites
aigués graves, le délai de cholécystectomie est variable, allant de 14 a 103 jours selon les études,
avec un risque de récidive d’événements biliaires d’intervalle estimé a 23 %, notamment de
nouvelle pancréatite aigué compris entre 1,8 % et 9 % (2,6,8,10,11,13—16). Pour diminuer le
risque d’éveénements biliaires d’intervalle, une sphinctérotomie préventive pourrait étre
proposée. Dans cette indication, notre ¢tude montre qu’il existe une tendance non significative
a la réduction du risque de récidive d’événements biliaires dans le sous-groupe des pancréatites
aigués séveres chez les patients sphinctérotomisés comparativement aux patients non
sphinctérotomisés, respectivement 9 % et 13 % d’éveénements biliaires. Schepers et al., ont
montré dans une étude prospective multicentrique randomisée qu'une CPRE en urgence dans
les pancréatites prédites comme séveéres ne réduisait pas le risque de mortalité et de
complications majeure,s mais la récidive d’événements biliaires était de 12% dans le groupe
sphinctérotomisé contre 21 % dans le groupe non sphinctérotomisé (p=0,058) avec une récidive
de pancréatite aigué biliaire plus importante dans le groupe non sphinctérotomisé de 9% (p =
0,001) (5).

Afin de diminuer le risque de récidive, une cholécystectomie plus rapide pourrait étre

proposée aux patients avec pancréatites aigues biliaires séveres. Récemment Hallensleben et al.
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ont estimé que le délai optimal a envisager pour une chirurgie aprés une pancréatite aigué
biliaire sévere permettant de diminuer le risque de récidive d’éveénements biliaires d’intervalle
et de complications de la cholécystectomie était de 8 semaines (11). Dans notre cohorte, la
recherche du délai optimal de cholécystectomie dans les pancréatites aigues graves serait de 31
jours permettant d’éviter une récidive biliaire d’intervalle avec une sensibilit¢ de 95% et une
spécificité de 39%. En pratique, ce délai ne peut pas toujours étre tenu pour diverses raisons :
persistance de coulées de nécrose inflammatoires, présence de pseudokystes. La réalisation
d’une sphinctérotomie endoscopique en 1’absence de cholécystectomie peut donc se discuter
notamment dans le sous-groupe de patients avec une pancréatite aigué biliaire séveére mais
¢galement dans les populations fragiles non éligibles a une cholécystectomie. En effet, la revue
de littérature réalisée par Van Baal et al. suggere I’intérét d’une sphinctérotomie endoscopique
pour prévenir la survenue d’une nouvelle pancréatite aigu€ biliaire ou d’une autre forme de
récidive biliaire dans ce sous-groupe de population, avec un taux de récidive de 10 % chez les
patients non sphinctérotomisés, versus 24 % chez les patients sphinctérotomisés (p=0,001)(6).
Garcia de la Filia Molina et al. ont montré dans une étude rétrospective chez des patients agés
(moyenne d’age 80 ans) non éligibles a une cholécystectomie une diminution de la récidive
biliaire (HR 0,29, IC 95 % 008 a 0,92) (17). D’autres études ont évalué de fagon rétrospective
I’impact de la sphinctérotomie endoscopique sur la récidive d’événements biliaires chez les
patients atteints d’une pancréatite aigu€ biliaire non sévére dont la cholécystectomie a été
différée ou non réalisée, en faveur du caractere protecteur de la sphinctérotomie, avec un taux
de récurrence allant de 2 % a 8,2% chez les patients sphinctérotomisés versus 17 % dans le
groupe non sphinctérotomisé (18,19).

Cependant, la CPRE n’est pas dénuée de risques, avec un taux de complications estimé
entre 5 et 9 % et une mortalité évaluée a 0,33 % dans la littérature (20,21). Nos taux de
complications de CPRE sont comparables a ceux de la littérature.

L’alternative a la sphinctérotomie endoscopique suggérée par certains auteurs pourrait
étre la mise en place d’une nutrition entérale exclusive par sonde naso-jéjunale pour éviter la
stimulation pancréatique et diminuer ainsi le risque théorique de nouvel événement biliaire dans
I’attente de la cholécystectomie (12). Dans notre cohorte, la reprise alimentaire était rapide et
s’effectuait per os, le délai de renutrition n’influencait pas le risque de récidive biliaire. Une
nutrition entérale dans notre population d’étude jusqu’a cholécystectomie n’a jamais été
réalisée. Les méta-analyses publiées ont montré qu’une nutrition par sonde naso-gastrique est
mieux tolérée qu’une nutrition naso-jéjunale et que les complications en lien avec la pancréatite

aigué ne sont pas différentes (22,23). La récidive biliaire chez les patients avec nutrition entérale
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exclusive comparée a une nutrition orale n’a pas ¢été étudiée a notre connaissance, mais
I’acceptabilité en pratique d’une sonde naso-jéjunale dans ’attente de la cholécystectomie
semble difficile.

La force de notre étude réside dans le nombre de patients inclus avec un suivi de
plusieurs années. Cette étude présente néanmoins plusieurs limites. La premiére étant son
caractere rétrospectif. Ensuite, il existe un biais de sélection car 1’étude concerne un centre
expert ou de nombreuses pancréatites aigues biliaires séveres sont référées. Les indications de
sphinctérotomie étaient la suspicion de calcul enclavé reposant sur des données morphologiques
ou de biologie, ou a I’appréciation du clinicien devant notamment 1’dge du patient et la gravité
présumée de la pancréatite. Dans notre population, I’écho-endoscopie avant la CPRE était
rarement réalisée (seuls 13 % des patients sphinctérotomisés ont bénéficié d’une écho-
endoscopie avant sphinctérotomie endoscopique). Ce faible pourcentage est attribu¢ a
I’ancienneté de I’étude. La pratique amiénoise s’est modifiée avec ’expérience et les
publications et depuis la fin de notre période d’étude en 2018, tous les patients ayant une
sphinctérotomie endoscopique bénéficient dans un premier temps d'une échoendocopie afin

d'affirmer ou d'infirmer la présence d'un calcul de la voie biliaire principale.

Cette ¢étude montre qu’il n’y a pas d’intérét a la réalisation d’une sphinctérotomie
systématique chez les patients hospitalisés pour pancréatite aigué biliaire pour prévenir d’un
risque de récidive biliaire dans D’attente d’une cholécystectomie. Néanmoins en cas de
pancréatite aigué grave, la sphinctérotomie peut se discuter pour éviter la récidive de pancréatite
biliaire notamment chez les patients qui ne pourront bénéficier d’une cholécystectomie du fait
de co-morbidités. Ces résultats devront étre confirmés par des études prospectives randomisées
pour déterminer la meilleure stratégie de traitement chez les patients atteints de pancréatite

aigué grave ou ne pouvant bénéficier d’ une cholécystectomie.
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VIII.

Résumé

Contexte : La pancréatite aigue biliaire (PAB) est une complication grave de la lithiase biliaire,
dont la mortalité peut atteindre les 30 %. Une sphinctérotomie endoscopique (SE) est indiquée
dans les cas d’angiocholites aigues ou de calculs enclavés dans la voie biliaire principale. La
cholécystectomie retardée est le principal facteur entrainant une récidive d’événements biliaires
notamment dans les cas de pancréatites aigues séveres. L’objectif de cette étude est de comparer
la récidive d’éveénements biliaires dans ’attente d’une cholécystectomie selon 1’antécédent de
SB lors d’un premier épisode de pancréatite aigue.

Méthode : Les patients hospitalisés au CHU d’Amiens pour PAB entre Janvier 2008 et
Décembre 2018 ont été inclus rétrospectivement. Les facteurs de risque de récidive
d’éveénements biliaires ont été recueillis : caractéristiques démographiques, données
biologiques et morphologiques, sévérité de la pancréatite, sphinctérotomie endoscopique et
délai de cholécystectomie. Les patients ont été classés en 2 groupes selon la réalisation d’une
sphinctérotomie. Les patients présentant un antécédent de cholécystectomie et dont le suivi était
inférieur a 1 mois ont été exclus.

Résultats : Sur un total de 494 patients hospitalisés pour PAB (age médian 64 ans (IQR 47,8-
77,6), sexe féminin 55,7 %), 338 patients ont été sphinctérotomisés dont 25 patients (7,4 %) ont
présenté une récidive d’éveénements biliaires, 156 n’ont pas été sphinctérotomisés dont 17
patients (10,9 %) réhospitalisés pour une récurrence. Le délai médian de récidive biliaire était
de 260 jours (IQR 51,75-850) parmi la population sphinctérotomisée et de 109 jours (IQR 97-
374) en I’absence de SB. La récidive de pancréatite aigué était statistiquement plus fréquente
dans la population non sphinctérotomisée (0,3 % dans la population sphinctérotomisée, versus
9 % dans le groupe non sphinctérotomisé, p= 0,0000007). En analyse univariée puis
multivariée, seul le délai de cholécystectomie était associé de fagon statistiquement significative
a une récidive d’éveénement biliaire (p = 0,0008). L’analyse du délai de récidive parmi les
patients ayant une PAB séveére a mis en évidence une tendance protectrice de la SE (p=0,07).
Conclusion : Chez les patients hospitalisés pour une PAB, la SE systématique ne diminue pas
le risque de récidive d’événements biliaires. Néanmoins, sa place se discute chez les patients

non ¢ligibles a une cholécystectomie ou présentant une PAB sévere.
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IX.

Abstract

Background : Acute biliary pancreatitis (ABP) is a serious complication of gallstone disease,
with a mortality rate of up to 30 %. Endoscopic sphincterotomy (ES) is indicated for acute
cholangitis or calculus enclosed in the main bile duct. Delay cholecystectomy is the major
outcome for recurrence of biliary events especially in severe acute pancreatitis. Preventive
ES is still debated to prevent recurrence of biliary events. The objective of this study is to
compare the recurrence of biliary events in patients with or without ES after a first episode of
ABP.

Methods : Patients hospitalized at the Amiens University Hospital for ABP between January
2008 and December 2018 were included retrospectively. The risk factors for recurrent biliary
events were collected: demographic characteristics, laboratory and imaging data, severity of
pancreatitis, endoscopic sphincterotomy and delay to cholecystectomy. The patients were
classified into 2 groups according to the performance of a sphincterotomy. Patients with a
history of cholecystectomy and whose follow-up was less than 1 month were excluded.
Results : A total of 494 patients hospitalized for PAB (median age 64 years (IQR 47.8-77.6),
female sex 55.7%) were included. 338 patients were sphincterotomized of which 25 patients
(7.4%) had presented a recurrence of biliary events, 156 were not sphincterotomized
including 17 patients (10.9%) rehospitalized for a recurrence. The median time to biliary
recurrence was 260 days (IQR 51.75-850) in the sphincterotomized population and 109 days
(IQR 97-374) in the absence of ES. Recurrence of acute pancreatitis was statistically more
frequent in the non-sphincterotomized population (0.3% in the sphincterotomized population,
versus 9% in the non-sphincterotomized group, p = 0.00007). In univariate and multivariate
analysis, only the time to cholecystectomy was significantly associated with biliary event
recurrence (p = 0.0008). Time to recurrence among patients with severe PAB and ES tend to
be lower than in non ES patients (p = 0.07).

Conclusion : In patients hospitalized for PAB, systematic ES do not prevent recurrence of a
biliary events. However, it could be propose in severe ABP and in patients not eligible for
cholecystectomy.

Keywords : acute gallstone pancreatitis, biliary sphincterotomy, recurrent gallstone-related

complications
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