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Mise en garde : Le présent document est un produit d’évaluation rapide rédigé en réponse à une demande du Comité d’introducti on des pratiques 
innovantes (CIPI) du CHU de Québec-Université Laval. Il a été déposé pour information au CIPI lors de la réunion du 6 janvier 2021, au Comité 
d’amélioration de la pertinence clinique lors de la réunion du 25 janvier 2021 et au Conseil scientifique de l’UETMIS lors de la réunion du 2 février 2021. 
Les constats qui s’en dégagent sont basés sur une recension de la documentation scientifique, qui en raison de la méthodologie appliquée, pourrait dans 
certaines situations ne pas représenter l’ensemble des connaissances actuellement disponibles sur le sujet.  

 

La pancréatite aigüe résulte d’un processus inflammatoire aigu du pancréas. Dans près de deux tiers des cas, l’étiologie est en lien 
avec la présence de lithiases biliaires ou d’une consommation excessive d’alcool [1]. Approximativement 85 % des patients 
présentent une pancréatite aigüe œdémateuse interstitielle caractérisée par un élargissement du pancréas dû à l’œdème 

inflammatoire. Une pancréatite nécrosante est observée chez environ 15 % des patients avec une nécrose du parenchyme 
pancréatique, du tissu péripancréatique ou des deux. La plupart des patients guérissent entre trois et cinq jours sans complications 
locales ou systémiques et n’ont pas de récidive [2, 3]. Toutefois, certains patients avec des formes modérées ou graves de la maladie 
développent des complications locales (collections liquidiennes péripancréatiques, collections nécrotiques aigües, pseudokystes ou 
collections nécrotiques encapsulées pancréatiques), systémiques ou des défaillances organiques qui sont associées à un taux de 
mortalité élevé. Une nomenclature des différents types de collections basée sur la présence de nécrose et le délai depuis le début 
de la maladie est proposée dans le cadre de la classification révisée d’Atlanta [4] (Encadré 1). Les pseudokystes pancréatiques et 
les collections nécrotiques encapsulées pancréatiques sont des collections pancréatiques matures, qui surviennent plus de quatre 
semaines après l’épisode aigu. Elles peuvent être définies ainsi :  

 Pseudokyste pancréatique : collection liquidienne encapsulée en dehors du pancréas ayant une paroi bien définie et peu ou 
pas de nécrose ou d’éléments solides. La paroi fibreuse est formée par la granulation de tissu et par les structures adjacent es 
telles que l’estomac, le colon transverse, l’épiploon gastrocolique ou le pancréas. La plupart des pseudokystes sont 
asymptomatiques, mais dans certains cas des signes et symptômes se développent tels qu’une douleur abdominale, une perte 
de poids, une satiété précoce ou un ictère reliés à une compression gastrique, intestinale ou biliaire.  
 

 Collection nécrotique encapsulée pancréatique ou WOPN (walled-off pancreatic necrosis) : collection encapsulée avec nécrose 
pancréatique ou péripancréatique ayant une paroi inflammatoire bien définie. Ces collections peuvent contenir du liquide et des 
éléments solides.  

Les collections sont stériles mais la survenue d’une surinfection est possible dans les deux cas (environ 10 %) avec présence de 
fièvre, hypotension, hyperleucocytose et risque de péritonite ou de septicémie. 

Les pseudokystes pancréatiques et les collections nécrotiques encapsulées pancréatiques sont le plus souvent observés chez des 
patients atteints de pancréatite aigüe mais peuvent également survenir en cas de pancréatite chronique en lien avec une 
exacerbation aigüe ou une obstruction progressive du canal pancréatique, ou encore à la suite d’un traumatisme du pancréas. 
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Encadré 1. Types de collections post-pancréatites selon la classification d’Atlanta révisée 

  Phase précoce 
(≤ 4 semaines) 

 Phase tardive 
(> 4 semaines) 

 

Pancréatite aigüe œdémateuse  Collection péripancréatique aigüe  Pseudokyste pancréatique 
 

Pancréatite aigüe nécrosante  Collection nécrotique aigüe  Collection nécrotique encapsulée 
 

Adapté de Jacques (2018) [5]  

La prise en charge des pseudokystes et des collections nécrotiques encapsulées pancréatiques varie selon la symptomatologie 

présentée par le patient, les caractéristiques et la localisation de la collection de même que selon la présence de complicat ions telles 
qu’un pseudoanévrisme (rupture ou hémorragie intra-kystique), un processus infectieux ou encore un syndrome de déconnection 
canalaire pancréatique (défaillance du canal pancréatique principal nuisant à l’écoulement des enzymes sécrétées en amont dans 
le duodénum) [6, 7]. Les pseudokystes asymptomatiques ne requièrent pas de traitement. Chez les patients symptomatiques avec 

élargissement rapide du pseudokyste ou avec une surinfection sans amélioration après un traitement médical, la réalisation d’un 
drainage est souvent nécessaire. Au cours des dernières années, des stratégies moins invasives, incluant le drainage endoscopique 
avec échoguidage et de façon moins commune le drainage percutané, ont largement remplacé les approches chirurgicales [5, 8]. 
Le drainage percutané serait associé à un taux plus élevé de morbidité, à un nombre plus élevé de ré-interventions et à un 

allongement de la durée d’hospitalisation comparativement à l’approche endoscopique [9]. Le recours à une intervention chirurgicale 
ouverte ou par laparoscopie demeure parfois nécessaire notamment pour réaliser un débridement visant à retirer les zones 

pancréatiques dévitalisées. Les approches endoscopiques pour le drainage des collections liquidiennes pancréatiques matures sont 

généralement associées à un taux de succès technique (insertion réussie de la prothèse) de 90 %  avec un taux de morbidité de 10 
à 15 %, une résolution de la collection liquidienne autour de 70-80 % et un taux de récidive de 10-15 % [10-12]. Les taux de succès 
sont souvent inférieurs en cas de collections nécrotiques encapsulées en raison du taux élevé de complications infectieuses et de 
la présence de débris solides plus difficiles à extraire. Les complications avec le drainage endoscopique incluent entre autres la 
survenue d’une infection secondaire, d’un saignement immédiat ou retardé, d’une perforation de la collection avec écoulement dans 
le péritoine ou d’une migration de la prothèse.  

Plusieurs critères ont été proposés pour une indication d’un drainage endoscopique incluant la présence d’une collection mature 
avec une paroi bien définie et majoritairement liquidienne, adhérente à l’estomac ou au duodénum et de six cm ou plus [13]. Deux 
voies d’accès existent pour le drainage endoscopique des pseudokystes pancréatiques, soit 1) transmurale avec accès au kyste via 
la paroi gastrique ou duodénale avec dilatation subséquente et placement d’une ou plusieurs prothèses, ou 2) transpapillaire avec 
placement d’une prothèse pancréatique pour le drainage des kystes qui communiquent avec le canal pancréatique [14]. Le drainage 
endoscopique des collections nécrotiques encapsulées est plus complexe, le recours à une approche transmurale est nécessaire 
pour l’évacuation des débris solides avec la création simultanée de plusieurs fistules ou l’association à un drainage par cathéter 
percutané en cas de collection de grande taille. Aussi, des interventions supplémentaires quelques jours après la procédure initiale 
sont souvent requises incluant la réalisation de fistules transmurales additionnelles, d’une nécrosectomie endoscopique ou d’un 
drainage percutané [15]. 
 

La procédure initiale du drainage endoscopique transmural est généralement réalisée en trois étapes : 1) une ponction de la paroi 
kystique guidée par endoscopie et échographie avec insertion d'un fil guide, 2) la dilatation du site de ponction à l’aide d’un ballon 
ou d’un cystogastrostome et 3) la mise en place d'une prothèse en plastique sous guidage fluoroscopique [16]. Plusieurs 
endoscopistes choisissent d’installer d’emblée plus d’une prothèse, deux le plus souvent, afin de prévenir les canulations répétées. 
Bien que les prothèses de plastique diminuent le risque de migration en raison de leur conception à double queue de cochon (Pigtail) 
servant d’ancrage, il existe des limites associées à leur utilisation. Celles-ci incluent des occlusions fréquentes dues au petit diamètre 
de la prothèse (7 à 10 French) menant à la pose de plusieurs prothèses de plastique et à des interventions supplémentaires pour le 
drainage complet de la collection. Des prothèses métalliques auto-extensibles entièrement recouvertes (FCSEMS : fully covered 

self-expanding metal stents) ont également été développées pour faciliter le drainage des collections pancréatiques à partir d'une 
lumière de plus grand diamètre (10-15 mm). Cependant, ces prothèses ne présentent pas de caractéristiques permettant de prévenir 
les migrations, ce qui entraîne la mise en place d'une prothèse de plastique supplémentaire. Plus récemment, des prothèses 
métalliques d’apposition luminale (LAMS : lumen-apposing metal stents) avec un diamètre de 10, 15 ou 20 mm ont été 
développées  (Encadré 2). Au Canada, différentes prothèses de ce type sont homologuées par Santé Canada : Axios®  et Hot 
Axios®  de Boston Scientific (2017), Niti-S stents®  ou Spaxus® de Teawoong Medical (2019) et Hanaro® de M.I. Tech (2013). Le 
système Hot Axios® est composé d’une prothèse métallique recouverte, auto-extensible et est muni d’une fonction 
d’électrocautérisation. Contrairement aux prothèses de plastique, les prothèses métalliques ne nécessitent pas le recours à la 
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fluoroscopie au moment de la procédure. Toutefois, les prothèses métalliques ne peuvent être laissées en place en raison du risque 

de saignements. Un examen d’imagerie  (p.ex. : tomodensitométrie) à quatre semaines permet généralement d’évaluer la collection 
résiduelle et de déterminer si la prothèse peut être retirée ou si une prothèse de plastique doit être installée pour compléter le 
traitement ou pour un drainage permanent en cas de syndrome de déconnection canalaire pancréatique [5]. Le coût des prothèses 
métalliques d’apposition luminale est plus élevé (par exemple, prix unitaire de 4 950 $ pour le dispositif Hot Axios®) comparativement 
à celui des prothèses de plastique de type Pigtail (prix unitaire de 1 261 $ ou de 1 636 $ pour deux prothèses). 
 
 

Encadré 2. Prothèse de plastique en double queue de cochon et prothèse métallique d’apposition luminale pour le drainage 
des pseudokystes et des collections nécrotiques encapsulées 

 

  

 

Prothèse de plastique à double 
queue de cochon (Pigtail) et 

matériel requis pour l’insertion 

Prothèse de plastique à 
double queue de cochon 

(«Pigtail ») 

Prothèse Axios® et 
système de largage 

Prothèse Hot Axios®  

 

Au CHU de Québec, les patients atteints de pancréatite aigüe ou chronique sont généralement pris en charge en chirurgie 
hépatobiliaire à L’Hôtel Dieu de Québec (L’HDQ). Le drainage endoscopique des pseudokystes et des collections nécrotiques 
encapsulées est réalisée en échoendoscopie au CHUL. Des prothèses en plastiques de type « Pigtail » sont habituellement utilisées. 

Actuellement, trois médecins spécialistes en gastro-entérologie réalisent ces interventions avec l’aide de deux infirmières. Avec le 
soutien financier de la compagnie, le système Axios® a été utilisé à quelques reprises au cours des deux dernières années. La 
direction Ophtalmologie et services ambulatoires spécialisés souhaiterait introduire dans son offre de service en échoendoscopie 
digestive l’utilisation de prothèses métalliques d’apposition luminale pour le drainage des pseudokystes et des collections 
nécrotiques encapsulées. Elle a déposé une demande au comité exécutif de direction qui a accordé un financement temporaire 
permettant de combler l’écart entre le coût associé à l’utilisation des prothèses de plastique de type Pigtail et  des prothèses 
métalliques pour la réalisation de 15 interventions (24 960 $). Cette autorisation est toutefois conditionnelle à l’obtention d’un avis 
favorable du Comité d’amélioration de la pertinence clinique après évaluation de la demande par le Comité d’introduction des 
pratiques innovantes (CIPI). L’Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) du CHU de 

Québec a réalisé une revue sommaire de la littérature sur le drainage des collections nécrotiques encapsulées et des pseudokystes 
à l’aide d’une prothèse métallique d’apposition luminale afin de soutenir la prise de décision du CIPI. 

 

 

Afin de réviser les données probantes portant sur l’efficacité et l’innocuité associée à l’utilisation d’une prothèse métallique 
d’apposition luminale une revue systématique de la littérature a été réalisée. Les guides de pratique clinique, les études de synthèse 
et les études comparant les prothèses métalliques d’apposition luminale aux prothèses de plastique de type « Pigtail » ont été 
identifiées à partir des sources suivantes1 :  
 

 Bases de données indexées : Medline (PubMed), Embase (Ovid) et Centre for Reviews and Dissemination  
 Sites d’organismes en évaluation des technologies et des modes d’organisation en santé (ETMIS) et d’organismes 

professionnels 
 Bibliographies des articles pertinents.  

La recherche documentaire a porté sur des publications en anglais ou en français parues depuis 2000, pour la recherche de revues 
systématiques et de guides de pratique. Une mise à jour des études originales comparatives parues après la date de la période de 

                                                           
1   Les stratégies de recherche de même que la liste des sites Internet d’associations professionnelles et de sociétés savantes consultés sont disponibles 
sur demande. 

https://www.google.com/url?sa=i&url=http://www.opti-med.fr/html/nc/produits/categorie/interventions-arterielles/details-sur-le-produit/p-kategorie/arterielle-interventionen/subkategorie/arterielle-stents/p-produkt/sinus-xl-stent/&psig=AOvVaw1q2hhkj9zhqH9w_xzxQuNJ&ust=1604754760419000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCIjm37__7ewCFQAAAAAdAAAAABAJ
https://www.google.com/url?sa=i&url=https://www.abcd-chirurgie.fr/patients/accueil-/pose-d-un-drain-queue-de-cochon.html&psig=AOvVaw0QKuWGa2dn0BX9rQ3LLOyc&ust=1604755287777000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCIDI2bqB7uwCFQAAAAAdAAAAABAD
https://www.google.com/url?sa=i&url=https://www.bostonscientific.com/en-EU/products/stents-gastrointestinal/axios-stent-and-electrocautery-enhanced-delivery-system.html&psig=AOvVaw2vfcLB_gw_YMk3zwzo1hS3&ust=1604755339480000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNieoteB7uwCFQAAAAAdAAAAABAD
https://www.google.com/url?sa=i&url=https://www.bostonscientific.com/en-EU/products/stents-gastrointestinal/axios-stent-and-electrocautery-enhanced-delivery-system.html&psig=AOvVaw0sGR-ABmXItmOD_xhoyhuV&ust=1604756202247000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNiO8e2E7uwCFQAAAAAdAAAAABAD
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recherche documentaire de la plus récente revue systématique [17] a été réalisée jusqu’au 15 décembre 2020. L’évaluation de la 

qualité méthodologique des revues systématiques ainsi que des guides de pratique a été réalisée à l’aide des grilles R-AMSTAR  [18] 
et AGREE II [19], respectivement. Les études originales ont été évaluées à partir des grilles d’analyse adaptées du guide 
méthodologique de l'UETMIS du CHU de Québec [20]. Les études de faible qualité méthodologique ont été exclues [21, 22]. Une 
recherche de protocoles d’études originales en cours de réalisation a été effectuée. La sélection et l’extraction des données ont été 
effectuées par un évaluateur (B.L.) et révisées par un autre (A.N. ou M.R.) 
 
Les indicateurs d’efficacité retenus sont le succès technique (insertion réussie de la prothèse), le succès clinique, tel que défini par 
les auteurs des études originales, la survenue de récidives, la durée de la procédure endoscopique, la durée de l’hospitalisation et 
le nombre d’interventions chirurgicales, endoscopiques ou percutanées supplémentaires réalisés après l’intervention. Les  
indicateurs d’innocuité incluent les saignements immédiats ou retardés, les occlusions et les infections ainsi que les perforations de 
la collection et les migrations de prothèse. Les taux de succès techniques et cliniques, de récidives et de complications de même 
que les risques relatifs, les différences entre les durées moyennes du temps requis pour la procédure endoscopique et 
d’hospitalisation avec leurs intervalles de confiance à 95 % (IC à 95 %) ont été calculées avec à l’aide du logiciel Review Manager 
(RevMan  5, version 5.3). 

 
 

Revues systématiques 

Plusieurs revues systématiques évaluant l’utilisation de prothèses métalliques d’apposition luminaire pour le drainage des collections 
nécrotiques encapsulées ou des pseudokystes ont été réalisées au cours des dernières années [17, 23-27]. La revue systématique 
de Park et al. (2020) qui est la plus récente a été retenue en raison de la bonne qualité méthodologique et parce qu’elle incluait 
l’ensemble des études originales incluses dans les revues systématiques antérieures [17]. La revue systématique de Park et 

al.  (2020) avait pour objectif d’évaluer les prothèses de plastique, les prothèses métalliques d’apposition luminale et les autres 
prothèses métalliques auto-extensibles entièrement recouvertes pour le drainage des collections nécrotiques encapsulées ou des 
pseudokystes [17]. Les études comparant ces différents types de prothèses entre elles publiées de 1990 à février 2019 ont été 
incluses. Des comparaisons directes des résultats entre les prothèses métalliques d’apposition luminale et les prothèses de plastique 
et indirectes à partir des résultats des études sur les prothèses métalliques auto-extensibles entièrement recouvertes ont été 
réalisées par les auteurs de la revue. L’ensemble des résultats ne suggèrent pas de différence quant à l’efficacité technique, 
l’efficacité clinique et le risque de récidive associés aux prothèses métalliques d’apposition luminale et aux prothèses de plastique. 
La comparaison directe du risque de complications ne semble pas non plus indiquer de différence entre ces deux types de prothèses, 
à l’exception d’un risque de saignement plus élevé observé avec les prothèses métalliques d’apposition luminale (risque 
relatif (RR):  4,54; IC à 95 % : 1,68 à 14,39). Les résultats des comparaisons indirectes et de la méta-analyse en réseau, combinant 
les comparaisons directes et indirectes, ne suggéraient pas de différences. Une sous-analyse combinant les résultats de deux études 
portant spécifiquement sur le drainage des collections nécrotiques encapsulées [28, 29] a conduit à des résultats similaires. Selon 
les auteurs, ces données ne permettent pas de conclure à la supériorité des prothèses métalliques d’apposition luminale 
comparativement aux prothèses de plastique et la possibilité d’un risque de saignement plus élevé comparativement aux prothèses 
métalliques auto-extensibles entièrement recouvertes serait à considérer. 
 
Études originales  

Les résultats de l’ensemble des études originales, soit huit études incluses dans les revues systématiques [28-35] et six études 
identifiées avec la mise à jour [36-41] comparant les prothèses métalliques d’apposition luminale aux prothèses de plastique sont 
présentés ci-après. 

 
Au total, un ECR [30] et cinq études rétrospectives [28, 29, 31, 36, 37] ont porté spécifiquement sur le drainage de 
collections  nécrotiques encapsulées pancréatiques, une étude rétrospective sur le drainage des pseudokystes [41] et sept 
études  rétrospectives sur le drainage de collections péripancréatiques (collections nécrotiques encapsulées et 

pseudokystes)  [32- 34, 36, 39, 40, 42] (Tableau 1). Toutes les études portaient sur des populations adultes, à l’exception de celle 
de Brimhall et al. qui incluait également des enfants (âge moyen de 48 ans) [33].  La majorité des études ont évalué le dispositif 
Axios® [28, 29, 31-33, 36] ou Hot Axios® (Boston Scientific) [30, 34, 39, 40] et trois études d’autres dispositifs [37, 38, 42] pour le 
drainage endoscopique avec une prothèse d’apposition luminale. Une étude a été financée par le fabricant [28] et les auteurs de 

plusieurs études ont reçu des honoraires de consultation des compagnies [28, 30, 33, 34, 36, 39, 41]. 
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Tableau 1. Description des études originales  

Auteur, année [ref] 
Pays 

Groupe n Âge 
Moyenne ± ET 

Hommes 
% 

CNE % Diamètre de la 
collection (mm) 

Moyenne ± ET 

Durée du 
suivi mois 

ÉTUDES PORTANT SUR DES COLLECTIONS NÉCROTIQUES ENCAPSULÉES 

Essai clinique randomisé 

Bang, 2019 [30] H   

États-Unis 

LAMS1 

PP 

31 

29 

55,8 ± 15,6 

60,3 ± 13,0 

65 

55 

100 

100 

102 ± 46 

107 ± 68 

≥ 6  

Études observationnelles rétrospectives 

Chen, 2019 [36] O-H 

États-Unis, Canada, 

Allemagne, Italie 

LAMS2 
PP 

102 
87 

54 ± 16 
57 ± 15 

47 
53 

100 111,4 ± 43,6 
135,0 ± 58,1 

5 Π 
15 Π 

Fasullo, 2018 [31] O 

États-Unis 

LAMS2 

PP 

12 

42 

50,4 

51,2 

59 

67 

100 

100 

75,6 

84,5 

NR 

Mukai, 2015 [28] *H 
Japon 

LAMS2 

PP 
43 
27 

54,4 ± 16,2 
55,9 ± 14,2 

14 
22 

100 
100 

105,6 ± 40,0 
77,1 ± 33,4 

≥ 24 

Rana, 2020 [37] O 

Inde 

LAMS1,4,5 

PP 

28 

138 

39,2 

37,1 

79 

84 

100 

100 

119 

106 

NR 

Siddiqui, 2017 [29]  

États-Unis 

LAMS2 

PP 

86 

106 

51,5 

56,3 

87 

64 

100 

100 

113,7 

106 

6 

ÉTUDES PORTANT SUR DES PSEUDOKYSTES 

Étude observationnelles rétrospective 

Yang, 2019 [41] H 

États-Unis, Canada, 
Allemagne, Italie 

LAMSNR 

PP 

80 

125 

55 ± 14,5 

54,2 ± 13,8 

58 

67 

NA 

NA 

106,4 ± 48,8 

101,8 ± 53,6 
 

5 Π 

15 Π 

ÉTUDES PORTANT SUR DES COLLECTIONS NÉCROTIQUES ENCAPSULÉES ET DES PSEUDOKYSTES  

Études observationnelles rétrospectives 

Bang, 2017 [34] O-H 
États-Unis 

LAMS1 
PP 

20 
40 

50,7 ± 15,4 
52,9 ± 18,4 

55 
63 

65 
65 

120,0 ± 46,7 
109,3 ± 4,8 

6 Π  
27 Π 

Brimhall, 2018 [33] O-H 

États-Unis 

LAMS2 

PP 

97 

152 

47 (11-74) E 

48 (1-87) E 

67 

65  

84 

76 

80,1 (35-170) E 

69,8 (10-170) E 

NR 

Cho, 2020 [38] 

Corée 

LAMS4 

PP 

10 

18 

52,5 (40,3-58,3) Π 

48 (41,5-62,0)  Π 

90 

72 

60 

17 

82,5 (60,8-118,3) Π 

92,0 (75,8-130,3) Π 

NR 

Kayal, 2020 [39] H 
Canada 

LAMS1 
PP 

27 
12 

51 (40-62) Π 
60 (52-74) Π 

67 
58 

85 
8 

135 (77,5-165) Π 
115 (82,5-170) Π 

≥ 3 

Lang, 2018 [32] O-H 

États-Unis 

LAMS2 

PP 

19 

84 

51,6 (18-76) E  60 47 

17 

104 (67-155) E 

88 (41-178) E 

≥ 6  

Parihar, 2020 [40] O 

Irlande 

LAMS1 

PP 

28 

11 

53,1 ± 14,8 

46,6 ± 17,5 

71 

55 

39 

18 

96 ± 19 

128 ± 52 

NR 

Wang, 2019 [42] 
Chine 

LAMS6 
PP 

70 
62 

45,4 ± 14,4 
46,6 ± 15,9 

58 
74 

24 
16 

109 ± 37 
103 ± 33 

≥ 6 

CNE : collections nécrotiques encapsulées, ET : écart-type, LAMS : prothèse métallique d’apposition luminale, PP : prothèse de plastique, NR : 
non rapporté, NA : non applicable 
*Étude financée par l’industrie, H Honoraires de consultation reçus par un ou des auteurs, O financement non rapporté 
E Étendue 
Π Médiane (écart interquartile) 

1 Hot Axios® (Boston Scientific) 
2 Axios® (Boston Scientific) 
3 Niti stent® (Teawoong Medical) 

4 Hanaro® ou Plumber Stent® (M.I. Tech) 
5 Spaxus ® (Teawoong Medical) 
6 Micro-Tech, Nanjing, Chine 
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 Résultats sur l’efficacité des prothèses métalliques d’apposition luminale 

Succès technique 

Les résultats sur le succès technique, c’est-à-dire le placement réussi de la prothèse, sont présentés à la figure 1. Des taux 

de succès technique élevés (entre 94 et 100 %) autant pour le drainage endoscopique des collections nécrotiques 
encapsulées utilisant des prothèses métalliques d’apposition luminale que des prothèses de plastique sont rapportés 
dans  l’ECR [30] et dans les études rétrospectives [28, 29, 31, 36, 37]. Des taux élevés (entre 90 et 100 %) sont également 
observés dans l’étude de Yang et al. sur des patients traités pour un pseudokyste [41] et dans six études incluant à la fois 

des pseudokystes et des collections nécrotiques encapsulées [32-34, 36, 39, 40, 42]. Aucune différence statistiquement 
significative n’a été observée entre les taux de réussite observés avec les prothèses métalliques d’apposition luminale et les 
prothèses plastiques. 

Figure 1. Résultats sur les taux de succès technique rapportés avec les prothèses métalliques d’apposition 
luminale et les prothèses de plastique dans les études originales sur le drainage d’une collection pancréatique 
encapsulée ou d’un pseudokyste  

 

Études originales 
Auteur, année  

 Taux de succès 

technique (%)  

LAMS PP [ref] 

 

  

  

  

   

100 100 [30] 

100 98,9 [36] 

100 100 [31] 

100 100 [28] 

94,4 100 [37] 

99,7 99,1 [29] 

   

   

97,5 99,2 [41] 

   

   

100 100 [34] 

92,8 90,1 [33] 

90 94,4 [38] 

100 91,7 [39] 

96,4 90,1 [40] 

94,3 93,5 [42] 

   

   

   

   

95%  CI : intervalle de confiance à 95 % , LAMS : prothèse métallique d’apposition luminale, PP : prothèse de plastique 

 

Succès clinique 

Les résultats sur l’efficacité clinique issus de 12 études [28-30, 33, 34, 36-39, 41, 42] sont présentés à la figure 2. Les taux 
de succès clinique associés aux prothèses métalliques et aux prothèses de plastique pour le drainage des collections 
nécrotiques encapsulées étaient similaires dans l’ECR de Bang et al. [30] et dans deux études rétrospectives [28, 37]. Dans 
l’étude de Chen et al., un taux de succès plus élevé a été observé chez les patients traités avec une prothèse métallique 
comparativement à ceux du groupe traité avec des prothèses de plastique (80,4 % vs 55,7 %). Dans cette étude, une analyse 
multivariée pour contrôler l’effet de l’âge, du site de la collection, du pourcentage de nécrose, de l’étiologie de la pancréatite 
et des co-interventions réalisées suggérait également que les prothèses métalliques étaient associées à un taux de succès 
clinique plus élevé (rapport de cotes (RC) : 3,2; intervalle de confiance (IC à 95 %) 1,3 à 8,0). L’étude de Siddiqui et al. 
rapportait également un taux de succès clinique plus élevé avec les prothèses métalliques d’apposition luminale (89,5 
vs  81,1 %), bien que la différence ne soit pas statistiquement significative [36]. Dans les études rétrospectives avec des 
populations incluant également des patients avec pseudokystes, celle de Kayal et al. rapportait un taux de succès clinique 
plus élevé avec les prothèses métalliques d’apposition luminale (96,3 % comparativement à 81,8 %) mais la différence n’était 
pas statistiquement significative [39]. Enfin, Yang et al. observaient également un taux de succès clinique plus élevé avec 
les prothèses métalliques pour le drainage endoscopique d’un pseudokyste (96, 3 % vs 87,2), bien que la différence ne soit 
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pas statistiquement significative [41]. Les différentes définitions d’un succès clinique utilisées dans les études et à la figure 2 
sont les suivantes : 

A. Résolution complète de la collection avec ou sans résorption des symptômes dans une période de 6 mois [29, 30] 
B. Résolution ou diminution de la taille de la collection avec ou sans résorption des symptômes dans une période de 

6 mois [32, 36, 41] 
C. Résorption des symptômes ou de l’inflammation, temps non précisé [28] 
D. Résolution ou diminution de la taille de la collection avec ou sans résorption des symptômes, temps non précisé 

[33, 37, 38] 
E. Résolution ou diminution de la taille de la collection avec ou sans résorption des symptômes durant une période 

de 2 mois [34]  
F. Résolution complète ou diminution ≥ 50 % de la taille de la collection, résorption des symptômes et aucune autre 

intervention endoscopique, radiologique ou chirurgicale durant une période de 3 mois [39]   
G. Diminution des symptômes et résolution de la collection ou collection résiduelle ≤ 2 cm, temps non précisé [42] 

 

Figure 2. Résultats sur les taux de succès rapportés avec les prothèses métalliques d’apposition luminale et les 
prothèses de plastique dans les études originales sur le drainage d’une collection pancréatique encapsulée ou 

d’un pseudokyste  

 

Études originales 
Auteur, année  

 Taux de succès clinique % 

LAMS  PP déf. [ref] 

 

  

  
    

    

93,5 96,6 A [30] 

80,4 57,5 B [36] 

97,7 92,6 C [28] 

96,4 98,5 D [37] 

89,5 81,1 A [29] 

    

96,3 87,2 B [41] 

    

    

95 92,5 E [34] 

91,8 90,1 D [33] 

80 77,8 D [38] 

96,3 81,8 F [39] 

94,4 96,4 B [32] 

89,2 84,6 G [42] 

    

    

    

    

95%  CI : intervalle de confiance, LAMS : prothèse métallique d’apposition luminale, PP : prothèse de plastique, déf. : définition d’un succès clinique (voir texte) 

 

Récidives 

Les résultats des études originales sur les récidives sont présentés à la figure 3. Les taux de récidive de collections 
nécrotiques encapsulées ou d’un pseudokystes ont été évalués dans neuf études [29, 30, 32-34, 36, 39, 41, 42]. À l’exception 
de l’étude de Yang et al. [41], aucune différence statistiquement significative n’était observée entre les groupes. Dans l’étude 
Yang et al. où le risque de récidives d’un pseudokyste était moins élevé avec l’utilisation de prothèses métalliques, le type 

de prothèse utilisé pour le drainage n’était plus significativement associé à la survenue d’une récidive après contrôle des co-
variables [41]. Le risque de récidive était plus élevé avec les prothèses métalliques d’apposition luminale dans l’ECR de 
Bang et al. sur des collections nécrotiques encapsulées [30] et dans deux études observationnelles rétrospectives avec des 
populations mixtes [34, 39]. Par ailleurs, l’étude de Chen et al. portant sur des collections nécrotiques encapsulées [36] et 

deux études réalisées avec des populations mixtes [32, 33] suggèrent un risque plus faible de récidive avec les prothèses 
métalliques d’apposition luminale.  
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Figure 3. Résultats sur les taux de récidives rapportés avec les prothèses métalliques d’apposition luminale et les 
prothèses de plastique dans les études originales sur le drainage d’une collection pancréatique encapsulée ou 
d’un pseudokyste  

 

Études originales     
Auteur, année  

 Taux de récidives (%)  

LAMS  PP [ref] 

 

  

   

   

3,2 0 [30] 

2,9 5,7 [36] 

0 0 [29] 

   

   

6,3 18,4 [41] 

   

   

0 0 [30] 

6,2 4,6 [33] 

3,8 18,2 [39] 

5,3 3,6 [32] 

7,1 9,7 [42] 
 

   

   

   

   

95 %  CI : intervalle de confiance à 95 % , LAMS : prothèse métallique d’apposition luminale, PP : prothèse de plastique 

 

Résultats sur les complications 

Migrations 

Dans l’ECR de Bang et al. sur le drainage de collections nécrotiques encapsulées, la migration d’une prothèse a été 
observée chez un patient (3,2 %) du groupe traité avec une prothèse métallique d’apposition luminale et chez deux (6,9 %) 
du groupe traité avec des prothèses de plastique [30] (Figure 4). Dans les études rétrospectives sur les collections 
nécrotiques encapsulées, un taux inférieur à 3 % était observé avec les prothèses métalliques d’apposition luminale alors 
que ce taux variait entre 3 et 12 % avec les prothèses de plastique [29, 31, 36]. Dans l’étude de Mukai et al., la 

migration  d’une prothèse de plastique et deux prothèses métalliques ont été observées [28]. Aucune différence 
statistiquement significative n’était observée entre les groupes. Dans deux études incluant des patients traités pour des 
pseudokystes, des taux plus faibles étaient également observés avec l’utilisation des prothèses métalliques d’apposition 
luminale [40, 42]. De plus, dans l’étude de Wang et al., le nombre de cas de migrations de prothèse observées dans les 

deux semaines suivant l’intervention était plus faible avec les prothèses métallique soit aucune cas de 
migration  comparativement à un cas avec les prothèses de plastique (1,6 %; valeur p = 0,021). Le nombre de migrations 
survenant ultérieurement et jusqu’à 6 mois était aussi moins élevé avec les prothèses métalliques [un cas (1,4 %) 
comparativement à onze cas (16,1 %); valeur p = 0,003] [42]. Dans une autre étude, un taux plus élevé de 
migration  était  observé avec les prothèses métalliques mais cette différence n’était pas statistiquement significative (2 
patients (10 %) vs 1 (2,5 %; valeur p =0,255) [34].  
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Figure 4. Résultats sur les migrations de prothèses rapportées avec les prothèses métalliques d’apposition 
luminale et les prothèses de plastique dans les études originales sur le drainage d’une collection pancréatique 
encapsulée ou d’un pseudokyste  

 

Études originales   
Auteur, année  

 Taux de migrations (%)  

LAMS  PP  [ref] 

 

   

   

   

   

3,2 6,9 [30] 

2,9 6,9 [36] 

0 11,9 [31] 

4,7 3,7 [28] 

0 2,8 [29] 

   

   

0 0 [41] 

   

   

10 2,5 [34] 

0 11,1 [38] 

7,1 18,2 [40] 

1,4 17,7 [42] 

   

   

   

   

   

95%  CI : intervalle de confiance à 95% , LAMS : prothèse métallique d’apposition luminale, PP : prothèse de plastique 

 

Perforations de la collection 

Les résultats portant sur la survenue d’une perforation de la collection [28, 34, 37, 41] ou de l’estomac [29, 32] 
menant à un écoulement dans le péritoine ou un pneumopéritoine sont présentés à la figure 5. Dans l’étude de Siddiqui et 
al., quelques cas de perforations survenues dans la semaine suivant le drainage endoscopique d’une collection nécrotique 

encapsulée ont été observés chez des patients traités avec des prothèses métalliques (n = 3 (3,8 %)) ou des prothèses de 
plastique (n = 1 (0,9 %)) mais la différence entre les groupes n’était pas statistiquement significative [29]. Un cas a aussi été 
rapporté avec l’utilisation de prothèses de plastique chez un patient d’une autre étude après la réalisation d’une seconde 
nécrosectomie [28]. Dans les études incluant le drainage de collections nécrotiques encapsulées et de pseudokystes, aucun 

cas de perforation n’a été observé à la suite d’un drainage réalisé avec une prothèse métallique alors que quelques cas ont 
été observés avec les prothèses de plastique dans quatre études [32, 33, 39, 40]. Les taux observés dans ces études avec 
les prothèses de plastique variaient entre 1,2 et 16,7 %. Dans l’étude sur le drainage endoscopique de pseudokystes, deux 
cas ont aussi été identifiés parmi ceux traités avec une prothèse de plastique [41].   
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Figure 5. Résultats sur les perforations rapportées avec les prothèses métalliques d’apposition luminale et les 
prothèses de plastique dans les études originales sur le drainage d’une collection pancréatique encapsulée ou 
d’un pseudokyste 

 

Études originales       
Auteur, année  

 Taux de perforations (%) 
 

LAMS PP [ref] 

 

   

   

   
0 3,7 [28] 

0 0 [37] 

3,8 0,9 [29] 

   

   
0 1,6 [41] 

   

   
0 0 [34] 

0 5,2 [33] 

0 16,7 [39] 

0 1,2 [32] 

0 9,1 [40] 

   

   

   

   

   

95%  CI : intervalle de confiance à 95% , LAMS : prothèse métallique d’apposition luminale, PP : prothèse de plastique 

 
Saignements 

Les résultats des études sur les saignements sont présentés à la figure 6. Dans l’ECR de Bang et al. sur le drainage de 
collections nécrotiques encapsulées, un saignement au site d’emplacement d’une prothèse métallique a été observé chez 
trois patients et a conduit à une hémorragie majeure nécessitant une embolisation sous radiologie interventionnelle chez 
l’un d’eux [34]. Un taux de saignements plus élevé avec l’utilisation de prothèses métalliques a été rapporté dans deux 
études observationnelles sur des collections nécrotiques encapsulées (7 % vs 3 [37] ou vs 2 % [29]), bien que les différences 
ne soient pas statistiquement significatives. Des taux de saignements plus élevés avec l’utilisation de prothèses 
métalliques  (entre 4 et 21 % vs entre 0 et 4 %), ont aussi été observés dans trois études rétrospectives réalisées auprès de 
patients avec collection nécrotique encapsulée ou un pseudokyste [32, 33, 40] alors que les résultats de deux autres études 

rétrospectives suggèrent un taux de saignements plus élevé avec les prothèses de plastique [38, 39, 42]. Pour cette même 
population, un seul résultat statistiquement significatif d’un taux plus élevé de saignement avec les prothèses métalliques 
est rapporté dans l’étude de Brimhall et al., qui compte d’ailleurs le plus grand nombre de patients (n = 249) [33]. Dans 
l’étude de Yang et al. sur le drainage de pseudokystes, des saignements ont été observés chez 7 des 125 patients (5,6 %) 

du groupe traité avec des prothèses de plastique alors qu’aucun cas n’était rapporté avec l’utilisat ion des prothèses 
métalliques [41]. Dans l’ensemble de ces comparaisons, à l’exception de l’étude de Brimhall et al., aucun des résultats n’était 
statistiquement significatif [33]. 



11 
 

Figure 6. Résultats sur les saignements rapportés avec les prothèses métalliques d’apposition luminale et les 
prothèses de plastique dans les études originales sur le drainage d’une collection pancréatique encapsulée ou 
d’un pseudokyste 

 

Études originales       
Auteur, année  

 Taux de saignements (%)  

LAMS PP [ref] 

 

   

   

   

   

9,7 3,4 [30] 

3 11,1 [28] 

7,1 2,9 [37] 

7,0 1,8 [29] 

   

0 5,6 [41] 

   

   

0 0 [34] 

15,5 3,3 [33] 

0 5,6 [38] 

3,7 16,7 [39] 

21,1 1,2 [32] 

 14,3 9,1 [40] 

5,7 6,5 [42] 

   

   

95%  CI : intervalle de confiance à 95% , LAMS : prothèse métallique d’apposition luminale, PP : prothèse de plastique 

 
Infections et occlusions 

Une comparaison entre les taux d’infection ou de surinfection suite à la réalisation d’un drainage endoscopique avec une 
prothèse métallique d’apposition luminale ou une prothèse de plastique a été réalisée dans une étude rétrospective sur le 
traitement des collections nécrotiques encapsulées [29], dans trois études rétrospectives incluant à la fois des patients avec 

collection nécrotique encapsulée ou pseudokyste [33, 34, 40] et dans une étude sur des pseudokystes [41] (Figure 7). Dans 
ces études, les taux d’infection ou de surinfection semblaient moins élevés dans les groupes traités avec une prothèse 
métallique d’apposition luminale mais aucune différence statistiquement significative entre les groupes n’a été observée. 
Dans l’étude de Siddiqui et al., une surinfection de la collection nécrotique encapsulée au cours de la première semaine 

suivant la procédure endoscopique initiale a été rapportée pour respectivement 1,1 % et 4,7 % des patients traités avec une 
prothèse métallique d’apposition luminale ou des prothèses de plastique, mais la différence n’était pas statist iquement 
significative [29]. Toutefois, le taux d’infections persistantes en raison d’une occlusion de la prothèse plus d’une semaine 
après l’intervention était significativement plus faible dans le groupe de patients traités à l’aide d’une prothèse métallique 
d’apposition luminale comparativement aux prothèses de plastique (3,5 % contre 21,7 %, p = 0,002). À noter qu’une 
réintervention endoscopique a été nécessaire pour l’ensemble de ces patients. Dans l’étude de Yang et al. sur le traitement 
de pseudokystes, les auteurs rapportaient une infection chez un patient (1,3 %) du groupe traité avec une prothèse 
métallique et chez 11 (8,8 %) de ceux du groupe traité avec des prothèses de plastique [41]. Le nombre plus élevé 
d’infections dans ce groupe était principalement relié à l’occlusion de la prothèse de plastique par des débris alimentaires 

ou par la formation d’une pellicule bactérienne. Dans les trois études incluant des populations mixtes, des taux d’infections 
également moins élevés étaient observés dans les groupes traités à l’aide de prothèses métalliques d’apposition 
luminale  [33, 34, 40]. De plus, dans l’étude de Wang et al., un taux similaire d’événements liés à une occlusion ou une 
infection survenus dans les deux semaines suivant un drainage endoscopique (17,3 et 18,4 %, valeur p = 0,87), ou 

ultérieurement (5,8 et 1,5 %, valeur p = 0,24), a été observée dans les groupes prothèse métallique et prothèse de 
plastique  [42]. 
 
Dans l’étude de Chen et al., les auteurs n’ont pas rapporté de cas d’infection mais ont rapporté un nombre plus élevé de cas 

d’occlusion de prothèses après le drainage d’une collection nécrotique encapsulée avec les prothèses métalliques 
d’apposition luminale (20,6 % vs 12,6 %; valeur p = 0,15), bien que la différence ne soit pas statistiquement significative  [36]. 
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Figure 7. Résultats sur les infections ou surinfections rapportées avec les prothèses métalliques d’apposition 
luminale et les prothèses de plastique dans les études originales sur le drainage d’une collection pancréatique 
encapsulée ou d’un pseudokyste  

 

Études originales 
Auteur, année  

 Taux d’infections (%)  

LAMS PP [ref] 

 

   

   

   

   

   

1,16 4,7 [29] 

   

   

1,3 8,8 [41] 

   

   

10 12,5 [34] 

2,0 3,9 [33] 

3,6 27,3 [40] 

   

   

   

   

   

   

95%  CI : intervalle de confiance à 95% , LAMS : prothèse métallique d’apposition luminale, PP : prothèse de plastique 

 
Résultats sur les autres indicateurs 

Durée de la procédure 

Le temps requis pour l’installation de la prothèse et le drainage endoscopique initial était plus court avec les prothèses 
métalliques d’apposition luminale qu’avec les prothèses de plastique, et ce, dans l’ensemble des populations étudiées : 
collections nécrotiques encapsulées [28, 30], pseudokystes [41] et population mixte regroupant les deux types de 
collections  [34, 38, 39] (Figure 8). Les durées moyennes du drainage endoscopique avec l’utilisation d’une prothèse 
métallique variaient de 9 à 43 minutes (médiane : 21 minutes) et de 34 à 66 minutes (médiane : 43 minutes) avec l’usage 
de prothèses de plastique. Les résultats d’une étude sur une population mixte de collections suggèrent également une durée 
médiane plus courte avec les prothèses métalliques (29 minutes) comparativement à celle observé pour les patients traités 
avec des prothèses de plastique (37 minutes) [38].   
 
Figure 8. Résultats sur la durée moyenne de la procédure endoscopique rapportée avec les prothèses métalliques 
d’apposition luminale et les prothèses de plastique dans les études originales sur le drainage d’une collection 
pancréatique encapsulée ou d’un pseudokyste  

  
Études originales       

 Auteur, année  

Différences entre les durées moyennes de la procédure 
(minutes) 

[ref] 

 

 

 

 

[30] 

[28] 

 

[41] 

 

 

[34] 

[38] 

[39] 

 

95%  CI : intervalle de confiance à 95% , LAMS : prothèse métallique d’apposition luminale, PP : prothèse de plastique 
Note : les valeurs rapportées pour l’étude de Cho et al., sont des médianes 
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Durée de l’hospitalisation 

Les résultats sur les durées moyennes ou médianes du séjour hospitalier sont présentés à la figure 9. Ces durées variaient 
de 6 à 23 jours pour les groupes où le drainage initial a été réalisé avec des prothèses métalliques (médiane : 7,9 jours) et 
de 4 jusqu’à 29 jours avec l’utilisation de prothèses de plastique (médiane : 9,7). Dans l’ECR [30] et dans une étude 

observationnelle rétrospective [28], la durée d’hospitalisation pour le drainage de collections nécrotiques encapsulées était 
plus courte pour les patients des groupes traités avec des prothèses métalliques d’apposition luminale. Un résultat similaire 
entre les groupes a été rapporté dans une autre étude rétrospective [36]. Dans les études portant sur des populations de 
patients traités à la fois pour une collection nécrotique encapsulée ou un pseudokyste, la durée moyenne de séjour à l’hôpital 
était semblable dans les deux groupes [34, 42]. Dans l’étude de Cho et al., la durée médiane d’hospitalisation pour les 10 
patients (13 jours) traités avec une prothèse métallique pour le drainage endoscopique d’une collection nécrotique 
encapsulée ou d’un pseudokyste était plus longue en comparaison avec celle des 18 patients traités avec des prothèses de 
plastique (4,5 jours) [38]. Une durée moyenne plus longue pour le groupe traité avec des prothèses métalliques a également 
été rapportée dans l’étude portant spécifiquement sur le drainage des pseudokystes [41]. Dans l’ensemble de ces 
comparaisons, aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les groupes. 
 
Figure 9. Résultats sur la durée moyenne de séjour hospitalier rapportée avec les prothèses métalliques 
d’apposition luminale et les prothèses de plastique dans les études originales sur le drainage d’une collection 
pancréatique encapsulée ou d’un pseudokyste  

 
Études originales   

Auteur, année    

Différences entre les durées moyennes de séjour hospitalier 
 (jours)  

 
[ref] 

 

 

 

 

[30] 

[36] 

[28] 

 

 

[41] 

 

 

[34] 

[38] 

[42] 

 

 

 

95%  CI : intervalle de confiance à 95% , LAMS : prothèse métallique d’apposition luminale, PP : prothèse de plastique, 
Note : les valeurs rapportées pour l’étude de Cho et al., sont des médianes 

 

Procédures additionnelles  

Les résultats sur le nombre de procédures additionnelles par patient réalisées après l’insertion d’une prothèse métallique 
d’apposition luminale ou de plastique pour un drainage endoscopique sont présentés au tableau 2. Dans les cinq études 
portant sur des collections nécrotiques encapsulées, quatre suggèrent un nombre moyen ou médian de procédures 

additionnelles par patient un peu moins élevé avec les prothèses métalliques [28-30, 36] et des résultats similaires entre les 
groupes dans une autre étude [37]. À l’exception de l’étude de Siddiqui et al. [29], les différences observées n’étaient pas 
statistiquement significatives [29]. Par ailleurs, les résultats d’une étude sur le drainage de pseudokystes [41] et de trois 
études sur des populations mixtes [32-34] ne suggéraient pas de différences dans le nombre moyen de procédures 

additionnelles par patient entre les groupes traités avec une prothèse métallique ou une prothèse de plastique [32-34]. Dans 
l’étude de Kayal et al. un nombre un peu plus élevé de procédures additionnelles par patient était observé dans le groupe 
traité avec des prothèses de plastique (médiane de 1,4 vs 0) [39].  
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Tableau 2. Résultats sur le nombre moyen ou médian de procédures additionnelles par patient rapporté avec les 
prothèses métalliques d’apposition luminale et les prothèses de plastique dans les études originales sur le drainage 
d’une collection pancréatique encapsulée ou d’un pseudokyste  

Auteur, année [ref] groupe n Moyenne ± ET 

ou médiane {EI} 

Valeur p 

Collections nécrotiques encapsulées 

Bang, 2019 [30] LAMS 

PP 

31 

29 

2,8 ± 1,2 

3,2 ± 1,5 

 

0,19 

Chen, 2019 [36] LAMS 

PP 

102 

87 

2,6 ± 1,51 

3,1 ± 1,51 

 

0,13 

Mukai, 2015 [28] LAMS 
PP 

43 
27 

2,7 ± 1,8 
4,1 ± 3,4 

 
0,14 

Rana, 2020 [37] LAMS 

PP 

28 

138 

3,31 

3,51  

 

0,28 

Siddiqui, 2017 [29] LAMS 

PP 

86 

106 

2,2  

3,6  

 

0,04 

Pseudokystes 

Yang, 2019 [41] LAMS 
PP 

80 
125 

1 {1-2} 
1 {1-1} 

 
0,24 

Collections nécrotiques encapsulées ou pseudokystes 

Bang, 2017 [34] LAMS 
PP 

20 
40 

0,35 ± 0,75 
0,45 ± 0,85 

 
NR 

Brimhall, 2018 [33] LAMS 

PP 

97 

152 

1,7 {1-11} 

1,9 {1-19} 

 

0,93 

Kayal, 2020 [39] LAMS 
PP 

27 
12 

1,4 
0 

 
0,00 

Lang, 2018 [32] LAMS 
PP 

19 
84 

1 [43]2 
1 [43]2 

 
NR 

LAMS : prothèse métallique d’apposition luminale, PP : prothèse de plastique, ET : écart-type, EI : écart interquartile 
1 Nombre total (incluant la procédure endoscopique initiale pur l’insertion de la prothèse) 
2 Nombre total de nécrosectomies additionnelles 

 

Les auteurs de trois études portant sur le traitement de collections nécrotiques encapsulées ou de pseudokystes ont 
présenté la proportion des patients ayant nécessité des procédures supplémentaires de drainage plutôt que le nombre de 
procédures par patient pour comparer les deux types de prothèses [31, 40, 42]. Dans l’étude de Fasullo et al., 
une  nécrosectomie additionnelle dans la prise en charge d’une collection nécrotique encapsulée a été réalisée chez 5 

des  12  (42 %) patients du groupe traité avec des prothèses métalliques et 23 des 42 (54 %) du groupe traité avec des 
prothèses de plastique, [31]. Dans deux études sur des populations mixtes, le pourcentage de patients ayant nécessité une 
procédure additionnelle, excluant le retrait des prothèses,  était moins élevé avec des prothèses métalliques dans une 
étude  (18 % vs 64 %, valeur p = 0,02) [40] et plus élevé dans une autre (28 % vs 14 %, valeur p = 0,16) [42] lorsque les 

résultats étaient comparés à ceux des groupes avec des prothèses de plastique.  

Par ailleurs, la nécessité de recourir à une intervention chirurgicale additionnelle pour compléter le drainage [36, 40, 41] ou 
pour traiter une complication (p.ex. : pneumopéritoine, saignement) [37] a été précisée dans quatre études. Le recours à 
une chirurgie pour le drainage de collections nécrotiques encapsulées était moins fréquent dans une étude chez les 
patients  traités avec des prothèses métalliques (5,9%; n = 102) que chez ceux traités avec des prothèses de 
plastique  (16,1%; n = 87) (valeur p = 0,02) [36]. Dans une autre étude sur des collections nécrotiques encapsulées, le 
recours à la chirurgie était également moins fréquent dans le groupe traité avec des prothèses métalliques, bien que la 
différence ne soit pas statistiquement significative (0 % vs 0,7 %, valeur p > 0,99) [37]. Yang et al. dans leur étude sur le 
drainage de pseudokystes ont également rapporté une proportion moindre de chirurgie en faveur de l’usage des prothèses 
métalliques, mais la différence observée n’était pas statistiquement significative (1,3 % vs 4,9 %, valeur p = 0,17) [41]. Enfin, 
dans l’étude de Parihar et al. incluant une population mixte, une gastrostomie par voie chirurgicale a dû être réalisée chez 
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un patient (4 %; n = 28) du groupe traité avec des prothèses métalliques comparativement à deux (18 %; n = 11) de celui 
avec des prothèses de plastique (valeur p = 0,02) [40]. 

 

Résultats sur les coûts 

Quatre études ont évalué les coûts associés au drainage d’une collection nécrotique encapsulée ou d’un 
pseudokyste  [28,  30, 34, 44] à l’aide de prothèses métalliques d’apposition luminale comparativement à l’utilisation de 
prothèses de plastique (Tableau 3). Dans l’ECR de Bang et al. réalisé aux États-Unis, malgré les durées du drainage 
endoscopique initial et de l’hospitalisation plus courtes observées dans le groupe traité avec des prothèses métalliques, le 
coût total associé à l’utilisation de ce type de prothèse demeurait plus élevé que celui associé aux prothèses de 
plastique  [30]. Ainsi, en incluant les coûts liés à la réalisation des procédures endoscopiques, aux durées de séjours, aux 
traitements pharmacologiques administrés et aux frais de laboratoire, d’anesthésiologie et aux autres services médicaux 
consommés dans chacun des groupes, le coût total moyen d’un traitement avec une prothèse métallique s’élevait dans cette 
étude à 53 117 $ comparativement à 50 132 $ avec une prothèse de plastique [30]. Le coût de la procédure de drainage 
endoscopique était de 12 155 $ US avec les prothèses métalliques et 6 609 $ US avec les prothèses en plastique. La 
différence entre les groupes était statistiquement significative uniquement pour les coûts associés à la procédure de drainage 
elle-même. 

 
Dans l’étude de Mukai et al. [28] conduite au Japon en 2015 (patients traités entre 2006 et 2015), le coût moyen par patient 
associé aux interventions réalisées dans le cadre de la procédure endoscopique initiale, incluant le matériel requis pour le 
traitement d’une collection nécrotique encapsulée, s’élevait à 5 352 $ US (étendue de 3 222 à 19 624 $ US) avec 

les  prothèses de plastique et à 6 274 $ US (étendue de 5 152 à 11 466 $ US) avec les prothèses métalliques. En ne 
considérant que les cas plus complexes nécessitant plus d’une intervention endoscopique, le coût moyen était alors plus 
élevé avec  l’utilisation des prothèses de plastique, soit de 9 875 $ US (étendue de 4 392 à 19 624 $ US) comparativement 
à 7 446 $ (étendue de 5688 à 11 466 $US) avec les prothèses métalliques. Les différences observées dans les coûts dans 
cette étude selon le type de prothèse utilisé n’étaient toutefois pas statistiquement significatives.  
 
Dans l’étude rétrospective de Bang et al. chez des patients traités aux États-Unis, le coût unitaire total moyen pour le 
traitement d’une collection nécrotique encapsulée à l’aide d’une prothèse métallique d’apposition luminale était assez 
similaire à celui associé à l’insertion d’une prothèse de plastique (16 708 $ US comparativement à 17 221 $ US). Toutefois, 

selon des estimations portant sur sept patients, le coût moyen pour le traitement d’un pseudokyste était beaucoup plus élevé 
avec l’utilisation d’une prothèse métallique (58 649 $ US comparativement à 18 996 $ US) [34].  
 
Une analyse de modélisation économique pour évaluer le coût-efficacité d’un drainage endoscopique d’une collection 

nécrotique encapsulée avec l’utilisation d’une prothèse métallique d’apposition luminale ou de prothèses de plastique a été 
réalisée dans une étude menée aux États-Unis [44]. L’estimation des paramètres cliniques (efficacité technique et clinique, 
co-interventions et réinterventions) reliés à l’usage d’une prothèse métallique d’apposition luminale ou d’une prothèse de 
plastique est appuyée sur une revue de la littérature d’études observationnelles ayant inclus minimalement 10 patients traités 

pour une collection nécrotique encapsulée. Les coûts des interventions médicales et des hospitalisations sont issus des 
données de patients traités entre 2012 et 2016 dans un hôpital américain (Johns Hopskins Hospital). Le coût moyen estimé 
en dollars américains de 2016 pour le drainage endoscopique d’une collection nécrotique encapsulée avec une prothèse 
métallique s’élève à 20 029 $ comparativement à 15 941 $ avec une prothèse de plastique. Sur la base d’une efficacité 

de  92 % avec l’utilisation de prothèses métalliques et de 84 % avec des prothèses de plastique, le coût additionnel d’un 
drainage endoscopique réussi avec une prothèse métallique d’apposition luminale serait de 49 214 $ US. 
 
  



16 
 

Tableau 3. Synthèse des résultats des études originales sur les coûts associés au traitement d’une collection 
nécrotique encapsulée ou d’un pseudokyste 

Auteur, année [ref] Items considérés dans l’analyse Coût moyen par traitement en $ US 

LAMS PP valeur p 

Traitement d’une collection nécrotique encapsulée 

Bang, 2019 [30] Drainage endoscopique, hospitalisation, pharmacologie, 
laboratoire, anesthésiologie, autres services 
     Coût de la procédure 

53 117 
 

(12 155) 

50 132 
 

(6 274) 

0,78 
 

< 0,001 

Mukai, 2015 [28]  Coût de la procédure 6 274 5 352 0,25 

Bang, 2017 [34] 
    
 
 

Drainage endoscopique, hospitalisation, pharmacologie, 
laboratoire, anesthésiologie, transport, nutrition et temps en 
soins infirmiers 
     Coût de la procédure 

16 708 
 

(5 764) 

17 221 
 

(5 250) 

0,90 
 

0,62 

Chen, 2018 [44] Hospitalisation et per diem, probabilité d’insertion réussie et de 
succès clinique, interventions planifiées et non planifiées 
(insertions de prothèses, drainages endoscopiques, 
nécrosectomies, drainages percutanés), matériel, rétribution des 
médecins  

20 029 15 941  

Traitement d’un pseudokyste 

Bang, 2017 [34]  Drainage endoscopique, hospitalisation, pharmacologie, 
laboratoire, anesthésiologie, transport, nutrition et temps en 
soins infirmiers 

58 649 
 

18 996 
 

0,03 
 

LAMS : prothèse métallique d’apposition minimale, PP : prothèse de plastique, CNE : collection nécrotique encapsulée 

 
 
Guides de pratique clinique  

La recherche documentaire a mené à l’identification de trois guides de pratique réalisés par deux organismes 
professionnels  [45-47]. L’American Gastroenterological Association (AGA) a publié en 2020 des recommandations de 
bonne pratique pour la prise en charge des nécroses pancréatiques [45]. Selon ce consensus d’experts, les prothèses 
métalliques d’apposition luminale seraient supérieures aux prothèses en plastique pour le drainage endoscopique 
transmural des nécroses pancréatiques. Ce constat repose sur une analyse rétrospective de 124 cas de collections  
nécrotiques encapsulées traitées à l’aide de prothèses métalliques [46]. Malgré les résultats non concluants de l’ECR de 
Bang et al. [30] également identifié, les auteurs ont estimé que les prothèses métalliques d’apposition luminale étaient 
supérieures aux prothèses de plastique car elles permettraient de diminuer le temps requis pour la procédure endoscopique 
initial de même que le recours aux méthodes de débridement et de drainage subséquentes.  

 
Un guide de pratique sur les pancréatites chroniques [48] et un sur les pancréatites aigües nécrosantes [47] ont été réalisés 
par l’European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) en 2018 et 2019 respectivement. Selon l’ESGE, le tiers des 
patients atteints de pancréatite chronique développeront un pseudokyste. Il est recommandé de traiter les pseudokystes  

symptomatiques ou à risque de complications en privilégiant un drainage endoscopique plutôt que chirurgical ou percutané. 
L’organisme suggère également d’utiliser une prothèse de plastique à double queue de cochon et de considérer l’utilisation 
d’une prothèse métallique après avoir exclu la présence d’un syndrome de déconnection canalaire pancréatique et lorsque 
la durée d’insertion envisagée ne dépasse pas six semaines. Il n’est cependant pas spécifié si les prothèses d’apposition 
luminale devraient être privilégiées plutôt que les autres prothèses métalliques. Les auteurs du guide ont qualifié le niveau 
de preuve à l’appui de cette recommandation de faible sur la base des résultats d’une revue systématique qui suggèrent un 
meilleur taux de succès clinique et un taux de morbidité plus faible pour les drainages effectués avec des prothèses 
métalliques d’apposition luminale comparativement aux prothèses de plastique, mais où la population à l’étude n’incluait 
que 11 % de cas de pseudokystes [49]. L’ESGE cite également à l’appui de leur recommandation l’étude de Chen et al. 

suggérant que les prothèses d’apposition luminale sont moins coûts-efficaces que les prothèses de plastique [44]. Pour le 
drainage des collections nécrotiques encapsulées, l’ESGE suggère l’usage de prothèses en plastique ou métalliques 
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d’apposition luminale, bien qu’elle précise que le niveau de preuves à l’appui de cette recommandation soit de niveau modéré 
et que les données sur les prothèses d’apposition luminale soient à ce jour limitées. Les références à l’appui de la 
recommandation concernant le drainage des collections nécrotiques encapsulées incluent une revue systématique 
de  2015  [50] et des études comparatives menées entre 2015 et 2017 [28, 34, 51]. 

 
Études en cours 

Deux protocoles pour la réalisation d’ECR visant à comparer l’utilisation de prothèses métalliques d’apposition luminale 

comparativement aux prothèses de plastique pour le drainage endoscopique d’une collection nécrotique encapsulée ont été 
identifiés (Tableau 4). Ces études doivent être complétées à l’automne 2021 ou à l’hiver 2022.  
 
Tableau 4. Description des études en cours sur le drainage endoscopique des collections nécrotiques encapsulées 
avec des prothèses métalliques d’apposition luminale et des prothèses de plastique 

No. enregistrement 
Pays 

Dispositif (fabricant) 
Type de financement 

n visé Principaux indicateurs Date de fin 
visée 

NCT04479228 
Inde 

Nagi® (Taewoong Medical) 
Public ou indépendant  

80 Succès clinique à 4 et 24 semaines, 
réinterventions, complications  

Janvier 2022 

NCT03100578 
Espagne 

HotAxios® (Boston 
Scientific) 
Public ou indépendant  

114 Succès radiologique, succès clinique, succès 
technique, durée et difficulté de la procédure, 
récidives, complications, coûts 

Octobre 2021 

NR : non rapporté 
Succès radiologique : réduction de la collection ≥ 50 % à 4 semaines 
 

 

4. SYNTHÈSE ET APPRÉCIATION DES DONNÉES PROBANTES  

Dans le cadre de cette revue sommaire de la littérature, 14 études portant sur l’évaluation de l’efficacité et du risque de 
complications associés à l’utilisation de prothèses métalliques d’apposition luminale comparativement aux prothèses 
de  plastique de type « Pigtails » pour le drainage échoendoscopique des collections péripancréatiques ont été 
recensées  [28-34, 36-42]. Six études portaient sur le traitement de collections nécrotiques encapsulées incluant 
un  ECR  [30] et cinq études rétrospectives [28, 29, 31, 36, 37]. Une seule étude portait exclusivement sur le traitement 
de  pseudokystes [41] et sept études rétrospectives ont inclus les deux types de collections 
péripancréatiques  [32- 34,  36,  39,  40, 42]. Différents types de prothèses métalliques ont été évalués dans les études, le 
plus souvent les dispositifs Axios® (n = 6) et Hot Axios® (n = 4).  

Dans l’ensemble des études, le taux de succès technique était élevé autant pour l’insertion des prothèses métalliques 
d’apposition luminale que pour les prothèses en plastique (entre 90 et 100%) sans différence significative entre les groupes. 
Les résultats portant sur le succès clinique, défini généralement par la résolution ou la diminution de la taille de la collection 

et des symptômes associés sont plus partagés. À l’exception de deux études qui suggèrent de meilleurs 
résultats  statistiquement significatifs avec les prothèses métalliques d’apposition luminale pour le drainage de collections 
nécrotiques [36] ou de pseudokystes [41], la majorité des études rapportent des résultats d’efficacité clinique similaires entre 
les groupes [30, 32, 33, 37] ou légèrement en faveur des prothèses métalliques [28, 29, 34, 38, 39, 42]. À noter que le taux 

de succès clinique est élevé, à plus de 80 %, et généralement de plus de 90 % avec une variation à considérer selon la 
définition utilisée par les auteurs. Un risque de récidive significativement plus faible avec l’usage de prothèses métallique à 
apposition luminale a été rapporté dans l’étude portant exclusivement sur le traitement de pseudokystes [41]. Les résultats 
des autres études portant sur le drainage de collections nécrotiques encapsulées ou pseudokystes sont variables en termes 
d’amplitude et de direction de l’association entre le risque de récidive et l’utilisation de prothèses métalliques ou de prothèses 
plastiques [33, 34, 39, 42]. Mentionnons que peu d’évènements ont été observés dans ces études. De plus, d’importantes 
pertes au suivi ont également été rapportées dans l’étude de Chen et al. dans laquelle des données de suivi pour évaluer 
les récidives à six mois étaient disponibles pour seulement 60 % de la cohorte [36]. Le nombre de procédures endoscopiques 
additionnelles réalisées après l’installation initiale de la prothèse pancréatique serait en général moins élevé avec l’utilisation 

de prothèses métalliques d’apposition luminale [28-30, 36, 39], mais à l’exception d’une étude [39] la différence n’était pas 
statistiquement significative.   
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Globalement, comparativement à l’utilisation de prothèses en plastique, les données disponibles suggèrent un taux de 
complications plus faible avec l’usage de prothèses métalliques d’apposition luminale. Les résultats sont cependant pour la 
plupart non statistiquement significatifs et peu précis, tels qu’illustré par de larges intervalles de confiance. La survenue de 

migrations de la prothèse et de perforations de la collection aurait notamment tendance à être moins fréquente avec l’usage 
de prothèse métallique dans la majorité des études. De plus, les occlusions de prothèse, précoces ou tardives, souvent à 
l’origine d’une surinfection de la collection pancréatique qui nécessite une ré-intervention endoscopique, seraient moins 
fréquemment observées avec l’utilisation de prothèses métalliques d’apposition luminale selon les résultats de cinq études. 

Quant au risque de saignements, les résultats sont plus partagés alors que deux études suggèrent un risque 
significativement plus élevés avec les prothèses métalliques [32, 33]. La durée de l’intervention initiale pour réaliser le 
drainage échoendoscopique d’une collection péripancréatique serait globalement plus courte avec l’utilisation d’une 
prothèse métallique d’apposition luminale [28, 30, 34, 38, 39, 41]. Il est toutefois à noter que les durées mesurées peuvent 
également inclure diverses co-interventions (p.ex. : nécrosectomies, poses de drains nasokystiques), ces procédures 
additionnelles réalisées lors de l’intervention initiale étant généralement à la discrétion des cliniciens [28, 29, 32, 33, 36, 40].  
 
Plusieurs limites inhérentes aux différentes études disponibles dans le cadre de ce rapport sommaire de la littérature sont à 
considérer. À l’exception d’un ECR [30], la nature rétrospective et observationnelle des devis des études, le petit nombre de 

patients inclus dans plusieurs d’entre elles de même que la variabilité des durées de suivi des patients limitent la confianc e 
envers les résultats observés et l’évaluation de l’efficacité et du risque de complications associées aux deux types de 
prothèses. Les définitions d’un succès clinique étaient de plus hétérogènes dans les études avec des résultats mesurés à 
différentes périodes de temps (non précisée, 2, 3 et 6 mois) après le drainage endoscopique de la collection 

péripancréatique. Plusieurs facteurs autres que le type de prothèses ont pu influencer les résultats en raison d’un 
déséquilibre entre les groupes incluant notamment la taille de la collection [36], le pourcentage de nécrose [33, 36] ou la 
présence d’un syndrome de déconnection canalaire pancréatique [36]. Dans les études rétrospectives portant sur les deux 
types de collections péripancréatiques [32-34, 36, 39, 40, 42], l’usage des prothèses métalliques d’apposition luminale était 

plus fréquent pour le drainage des collections nécrotiques encapsulées et les prothèses en plastique pour les pseudokystes. 
A noter également les limites reliées à l’utilisation de groupes de comparaison historiques, les pratiques ayant pu avoir 
évoluées au cours des dernières années. Par exemple, dans l’étude de Parihar et al., l’insertion de prothèses de plastique 
était la norme avant 2015 alors qu’elle a par la suite été utilisée uniquement en cas de récidives après un drainage avec une 
prothèse métallique [40]. Mentionnons également que le drainage des collections péripancréatiques repose rarement sur 
une intervention unique. Plusieurs co-interventions ou interventions additionnelles sont souvent nécessaires, telles que le 
recours à plusieurs accès de drainage, la combinaison d’une prothèse en plastique et d’une prothèse métallique ou le 
remplacement d’une prothèse métallique par une prothèse de plastique pour compléter le drainage, la pose d’un drain 
nasokystique ou percutané, la réalisation d’une nécrosectomie ou d’une chirurgie [15, 52]. Par conséquent, la contribution 

spécifique de la prothèse aux résultats du traitement peut être difficile à isoler. Par exemple dans l’ECR de Bang et al., un 
drain nasokystique a été installé lors de la procédure initiale pour une plus grande proportion de patients traités avec des 
prothèses de plastique (31 % vs 10 %, valeur p = 0,05) [30]. C’était également le cas dans une étude rétrospective portant 
sur le drainage de collections nécrotiques encapsulées ou de pseudoksytes où l’usage d’un drain nasokystique est rapporté 

pour 20 % du groupe prothèses de plastique versus 5 % de celui des prothèses métalliques [34].  

Les résultats des études économiques disponibles pour estimer les coûts associés au drainage endoscopique des 
collections nécrotiques encapsulées et des pseudokystes à l’aide des prothèses métalliques d’apposition luminale 
comparativement à l’utilisation de prothèses de plastique sont partagés. Les données suggèrent que le coût moyen relié à 
la procédure initiale réalisée avec une prothèse métallique d’apposition luminale serait soit plus élevé [30] ou 
similaire  [28,  34] à celui des prothèses de plastique. En considérant l’ensemble des coûts reliés aux co-interventions 
requises, aux ressources matérielles et professionnelles en endoscopie, à l’anesthésie, aux hospitalisations et autres 
services, le coût moyen serait soit similaire [30, 34] ou plus élevé avec l’usage des prothèses métalliques [44]. Mentionnons 
que ces résultats doivent être interpréter avec prudence, en raison de plusieurs limites méthodologiques et en l’absence 
d’études à plus grande échelle. À l’heure actuelle, peu d’organisations ou sociétés savantes se sont prononcées sur la place 
des prothèses métalliques d’apposition luminale. Certains experts estiment que les prothèses métalliques d’apposition 
luminale permettraient de diminuer le temps requis pour la procédure endoscopique initiale de même que le recours aux 
méthodes de débridement et de drainage subséquentes [45]. D’autres suggèrent d’utiliser une prothèse de plastique à 
double queue de cochon et de considérer l’utilisation d’une prothèse métallique après avoir exclu la présence d’un syndrome 
de déconnection canalaire pancréatique et lorsque la durée d’insertion envisagée ne dépasse pas six semaines [47, 48]. 
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Diverses techniques d’endoscopie digestive thérapeutiques ont été développées au cours des dernières années. Parmi 
celles-ci, l’insertion d’une prothèse biliaire sous échoendoscopie est devenue la méthode la plus répandue dans les centres 
spécialisés pour le drainage des collections péripancréatiques matures [14]. Plus récemment, des prothèses métalliques 

d’apposition luminale ont été mises en marché comme alternative aux prothèses de plastique habituellement utilisées. Les 
études disponibles pour l’évaluation de ces prothèses sont à ce jour encore limitées en nombre et en qualité. Malgré 
plusieurs lacunes méthodologiques incluant la disponibilité d’un seul ECR, les résultats suggèrent néanmoins que pour le 
drainage des collections nécrotiques encapsulées et des pseudokystes, les prothèses métalliques d’apposition luminale 

seraient aussi efficaces et possiblement associées à une réduction d’évènements indésirables et du nombre d’interventions 
additionnelles réalisées. Des données complémentaires seraient toutefois requises pour confirmer ces résultats, mieux cibler 
les indications et estimer les coûts associés à leur utilisation sur l’ensemble de la trajectoire de soins.  
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