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Introduction 

L’échoendoscopie a longtemps été un outil diagnostique qui a permis de mieux comprendre 

l’histoire naturelle des pancréatopathies et a considérablement amélioré leur prise en charge, 

en devenant l’outil d’imagerie de référence dans ce domaine. Le développement des sondes 

sectorielles a permis de guider des procédures, initialement diagnostiques. La ponction 

pancréatique qui permet d’obtenir une histologie, est devenue le premier pas vers un abord 

thérapeutique pancréatique et/ou biliaire. Avec l’amélioration technologique, c'est-à-dire un 

canal opérateur de plus de 3,2 mm et un érecteur associés à une image vidéo-endoscopique, 

les procédures thérapeutiques sont devenues possibles. Dans un premier temps, elles 

concernaient essentiellement le drainage des collections et pseudokystes pancréatiques et la 

neurolyse coeliaque par voie transgastrique, puis se sont étendues au drainage des canaux 

biliaires et pancréatique par voie transmurale.  Plus récemment, des traitements antitumoraux 

par injection directe ou thermoablation intratumorale sont apparus. A cet éventail 

thérapeutique, se rajoute maintenant la possibilité d’abord vasculaire direct, de la veine porte 

ou pour scléroser des perforantes veineuses dans le cadre d’hypertension portale segmentaire, 

voire des gastroentéroanastomoses guidées sous échoendoscopie. 

 

L’échoendoscopie thérapeutique est donc désormais un apport essentiel dans la prise en 

charge thérapeutique, seule, en adjonction, ou en association à la cholangio-pancréatographie 

rétrograde endoscopique (CPRE) conventionnelle. Elle est par exemple indispensable une fois 

sur deux pour la réalisation de kystogastrostomie (KG) ou kystoduodénostomie endoscopique 

[1]. Il est intéressant d’ailleurs de comparer l’évolution historique de la CPRE et de 

l’échoendoscopie (EE) : la CPRE est restée longtemps un outil diagnostique avant de devenir 

une approche thérapeutique dans plus de 90 % des cas [2,3]. Il est probable que 

l’échoendoscopie, qui demeure actuellement un outil diagnostique de référence, verra ses 
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indications glisser de plus en plus vers l’interventionnel [3]. Il est actuellement probable que 

les endoscopistes réalisant des CPRE seront obligés de se former à l’échoendoscopie 

thérapeutique. Si environ 15 % des gastroentérologues Français sont formés à l’endoscopie 

interventionelle, seuls 10 % d’entre eux (c’est à dire une quarantaine) réalisent des procédures 

d’échoendoscopie interventionnelle [4]. 

 

Il faut donc aborder, devant le formidable potentiel thérapeutique de l’échoendoscopie en 

train d’éclore, les questions de la validation des indications thérapeutiques, des possibilités 

futures, de l’évolution technologique et de l’inévitable problème de formation et de 

disponibilité des compétences et du matériel. 

 

Drainage canalaire 

Biliaire 

Le drainage biliaire sous échoendoscopie peut utiliser plusieurs modalités. Soixante-neuf cas 

ont été publiés dans la littérature [5-17] essentiellement sous forme de séries de cas : 45 

correspondaient à une dérivation biliaire par hépaticogastrostomie (25 cas) ou 

cholédocoduodénostomie (20 cas) et 26 à une technique de rendez-vous. La technique du 

rendez-vous est utilisée en cas d’échec de canulation rétrograde au cours d’une CPRE. Elle 

consiste à réaliser une ponction de la voie biliaire sous échoendoscopie dans un sens 

antérograde, ce qui n’est pas toujours aisé, puis à récupérer le guide dans le duodénum. La 

procédure devient ensuite une procédure conventionnelle de CPRE. Le drainage par voie 

transgastrique est plus souvent indiqué en cas d’impossibilité de franchissement d’une sténose 

hiliaire, par voie rétrograde ou transhépatique. Il consiste à ponctionner les voies biliaires 

intrahépatiques gauches sous échoendoscopie, à placer un guide dans les voies biliaires puis 

une prothèse après dilatation du trajet. Le type de prothèse utilisée peut être une prothèse 
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plastique droite ou simple queue de cochon ou une prothèse métallique. Le risque 

d’écoulement biliaire intrapéritonéal est important et peut entrainer le décès du patient si la 

prothèse n’assure pas une étanchéité parfaite. C’est la raison pour laquelle l’utilisation de 

prothèse métallique expansive couverte est recommandée. Il faut laisser émerger au moins 2 

cm de prothèse dans la lumière gastrique en raison du risque de migration péritonéale au 

cours du péristaltisme gastrique. Le drainage transduodénal est guidé sous échoendoscopie ce 

qui permet de ponctionner la voie biliaire au point le plus proche de la paroi duodénale et 

d’éviter des vaisseaux duodéno-pancréatiques. La ponction doit être dirigée en regard du hile 

hépatique. Une prothèse double queue de cochon ou droite, voire métallique peut ensuite être 

laissée en place. La mise en place d’une prothèse plastique est souvent suffisante et permet à 

un trajet fistuleux de s’organiser et de réaliser ensuite un changement de prothèse aisé. Pour 

notre part, nous utilisons des prothèses double queue de cochon de 7 à 8,5 Fr dans un premier 

temps. Le risque essentiel est le pneumopéritoine si la dilatation de la paroi duodénale est trop 

importante. Il ne faut donc pas, lors du geste initial, tenter de mettre en place une prothèse de 

calibre trop important.  

 

Les résultats montrent un succès dans 75 % à 91 % (88 % en moyenne) dans des cas très 

sélectionnés correspondant à moins de 1 % des CPRE [5-17]. La plus importante série est 

celle de Kahaleh et al incluant 23 patients avec un succès chez 21 d’entre eux [12]. Le taux 

moyen de complications est de 12 % comprenant bilio-péritoine, pneumopéritoine, 

angiocholite, cholécystite. La question de la perméabilité du drainage ne se posait pas au 

début, les patients étant considérés en situation palliative et en échec de drainage 

conventionnel, endoscopique ou trans-hépatique. Une étude récente a montré que la 

perméabilité moyenne du drainage transduodénal par prothèse plastique est de 211,8 jours 

[16]. La durée importante de perméabilité est due au fait que la prothèse organise une fistule 
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cholédocoduodénale, qui devient une véritable cholédocoduodénostomie échoendoscopique. 

La place de la dérivation dirigée sous échoendoscopie comparée au drainage 

échoendocopique devra maintenant être évaluée, ainsi que sa place par rapport à la dérivation 

cholédocoduodénale chirurgicale. 

 

Drainage canalaire pancréatique 

La technique de drainage du canal pancréatique reprend le principe du drainage trans 

gastrique des voies biliaires intrahépatiques. Une ponction est effectuée à travers le mur 

gastrique postérieur jusque dans la lumière d’un canal pancréatique dilaté. Une dilatation du 

trajet est effectuée suivie de la mise en place d’une prothèse plastique [9,18-21]. Récemment, 

il a été proposé une pancréatico-bulbostomie chez des patients pour lesquels une dérivation 

transpapillaire était impossible [21]. Dans certains cas, l’abord échoendoscopique du canal 

pancréatique a permis une technique du rendez-vous similaire à celle utilisée au cours du 

drainage biliaire [9]. Les indications de ce type de drainage sont réservées aux échecs du 

drainage rétrograde au cours d’une CPRE chez des patients présentant une pancréatite 

obstructive symptomatique. La ponction transgastrique du canal de wirsung avec la dilatation 

du trajet nécessaire à la mise en place d’une prothèse suppose de traverser le parenchyme 

pancréatique avec un risque important de pancréatite. C’est le cas des sténoses d’anastomose 

pancréaticogastrique ou pancréaticojéjunale après duodénopancréatectomie céphalique. 

 

Les résultats de ce type de procédure sont difficiles à interpréter. En effet, il s’agit de cas très 

sélectionnés et de très petites séries. D’autre part, il convient de séparer comme dans toutes 

les pancréatopathies, le succès technique du succès clinique. Quatre séries cliniques ont été 

publiées incluant de 2 à 13 patients [9,17-21]. Dans la série clinique la plus importante, le 

succès technique était obtenu chez 10 parmi 13 patients (77 %) [20]. Sur un plan clinique, le 
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score de douleur était amélioré significativement (7,3 à 3,6) même si le recours aux opiacés 

n’était pas modifié, l’augmentation moyenne pondérale n’était pas significative mais il y avait 

une diminution significative du diamètre du canal pancréatique [20]. 

 

Drainage de collections 

Pseudokyste pancréatique 

L’échoendoscopie interventionnelle est une avancée majeure du drainage transmural des 

pseudokystes pancréatiques et elle est devenue indispensable dans plus d’un cas sur deux. Le 

traitement des kystes pancréatiques a d’abord été effectué après tatouage de la paroi puis par 

ponction directe, mise en place d’un guide puis de prothèse kysto-digestive [22-25]. Ce 

traitement s’adresse essentiellement aux pseudokystes qui ne bombent pas dans la lumière 

digestive ou sont associés à une hypertension portale segmentaire. Il nécessite un 

échoendoscope avec une sonde sectorielle et un gros canal opérateur pour permettre le 

passage des prothèses. Dans une série prospective récente de 50 patients, incluant des 

pseudokystes compliquant aussi bien une pancréatite chronique qu’une pancréatite aiguë, 

nous avons constaté que dans 58 % des cas, les PK n’étaient pas accessibles à un drainage 

endoscopique conventionnel (transpapillaire ou transmural) en raison de l’absence de 

bombement dans 52 % des cas et de communication avec les canaux pancréatiques dans 60 % 

des cas [1]. De surcroit, il existait une hypertension portale dans 10 % des cas, augmentant le 

risque de morbidité hémorragique. Depuis le début des années 2000, ces difficultés 

techniques peuvent être surmontées grâce à l’utilisation de techniques de drainage sous 

échoendoscopie. 

 

Si le traitement endoscopique conventionnel transmural ou transpapillaire semble efficace 

avec une morbidité relativement limitée, pratiquement un patient sur deux ne peut bénéficier 
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de ce traitement en raison d’impossibilité technique, soit par absence de bombement 

endoscopique, de communication canalaire pancréatique ou en raison d’une hypertension 

portale segmentaire [1]. L’apport de l’échoendoscopie interventionnelle a été évalué au cours 

des 5 dernières années [1,22-25]. Les premières séries rapportant le drainage de pseudo-kyste 

sous contrôle échoendoscopique ont réuni 20 cas dont 4 abcès pancréatiques [1,22-25]. Le 

succès a été obtenu dans 19 cas sans morbidité. Giovannini et al avaient présenté une série de 

20 abcès et 15 pseudokystes traités sous contrôle échoendoscopique par drain nasokystique 

ou prothèse [22]. Dix-huit des 20 abcès et tous les pseudokystes avaient pu être traités par 

cette méthode. Le succès final était obtenu dans 88 % des cas et 4 patients avaient du être 

opérés. Depuis cette publication, 3 autres séries ont été présentées [1,26-28]. Le succès 

technique était observé dans 94 % des cas avec une traduction clinique dans 82 à 88 % des 

cas et un taux de complication de 0 à 16 %. Les résultats sont semblables à ceux obtenus par 

drainage transmural conventionnel. Kahaleh et al ont prospectivement comparé les résultats 

du drainage sous échoendoscopie à ceux du drainage transmural conventionnel [26]. Les 

résultats montraient un succès à court terme identique (93 vs 94 %), un succès à long terme 

de 91 % vs 84 % sans échec technique [26-28]. Nous avons conduit également une étude 

prospective basée sur un algorithme décisionnel [1]. Cinquante patients ont été inclus 

prospectivement sur une période de 42 mois. Un même algorithme thérapeutique était 

proposé à tous les patients : en cas de bombement franc sans hypertension portale, un 

drainage transmural conventionnel sans contrôle échoendoscopique était directement 

proposé ; en l’absence de bombement ou en présence d’une hypertension portale, un drainage 

sous échoendoscopie était effectué ; en cas de communication avec un kyste de moins de 5 

cm un drainage transpapillaire exclusif était réalisé. Vingt-quatre PK (48 %) ne présentaient 

ni bombement ni communication. Le traitement a été réalisé sous échoendoscopie chez 28 

patients (56 %), par voie transpapillaire chez 8 patients (16 %) et transmurale sans repérage 
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échoendoscopique chez 13 patients (26 %). Un patient n’a pu être traité par voie 

endoscopique ou échoendoscopique. La faisabilité technique était de 98 % avec succès 

clinique dans 88 % des cas et une disparition radiologique chez 94 % des patients avec un 

suivi moyen de 13,3 mois. Il n’y avait pas de différence significative d’efficacité entre les 

trois groupes. La morbidité totale était de 16 % (8 cas) : 2 saignements mineurs per-

échoendoscopiques, 5 surinfections dans le groupe échoendoscopie et 1 surinfection dans le 

groupe drainage conventionnel. La taille des PK et le taux de pancréatite aiguë étaient 

significativement supérieurs dans le groupe traité par échoendoscopie (respectivement 7 cm 

vs 9,2 cm ; p=0,02 et 76,1 % vs 36,8 % ; p=0,04). Un décès par hémorragie est survenu 7 

jours après le traitement sous échoendoscopie chez 1 patient avec une hypertension portale 

sévère. Le traitement sous échoendoscopie des PK permettait donc l’accès à une dérivation 

endoscopique chez 1 patient sur 2 qui n’auraient pu être traités par voie endoscopique. Il était 

associé à une morbidité procédurale supérieure dans cette série au drainage conventionnel 

probablement en raison de la sélection d’une plus grande proportion de PK post-nécrotiques 

et de patients avec hypertension portale. L’efficacité, proche de 90 %, ne différait pas selon la 

méthode d’abord. Une étude prospective randomisée a comparé le drainage transgastrique 

conventionnel avec le drainage transgastrique sous échoendoscopie. Quinze patients ont été 

randomisés dans chaque groupe [29]. Si le taux de complication n’était pas différent entre les 

2 groupes, le drainage était réussi dans 100 % des cas du groupe échoendoscopie et 

seulement 33 % du groupe conventionnel. 

 

Les indications du drainage endoscopique de kyste ou pseudokyste compliquant la 

pancréatite chronique ne dépendent pas de la méthode d’abord, échoendoscopique ou non, et 

concernent tous les kystes symptomatiques ou les kystes asymptomatiques de plus de 4 cm, 

particulièrement s’ils sont en situation extrapancréatique avec peu de chance de régresser 
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spontanément. En cas de pancréatite aiguë, la règle est de temporiser le plus longtemps 

possible, un délai minimal de 6 semaines étant recommandé. En effet, ce délai permet d’une 

part au pseudokyste de se collecter correctement dans le but d’obtenir un drainage satisfaisant 

et d’autre part de laisser au pseudokyste la possibilité de régression spontanée qui peut 

dépasser 50 % dans ce cas [1,26-28]. Néanmoins, la survenue d’une surinfection peut 

conduire à une indication de drainage plus précoce. 

 

Biliome 

Les fistules biliaires et collections de bile (biliome) sont des complications de la chirurgie 

biliaire qui peuvent s’observer jusque dans 29 % des cas [30]. Si le traitement des fistules 

biliaires est rapidement résolu par l’abord endoscopique de la voie biliaire, le traitement des 

biliomes est plus complexe. La stratégie thérapeutique repose souvent sur la radiologie 

interventionnelle, ces collections bombant rarement dans les structures digestives. Sept cas de 

drainage endoscopique ou échoendoscopique par drainage transmural au moyen de prothèses 

plastiques ont été publiés dans trois séries. Une série de 5 patients traités par guidage 

échoendoscopique exclusif, dont 4 fois par voie transgastrique a été publiée [30]. Un succès 

clinique et radiologique a été obtenu chez les 5 patients sans complication. La durée moyenne 

du drainage a été de 6,8 semaines et aucune récidive n’est apparue après le retrait des 

prothèses. 

 

Collections post-opératoires pancréatiques 

La chirurgie pancréatique est grevée d’un lourd taux de morbidité et de mortalité. Après 

résection pancréatique, la mortalité avoisine les 6 % dans les centres spécialisés [1]. Le taux 

global de complications varie entre 18 et 54 % avec par ordre de fréquence décroissante les 

fistules dans 10,4 % des cas, le retard de vidange gastrique dans 9,9 % des cas, l’hémorragie 
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dans 4,8 % des cas, l’infection dans 4,8 % des cas et l’abcès intra-abdominal dans 3,8 % des 

cas [31]. En cas de réintervention chirurgicale, nécessaire dans 4 à 9 % des cas, la mortalité 

augmente de façon dramatique pour atteindre 23 à 67 % des cas [31]. Heureusement, la 

majeure partie de ces complications (80 %) se traite de façon conservatrice. La fistule est la 

principale complication après chirurgie pancréatique. Ainsi, au cours d’une revue de 2 684 

résections pancréatiques, Bartoli et al. ont rapporté la prévalence de fistules pancréatiques, 

allant de 33 % pour les patients avec cholangiocarcinomes, à 5 % pour ceux avec pancréatite 

chronique [32]. L’accès à la fistule peut se faire de deux manières : soit par voie 

transpapillaire, soit par voie transmurale, soit même par les deux voies. 

 

Le drainage assisté par écho-endoscopie augmente la faisabilité de drainage des collections 

sans bombement digestif [1,26-28]. Il diminue le risque d’hémorragie, en visualisant les 

vaisseaux, même en cas de collections avec bombement [26,28]. En cas de collection 

immature (incomplètement collectée), il est important de laisser en place un drain naso-

kystique entre les deux prothèses double queue de cochon, afin de réaliser des lavages 

fréquents [1]. Il n’y a pas pour l’instant, dans la littérature, d’arguments justifiant l’association 

systématique d’un drainage transpapillaire à un drainage transmural. L’indication est décidée 

au cas par cas. Nous avons rapporté les cas de 5 patients traités avec succès par endoscopie 

interventionnelle après chirurgie pancréatique compliquée de collections [33]. Le traitement 

des collections consistait en une  kystogastrostomie dans tous les cas, réalisée sous 

échoendoscopie dans quatre cas. La kystogastrostomie était complétée par la mise en place de 

deux prothèses double queue de cochon parfois associée à un drain naso-kystique pour 

rinçage et associée à un drainage transpapillaire pancréatique dans deux cas. Tous les patients 

ont été guéris sur un plan clinique et avec une disparition de l’image radiologique dans un 

délai de 33 jours à 3 mois. Une seule complication par surinfection est survenue et a été 
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traitée par la mise en place d’un drain nasokystique entre les prothèses kystogastriques pour 

lavage pendant 8 jours. 

 

Ablation et traitement antitumoral 

La précision de l’échoendoscopie permet un placement précis des sondes thermiques, de 

radiofréquence ou d’irradiation et l’injection directe de substance tumoricide. Si la procédure 

d’abord est bien validée, l’efficacité et les protocoles thérapeutiques sont en cours de 

validation, la plupart demeurant au stade expérimental animal. 

 

Injections directes 

Plusieurs types d’injection ont été utilisés : agents cytotoxiques directs (paclitaxel), 

cytoimplants lymphocytaires, thérapie génique. Aucune de ces études n’est randomisée ; il 

s’agit en fait d’étude de faisabilité. Des injections intrapancréatiques de paclitaxel 

(Oncogel®) ont été effectuées chez 8 cochons [34]. La tolérance était bonne et une nécrose de 

2 cm était constatée après autopsie de l’animal. Les premières études de phase I d’injection de 

cytoimplants ont été publiées en 2000 [35]. Il s’agissait d’injection intratumorale de 

lymphocytes issus de culture mixte allogénique. La tolérance était bonne avec une médiane de 

survie de 13 mois chez 8 patients. Différentes thérapies géniques ont été testées. Vingt et un 

patients ont reçu des injections répétées d’un vecteur viral ONYX-15 pendant 8 semaines en 

association avec de la gemcitabine [36] mais l’efficacité n’a pas semblée supérieure à celle 

des traitements conventionnels. Des injections d’adénovirus vecteur du gène du TNF 

(TNFerade®) ont également été réalisées [37]. Trente-sept patients avec cancer du pancréas 

ont été traités par injection de TNFerade® associée à une chimiothérapie systémique. 

Quarante sept pour cent étaient en vie à 3 mois sans progression mais la réponse objective 

n’était observée que chez 11 % des patients.   
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La destruction de tumeurs kystiques pancréatiques par injection d’alcool a aussi été rapportée 

chez 25 patients [38]. Une ponction aspiration avec lavage pendant 5 mn par de l’alcool à 80° 

était réalisée sous échoendoscopie. Il n’y a pas eu de complication et les kystes ont disparu 

chez 35 % d’entre eux. Cinq patients opérés n’avaient plus d’épithélium au niveau de la paroi 

de la lésion kystique 

 

Destruction in situ 

Plusieurs modalités de destruction tumorale directe sont en cours d’évaluation : 

radiofréquence, brachythérapie, injection d’isotopes, thérapie photodynamique. La 

radiofréquence intrapancréatique a été effectuée chez 13 cochons avec une nécrose de 1 cm en 

moyenne et une seule pancréatite [39]. Plus récemment, une sonde hybride combinant 

radiofréquence et cryothérapie a été utilisée chez 14 cochons. La nécrose était bien corrélée à 

l’intensité d’application sans épisode de pancréatite clinique mais avec deux constations de 

lésions anatomopathologiques de pancréatite à l’autopsie après 8 jours de suivi [40]. La 

brachythérapie a été effectuée dans un cadre expérimental mais aussi chez des patients. 

Quinze patients ont été traités par brachythérapie pour cancer du pancréas non résécable [41]. 

Trente pour cent des patients seulement ont eu un bénéfice thérapeutique, essentiellement 

sous forme de réduction de la douleur, avec un suivi moyen de 10,6 mois. Trois patients ont 

eu des complications à type de pancréatite ou de pseudokyste. Une autre étude prospective 

pilote a permis de traiter 22 patients par implantations de I125 sous forme de capsules de 4,5 

mm de long et de 0,8 mm de diamètre [42]. Dix capsules en moyenne étaient implantées avec 

à une aiguille de 19G. La survie moyenne était de 9 mois avec une rémission partielle chez  

13 % des patients. La principale efficacité était antalgique avec une diminution significative 

du score de la douleur. Il n’y a pas eu de complication significative, en dehors d’une fièvre 

transitoire le lendemain de l’implantation, chez la moitié des patients. La brachythérapie a 
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donc une efficacité probable sur la douleur mais discutable en terme de réponse objective ou 

de survie. La thérapie phodynamique a fait l’objet de procédures expérimentales chez 

l’animal. Après injection IV de photosensibilisant (porphimère disodique), une sonde 

d’irradiation de lumière rouge était placée dans le pancréas au moyen d’une aiguille de 19G 

[43]. La tolérance chez 3 cochons a été excellente. 

 

Traitement ganglionnaire 

L’ablation d’adénopathies guidée sous échoendoscopie est également possible. Fritscher-

Ravens et al ont rapporté l’ablation de ganglion au moyen de l’implantation de T-tag dans un 

ganglion sous contrôle échoendoscopique, chez un cochon [44]. La traction sur le fil ramenait 

le ganglion au contact de la paroi digestive qui était ensuite incisée par voie endoscopique. Le 

ganglion pouvait alors être récupéré et analysé. 

 

Traitement de la douleur : neurolyse coeliaque 

La douleur pancréatique est observée dans 70 % des tumeurs pancréatiques et dans la quasi-

totalité des pancréatites chroniques (PC) [45]. L’innervation pancréatique dépend du système 

nerveux autonome et le relai de la sensibilité afférente pancréatique se trouve au niveau des 

plexus cœliaques, via les nerfs splanchniques. Le plexus cœliaque est composé de deux 

ganglions situés sur la face antérieure de l’aorte abdominale, entre 0,5 et 1 cm de part et 

d’autre du tronc cœliaque [45,46]. Il faut distinguer la neurolyse cœliaque qui entraine la 

destruction du plexus par injection d’alcool et le bloc du plexus, qui correspond à une 

inhibition temporaire par injection de corticoïdes et anesthésiques retard [46]. Généralement, 

la neurolyse cœliaque est destinée au traitement de la douleur du cancer du pancréas et le 

bloc, au traitement des affections bénignes comme la PC. Initialement, la neurolyse cœliaque 

était pratiquée par voie chirurgicale, puis par voie radiologique sous scopie et scanner. 
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L’abord sous échoendoscopie permet une approche précise puisque les ganglions sont à 0,5 

cm du tronc cœliaque et de l’aorte, l’angle aortocoeliaque étant facilement repérable sous 

échoendoscopie. 

 

Sur le plan technique, il faut utiliser bien sûr une sonde sectorielle. L’aiguille doit traverser le 

mur fundique postérieur, généralement à 45 cm des arcades dentaires. Il faut traverser la paroi 

gastrique (la musculeuse peut être résistante) jusqu’à placer la pointe de l’aiguille à 0,5 cm de 

la face antérieure de l’aorte et du bord supérieur du tronc cœliaque [45,46]. Le choix de 

l’aiguille doit se porter de préférence sur une aiguille de 19G afin de diminuer la résistance à 

l’injection du volume total de liquide (20 à 30 ml). Certaines aiguilles comportent des orifices 

latéraux multiples afin de favoriser la diffusion du liquide mais il n’est pas démontré qu’elles 

augmentent l’efficacité thérapeutique. Certains ont proposé de remplacer l’injection unique 

médiane par deux injections latérales mais là aussi la supériorité de cette procédure n’est pas 

démontrée. Plus récemment, Levy et al ont proposé une injection directe dans les ganglions 

[47]. Jusqu’à présent, on considérait que les ganglions cœliaques n’étaient pas repérables par 

échoendoscopie. Dans cette étude, les ganglions étaient repérables chez les 33 patients inclus 

avec une efficacité de 90 % dans le cancer du pancréas et 80 % en cas de PC. Cette étude 

n’était pas randomisée, si bien que l’on ignore si cette technique est supérieure à la technique 

habituelle. Les solutions injectées comprennent 10 mL de bupivacaïne et soit 20 mL d’alcool 

absolu (neurolyse) soit 80 mg de triamcinolone (bloc).  

 

La neurolyse percutanée est un traitement efficace de la douleur du cancer du pancréas 

comme le montre une méta-analyse sur 1145 patients avec 70-90 % d’efficacité pendant 3 

mois [48]. Dans les séries de neurolyse cœliaque, l’amélioration du score de la douleur est 

observée dans 79 à 88 % et la diminution de prise médicamenteuse chez 82-91 % des patients, 
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y compris dans une étude prospective récente [46,48]. La neurolyse cœliaque ne doit pas être 

réalisée trop précocement car son effet a tendance à s’épuiser dans le temps [46,47]. Le 

traitement médicamenteux reste en première ligne et la neurolyse est un traitement adjuvant 

efficace en cas d’échappement thérapeutique ou en cas de recours à des doses de 

morphiniques incompatibles avec une qualité de vie acceptable.    

 

L’indication de la neurolyse cœliaque dans la prise en charge de la PC nécessite de prendre en 

compte l’histoire naturelle de la PC. La PC est une affection évoluant sur une période de 15 à 

20 ans. Les premières années sont surtout marquées par des manifestations douloureuses et 

des complications aiguës. Au cours des 5 premières années, les douleurs chroniques sont 

présentes chez 80 % des patients. Entre 5 et 10 années d’évolution, les PA sont rares et la 

fréquence des phénomènes douloureux est décroissante. En terme physiopathologique, deux 

théories principales tentent d’expliquer les mécanismes de la douleur au cours de la PC : 

théorie de l’hyperpression (interstitielle et/ou canalaire) et théorie neurogénique 

(inflammation périnerveuse) [49,50]. La première théorie se base sur l’élévation de la 

pression interstitielle au niveau du parenchyme pancréatique. La deuxième théorie 

« neurogénique » se base sur des modifications anatomopathologiques démontrées sur des 

pièces opératoires avec un processus fibroinflammatoire englobant les nerfs pancréatiques. 

C’est cette dernière théorie qui est la base de la procédure de neurolyse cœliaque. Depuis 

longtemps, des infiltrations cœliaques sous contrôle tomodensitométrique ou échographique 

avaient été proposées. Une étude prospective randomisée a comparé les résultats de la 

neurolyse cœliaque sous contrôle échoendoscopique et sous contrôle tomodensitométrique 

[51]. L’amélioration était observée chez 50 % des patients traités sous contrôle 

échoendoscopique avec un bénéfice persistant chez 30 % des patients seulement après 24 

semaines d’évolution. L’efficacité paraissait significativement plus prolongée en cas de 
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guidage échoendoscopique et le rapport coût-efficacité était meilleur. Une étude prospective 

de la même équipe, incluant 90 patients confirmait ces résultats avec 55 % d’amélioration 

initiale et seulement 10 % à 24 semaines [52]. Les patients jeunes ou déjà opérés répondaient 

le moins bien à ce traitement. Une étude a comparé la neurolyse cœliaque guidée sous 

échoendoscopie avec la splanchnicectomie par thoracoscopie [53] : l’efficacité des différentes 

procédures n’était pas différente. La place de la neurolyse cœliaque est donc limitée dans la 

PC en raison d’une efficacité immédiate relative et surtout de l’absence de résultat à moyen 

terme (6 mois). 

Le risque de complications est très faible. Des complications mineures existent  à type de 

diarrhée transitoire dans 4 à 15 % des cas, hypotension 1 % et douleurs aggravées dans  

9 %. Des complications majeures à type d’abcès ou d’hémorragie rétropéritonéale ont été 

rapportées dans moins de 2 % [46-48]. 

 

Perspectives et problématiques récentes 

L’échoendoscopie ouvre de nouvelles voies thérapeutiques. Ainsi la possibilité de 

gastroentéroanastomose par mise en place de « magnets » ou de double ballon et après 

ponction transgastrique du jéjunum au niveau de l’angle de Treitz est maintenant une réalité 

expérimentale [54]. Cette possibilité pourrait constituer  une alternative à la prothèse 

métallique pour sténose néoplasique duodénale. 

 

L’abord vasculaire du système porte sous échoendoscopie est une voie récente et prometteuse 

de l’échoendoscopie interventionnelle. Des angiographies ont été réalisées chez le cochon par 

ponction de la branche gauche de la veine porte par voie transgastrique [55]. Récemment la 

mise en place d’un cathéter veineux porte sur guide après ponction à l’aiguille de 19 G a été 

effectuée chez 5 cochons [56]. Ce cathéter a permis de réaliser des angiographies et des prises 
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de pression. Les animaux ont ensuite été sacrifiés et il n’y avait aucun hématome ou lésion 

vasculaire. L’abord veineux porte sous échoendoscopie est donc une voie prometteuse pour 

l’accès thérapeutique vasculaire [57]. D’autres abords vasculaires veineux ou artériels sans 

complication ont été réalisés : veines sus hépatiques, artère splénique, tronc cœliaque, aorte 

abdominale [58]. 

 

L’évolution technologique et la formation sont, en dehors des nouvelles indications de 

l’échoendoscopie, les « challenges » du futur. L’échoendoscope thérapeutique idéal n’existe 

pas encore : double balayage échographique, plus maniable, canal opérateur plus large, vision 

latérale vraie mais aussi axiale. Un pas vers le rêve a été présenté avec un échoendoscope à 

vision axiale antérieure, qui pourrait être l’instrument idéal avant les procédures de type 

NOTES [59]. Enfin, la formation reste un problème redoutable [60]. Les recommandations 

officielles ne tiennent pas compte de l’échoendoscopie thérapeutique, la seule 

recommandation étant la réalisation d’au moins 25 ponctions sous échoendoscopie. Il est 

certain que la mise au point et l’apprentissage de procédures d’échoendoscopie thérapeutique 

requièrent l’utilisation de modèle animal porcin. Cet apprentissage efficace comme nous 

l’avons montré avec l’utilisation de pré et post tests, pose un triple problème : le volume 

d’opérateurs formés qui excède difficilement 30 par an, le coût de la formation et la 

disponibilité de centres formateurs.  

 

Conclusion 

L’échoendoscopie thérapeutique est une évolution marquante de l’échoendoscopie et va 

représenter dans l’avenir une part croissante, voire majoritaire de l’échoendoscopie. Il est 

également probable qu’aucun endoscopiste interventionnel ne pourra travailler sans maîtriser 

les procédures d’échoendoscopie interventionnelle, comme l’illustre la prise en charge des 
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pseudokystes pancréatiques. Si de nombreuses indications expérimentales éclosent 

actuellement, deux défis s’imposent à nous : l’évolution technologique des échoendoscopes et 

la formation. 
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