
3 articles qui ont changé 
notre pratique en 2026

En endoscopie thérapeutique

Dr Sarra OUMRANI 

sarra.oumrani@aphp.fr

Journée de gastro-entérologie de Cochin – 20 Juin 2026



van Bokhorst Querijn NE et al., Endoscopy 2026 

Toujours arrêter la double anti agrégation plaquettaire 
et les anticoagulants avant une coloscopie ?



Toujours arrêter la double anti agrégation plaquettaire 
et les anticoagulants avant une coloscopie ?

• Évaluer incidence de saignement retardé post polypectomie et événements 
thromboemboliques chez patients ayant continué ou arrêté leur traitement 
anti thrombotique

• Étude observationnelle de cohorte néerlandaise prospective

• Coloscopie entre 2017 et 2024 pour FIT positif ou diagnostique 

• Polypectomies à faible risque = polypes < 10 mm réséqués à l’anse froide 
ou pince à biopsies

• Traitement anti thrombotique faible dose = aspirine ou Plavix, HBPM 
préventif

• Traitement anti thrombotique forte dose = Plavix, ACO, DAPT, HBPM curatif

van Bokhorst Querijn NE et al., Endoscopy 2026 



van Bokhorst Querijn NE et al., Endoscopy 2026 

➢ Différence non  significative de 
saignement entre faible et forte 
dose de traitement anti-
thrombotique

➢ Différence significative de 
saignement entre forte dose et 
pas de traitement anti-
thrombotique

➢ Nombre de patients nécessitant arrêt du 
traitement anti-thrombotique forte dose 
pour prévenir 1 cas de saignement retardé 
post polypectomie = 150

➢ Événements thrombo-emboliques 2/1098 
(0.18% )



Conclusion 

• Poursuivre traitement dans les cas de coloscopie diagnostique, 
patients peu comorbides, polypectomies à faible risque ?
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Drainer la vésicule biliaire ?

Mangiavillano et al., Endoscopy 2026
Mangiavillano et al., Digestive Endoscopy 2026



• Étude internationale rétrospective multicentrique (28 centres)

• Échec de CPRE pour drainage d’obstruction de la voie biliaire principale d’origine 
tumorale, avec ou sans technique avancée

• Choix de la technique de drainage alternative au choix de l’opérateur

• Vérification que cystique libre = à > 5 mm de la sténose

• 112 patients par groupe sélectionnés : drainage de la vésicule biliaire sous EEH vs 
cholédoco-duodénostomie sous EEH

• Critère de jugement principal = Succès clinique = décroissance bilirubine  > 15% à 24h 
et > 50% à J14

• Critères de jugement secondaires = succès technique (bon déploiement de la LAMS), 
événements secondaires, survie globale

Mangiavillano et al., Digestive Endoscopy 2026



• Taux de succès technique similaire (97.3% et 91%; p = 0.08)

• Taux de succès clinique similaire (83% et 85.7%; p = 0.17) 

• Taux d’événements indésirables : 19.6% (drainage VB) et 
12.5% (CDS) (p = 0.20), dont 10 (8.9%) et 7 (6.2%) étaient 
sévères (p = 0.61)

Mangiavillano et al., Digestive Endoscopy 2026



• Étude internationale rétrospective multicentrique (28 centres)

• Drainage de vésicule biliaire et cholédoco-duodénostomie en 1ère intention

• 77 patients par groupe 

• Taux similaire de succès technique (96 % [95 %CI 89 %–99 %] vs. 99 % [95 %CI 
92 %–99 %]; p= 0.36) 

• Taux similaire de succès clinique (86 % [95 %CI 75 %–92 %] vs. 92 % [95 %CI 
83 %–97 %]; p= 0.17) 

• Événements indésirables chez 11 patients de chaque groupe soit 14.2 % 
[95 %CI 7 %–24 %]) dont 6 sévères soit 8 % [95 %CI 2 %–16 %])

Mangiavillano et al., Endoscopy 2026



• Objectifs 
• Évaluer l’histoire naturelle des collections de nécrose pancréatique asymptomatiques
• Identifier des symptômes prédictifs de développement de complications nécessitant une intervention

• Étude prospective observationnelle, 2021-2023, Inde, suivi 12 mois
• Critère de jugement principal : proportion de patients développant des symptômes : complications 

nécessitant une intervention
• Inclusion de patients consécutifs ayant développé une collection de nécrose 4-6 semaines après une PA 

nécrosante
• Complications 

• Infection 
• Douleur réfractaire
• Obstruction gastrique / biliaire

• Suivi clinique / mois x 6 mois puis / 3 mois + IRM / 6 mois



59.2%

• 60% patients ont nécessité une intervention
• Drainage endoscopique (n = 22)
• Drainage percutané (n = 8)
• Nécrosectomie chirurgicale (n = 2)

• Temps médian avant complication 144 jours
• La taille de la collection au baseline est un 

facteur prédictif de développement de 
symptômes / complications

• Taille cut-off = 5.6 cm (sensibilité 88.5% et 
spécificité 54%)



Bonus

➢ Moins de récidive de saignement après OTSC vs EBL (16.2% (11/68) et 2.9% (2/68) , OR 0.16; 95% CI, 0.02-0.77; 
p=.017)

➢ Pas de différence significative en terme de radio interventionnelle, chirurgie, transfusion, événements indésirables



Bonus

Jian-Zhen Ren et al., Endoscopy 2025

Durée moyenne de 
procédure 68.5 minutes 
[10.0–107.0] 
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