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L’essai randomisé contrôlé PANDRA II, mené à l’université d’Heidelberg entre 2017 et 2023, avait pour objectif 

d’évaluer la pertinence de l’omission du drainage prophylactique après pancréatectomie gauche1. Au total, 

246 patients ont été analysés en intention de traiter (125 avec drainage, 121 sans drainage). Le critère 

principal était la morbidité postopératoire globale, évaluée par le Comprehensive Complication Index (CCI), 

intégrant toutes les complications selon leur gravité. Le groupe sans drainage a démontré la non-infériorité 

par rapport au groupe avec drainage en termes de CCI (13,90 ± 16,51 vs 19,43 ± 16,92, p < 0,001 pour la 

non-infériorité).  

Par ailleurs, il présentait un taux global de complications significativement plus faible (50 % vs 78 %, p < 

0,001). Les complications spécifiques, telles que la fistule pancréatique postopératoire (15 % vs 21 %, p = 

0,23) et l’hémorragie post-pancréatectomie (4,96 % vs 4,80 %, p > 0,999), étaient comparables entre les 

deux groupes. L’incidence des fuites chyleuses était cependant plus élevée dans le groupe drainé (18,4 % vs 

0,83 %, p < 0,001). La durée opératoire (212 ± 64 min vs 205 ± 62 min ; p = 0,373), la durée 

d’hospitalisation (12,01 ± 10,84 jours vs 12,91 ± 11,53 jours ; p = 0,529) et le taux de réhospitalisation 

(19,83 % vs 27,20 % ; p = 0,174) ne différaient pas significativement. Ces résultats indiquent que l’absence 

de drainage n’est pas inférieure à la stratégie classique et est associée à une réduction significative de la 

morbidité globale.  
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L’utilisation d’un drainage abdominal prophylactique après pancréatectomie distale a longtemps été 
considérée comme une mesure de sécurité pour prévenir des complications graves, telles que la fistule 
pancréatique postopératoire ou l’hémorragie1,2. Cependant, des données récentes suggèrent que le drain 
pourrait lui-même contribuer à la morbidité postopératoire3. Les résultats de l’étude PANDRA II confirment 
les conclusions d’autres essais randomisés, marquant un changement de paradigme en chirurgie 
pancréatique2,4,5. Ils montrent que l’omission du drain ne compromet pas la sécurité postopératoire et 
pourrait réduire la morbidité globale.  

La littérature reste encore limitée, avec seulement deux autres essais randomisés publiés2,5. En 2017, van 
Buren et coll.5 ont mené un essai multicentrique (Canada, États-Unis) incluant 344 patients après 
pancréatectomie distale avec (n = 174) ou sans drainage (n = 170). Les taux de complications majeures (26 
% vs 29 %), de fistule pancréatique cliniquement significative (18 % vs 12 %) et de mortalité (0 % vs 1 %) 
étaient comparables. L’absence de drainage s’accompagnait d’une incidence plus élevée de collections intra-
abdominales (22 % vs 9 %), sans impact sur le drainage percutané, la réintervention, la réhospitalisation ou 
la qualité de vie. En 2024, l’essai international PANDORINA, conduit dans 12 centres aux Pays-Bas et en 
Italie, a comparé la pancréatectomie gauche avec ou sans drainage peropératoire chez 282 patients2. 
L’omission du drainage a réduit l’incidence des fistules pancréatiques (12 % vs 27 %) et des complications 
globales (33 % vs 51 %), sans modifier la morbidité majeure (15% vs 20 %). Les auteurs ont conclu que la 
chirurgie sans drainage est sûre et associée à de meilleurs résultats cliniques.  

 PANDRA II, avec son design non-infériorité et son critère principal pertinent (CCI), confirme que la 
pancréatectomie gauche, ouverte ou mini-invasive, peut être réalisée en toute sécurité sans drainage. Le 
groupe sans drain était non inférieur au groupe drainé en termes de morbidité globale, avec une mortalité 
postopératoire très faible. Le drainage était associé à une augmentation de la morbidité globale, tandis que 
les complications spécifiques (fistule pancréatique, hémorragie, gastroparésie) restaient comparables. Les 
fuites chyleuses étaient plus fréquentes dans le groupe drainé, probablement en raison d’un biais de détection 
lié à la présence du drain1.  

L’étude présente plusieurs limites. Le taux élevé de splénectomie, reflet de la pratique institutionnelle et du 
profil des patients (fort pourcentage de cancers), peut limiter la généralisation des résultats dans la mesure 
où plusieurs études ont suggéré que la préservation de la rate réduit le risque de fistule après 
pancréatectomie distale6,7. De plus, aucune analyse par sous-groupes selon le risque de POPF (par exemple 
via le Distal Fistula Risk Score, D-FRS8) n’a été réalisée, limitant la stratification du risque et la comparaison 
avec d’autres études.  

Selon les données récentes de la littérature, l’omission systématique du drainage après pancréatectomie 
distale pourrait devenir un standard de prise en charge, bien que, la traduction de ces recommandations en 
pratique clinique pourrait nécessiter un délai d’implémentation prolongé9. Toutefois, l’expérience acquise 
avec la duodénopancréatectomie céphalique incite à la prudence avant toute généralisation10-12. En effet, 
la première étude randomisée publiée par l’équipe du Memorial Sloan Kettering (New York) avait suggéré la 
faisabilité d’une approche sans drainage après résection pancréatique10. Néanmoins, des années plus tard, 
les résultats actualisés montraient que, même au sein de ce centre, quasiment la moitié de chirurgiens 
continuait de recourir au drainage13,14. Par la suite, plusieurs essais randomisés ont rapporté des résultats 
contradictoires11,12, certains suggérant même une surmortalité en l’absence de drainage11.  

Si les complications postopératoires des pancréatectomies distales sont généralement moins graves que celles 
des DPC, l’identification de sous-groupes de patients à haut risque (score D-FRS élevé, fragilité clinique, 
comorbidités sévères) pour lesquels un drainage pourrait demeurer bénéfique constitue probablement un 
enjeu majeur pour l’avenir. Ainsi, malgré une tendance actuelle favorable à l’abstention, une stratégie 
personnalisée demeure donc recommandée, le drainage conservant une place dans certaines situations à 
haut risque. 
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Points forts 

· Essai randomisé contrôlé : design robuste. 

· Critère pertinent (CCI) : reflète bien la morbidité globale. 

· Protocole clair et enregistré : transparence scientifique. 

· Question cliniquement utile : impact direct sur la pratique chirurgicale. 

Points faibles 

· Étude monocentrique : généralisation limitée. 

· Pas d’aveugle : biais de performance possible. 

· Variabilité opératoire (technique, approche 
 

 

L’essai PANDRA II démontre que l’omission du drainage abdominal après pancréatectomie gauche est non 
inférieure à la pratique classique selon le CCI et permet de réduire significativement la morbidité globale. Ces 
résultats renforcent la remise en question d’une pratique standard et plaident pour une approche plus 
restrictive et individualisée. L’étude apporte une contribution significative à l’évolution des pratiques en 
chirurgie pancréatique. 
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