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INTRODUCTION

Organogenese et anatomie
du pancréas

 CHRISTIAN BRUNET, MICHEL PRUDHOMME




ORGANOGENESE
Christian Brunet, Michel Prudhomme

Le développement des bourgeons pancréatiques est sous
la dépendance de la croissance des viscéres abdominaux
« dominants » (fole et anse intestinale primitive} et de la
mise en place du péritoine.

Croissance et mise en place des
visceres

Les criteres généraux de développement des wviscéres
abdominaux sont leur volurne respectif, leur densité et leur
élasticité, leur rapport — entre eux et avec la paroi abdo-
minale — et leur vitesse de croissance, Tout se passe comme
si le bourgeon hépatique et l'anse intestinale primitive,
organes « dominants », en sont les maitres d'ceuvre.

Le bourgeon hépatique occupe rapidement |a totalité de
I'espace situé sous la future coupole diaphragmatique
droite. 1l est comme prisonnier d'un espace saturé, se déve-
loppant vers la gauche, en avant de la poche gastrique
(figure 1). Pour les mémes raisons, celle-ci s'étale transwver-
salement et grandit dans le plan frontal.

Organogenése et anatomie du pancréas

L'allongement de |'anse intestinale primitive est propor-
tionnellement plus important que celui de la cavité coslo-
migue qui doit la contenir. Cette « crise du logement » .,..-f
responsable du développement d'une hernie ombilicale
physiclogique et temporaire. De méme ces fortes pressions
gui s'exercent sur le contenu du sac péritonéal poussent la
poche gastrique & s'étirer vers la gauche, sous la forme:
d'une grosse tubérosité, d'un corps et d'un antre (expli
guant que le bord gauche de I'organe, ou grande cour-
bure, soit prés de trois fois plus long que le bord droit, ou

plus bas, sur I'ensemble de I'anse ducdénale primitive &
des deux bourgeons pancréatiques gu'elle porte (figure 2
En effet, cette anse digestive, comme la poche gastrig
se dispose originellement dans le plan sagittal, position
naturelle du fait des appr::rts artériels venus de | arrlére

sance importante de l'intestin gréle et les fones pressiong:
gu'elle engendre vers [arrigre font basculer vers la droite
I'anse ducdénale, lestée du bourgeon hépatique sur son
ciité droit, dans un mouvement de rotation, a la maniére
d'une porte dont les charnigres seraient représentées par
la racine du mésoduodénum. La croissance des bourgeons

|e Emplacement du bourgeon hépatique et de la poche gastrique au 307 jour : vue latérale gauche (a)

et droite b).

1. Septum trangversum. 2. Bourgeon hépatique. 3. Poche gastrique. 4. Bourgeon splénigue,
5. Bourgegn pancréatique cranial. &. Bourgeon pancréatique caudal. 7. Bourgeon caecal.

8. Ebauche vésiculaire.
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La rotation de I'anse intestinale primitive (I}, dans le sens anti-horaire, améne ['artére
meésentérique supérieure (2) a Iintérieur de I"anse duadénale, I'ensemble entouré du péritaine (3).

A l'intérieur de |'anse duodénale sont situés le bourgeon pancréatique cranial (4) et le bourgeon
pancréatique caudal {5) qui contourne ['artére de droite & gauche, pour occuper le maximum d'espace,
conduisant ainsi & la formation du processus uncinatus () ou petit pancréas de Winslow,



pancréatiques cintre ["anse duodénale gui se moule autaur
du tissu glandulaire lequel prend du volume. Tout se passe
comme si le duodénum se développait comme un pneu
autour d'une jante, entre deux points fixes, I'un proximal
constitué par le pylore, ['autre distal constitué par le liga-
ment de Treitz, Ce dernier est, & ce stade, une amarre inex-
tensible, résultant d'une condensation du mésenchyme
voisin du pilier gauche du diaphragme et de 'extrémité
distale de |'anse duodénale, reliant celle-ci & "dbauche de
la deuxigme vertébre lombaire, et formant une frontigre
fixe entre l'intestin gréle fixe et l'intestin gréle mobile
(figure 3). Ultérieurement la bascule du futur bloc duodé-
nopancréatique dans le plan frontal est fixée par le gros
intestin lors de la formation du cadre colique et de !'in-
sertion de la racine du mésocblon transverse. En effet, le
futur cdlon s'agrandit, en contournant |'intestin gréle par
la gauche, dans le sens anti-horaire, en se disposant pro-
gressivernent en cadre, comme un véritable boulevard péri-
phérique intestinal.

Développement des bourgeons
pancréatiques

Deux bourgeons glandulaires, d'origine entoblastigue,
sont & l'origine de la formation de cet organe qui débute
au 30" jour (embryon de 5 mm). Des travaux menés sur
des embryons humains au laboratoire d'anatomie de

B vue latérale gauche (38° jour).

I. Septum transversum. Z. Bourgeon hépatigue. 3. Poche gas-
trigue. 4. Tronc celiaque. 5. Bourgeon pancréatique cranial.

6. Bourgeon pancréatique caudal. 7, Bourgeon cacal.

8. Ligament de Treitz tendu entre le futur angle ducdénajéjunal
et la 2* vertébre lombaire.

Organogenése et anatomie du pancréas

Mimes permettent de proposer une nosologie différente de
celle proposée classiquement d'un bourgeon ventral et
d’un bourgeon caudal,

Dés le 32¢ jour (embryon de 5 & 7 mm), apparaissent,
a la face postérieure de 'anse duodénale primitive, un
bourgeon cranial (appelé classiquement dorsal) et un
bourgeon caudal (appelé classiquement ventral) (figure 4).
La rotation de l'anse intestinale primitive, dans le sens
anti-horaire (cf. figure 2), améne I'artére mésentérique
supérieure a |'intérieur de |'anse duodénale ol elle vient
s'ancrer avant l'expansion des deux bourgeons pancréa-
tiques qui vont occuper l'espace restant autour et entre les
éléments vasculaires et nerveux et fusionnent en une véri-
table « coulée » glandulaire & partir du 44° jour (figures 5
et 6),

Comme pour les nombreuses variétés d'ébauches arté-
rielles (figure 7} et leur résultat final (figure 8), les canaux
pancréatiques présentent des variations (figure 9a & 9d). En
effet, chaque bourgeon pancréatique se divise en sous-uni-
tés glandulaires qui se regroupent & la maniére d'une
grappe de raisin. Tout se passe comme si les flux de sécré-
tion exocrine jouaient un réle déterminant : il suffit d'un
simple obstacle & I"écoulement pour qu'un canal, qui
devait étre prédominant, soit remplacé par un autre dont
la lumnigre est libre. Les nombreuses possibilités offertes par
I‘organisation canalaire exocrine expliquent les variations
canalaires, gui ne s'associent pas & une réelle division

I Coupe sagittale d'un embryon
humain au 32° jour (taille de 5 & 7 mm) :
formation du bourgeon pancréatique caudal
(BPCa) & la face postérieure du duodénum
[laboratoire d'anatomie de MNimes],
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B Coupe sagittale d'un embryon humain au 44° jour (taille
de 13 & |7 mm) : fusion en cours du bourgeon pancréatique
crinial (BPCr) et du bourgeon pancréatique caudal {BPCa)
[laboratoire d'anatomie de Mimes].

I Coupe sagittale d'un embryon
humain aw 48" jour (taille de 16 & 18 mm) :
pancréas (P) en place ainsi que mésoctlon
transverse (MT) [laboratoire d anatomie de
Mimes].

av

Organogeneése des artéres digestives.

a. Selon la disposition métamérique caractéristique des vertébrés, |"aorte fournit, par sa face ventrale, des branches collatérales (1 & 5),
étagées depuis I'extrémité céphalique jusqu'a I'extrémité caudale, Chacune d'entre elles s’anastomose a ses voisines par une arcade bor-
dante (5).

b Pui:i I:Ls organes, qui par leur densité et leur volume deviennent dominants, recueillent un flux artériel proportionnel. Ainsi, le foie

« accapare » vers lui la branche principale du futur trone celiaque.

¢ Des variations sont pessibles : le bourgeon hépatique peut étendre ses apports artériels a I'artére mésentérique supérieure ; ainsi se crée
une artére hépatique droite issue de 'artére mésentérique supérieure,



Organogenése et anatomie du pancréas

B variations de 'apport artériel
desting au foie droit issu de l'artére
mésentérique supérieure.

L'artére mésentérigue supérieure, en
arriére de la téte du pancréas, peut
fournir trois types d'artéres hépa-
tiques droites, dont le trajet peut &tre
pré ou rétroportal, constituant autant
de piéges vasculaires lors de la duodé-
nopancréatectomie céphalique :
artére hépatique droite/foie droit fa) ;
artére hépatique droite/foie total (b) ;
double apport artériel au foie droit
par une branche de I'artére hépatique
commune et une branche de [artére
mésentérique supérieure (c).

parenchymateuse. En effet, une fois |'organogenése ache-
vée, il n'y a pas de séparation parenchymateuse identi-
fiable entre les deux parties du pancréas qui dérivent des
bourgeons initiaux mais, plutdt, une redistribution des
canaux pancréatiques. Habituellement le canal cranial {ex-
dorsal) et le canal caudal (ex-ventral) communiguent (figure
9a) mais peuvent &tre séparés (figure 9b). Le pancréas divi-
sum (figure 9¢) correspond & un canal cranial prédominant,
Le cas, plus rare, de pancréas annulaire s'explique par le
développement anarchigue du parenchyme pancréatique
dans le mésenchyme abdominal entourant 'anse duodé-
nale primitive (figure 7d).

B variations anatomiques et anomalies des canaux
pancreatiques.

a. Anatomie canalaire normale.

b. Canal principal et canal accessoire séparés.

c. Pancréas divisum avec canal du bourgeon crinial prédominant.
d. Pancréas annulaire.
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Mise en place du péritoine

Au début du développement, les viscéres thoracigues
et abdominaux baignent dans une gelée mésenchyma-
teuse, remplissant la cavité cecelomigue, véritable support
mécanique & leur développement. Les déplacements des
visceres, l'augmentation de leur volume respectif, les bat-
tements artériels sont autant de facteurs mécaniques qui
modifient la consistance et le déploiement du mésen-
chyme destiné & devenir une fine lame séreuse, le péri-
toine. Sous |'influence des mouvemnents des organes en
voie de développement, se créent des espaces de déla-
mination qui tassent la gelée mésenchymateuse autour
des parois artérielles, des parois de |'estomac, de |'anse
duodénale, de l'intestin gréle, du bourgeon hépatique,
du bourgeon splénique, ainsi que sur la face interne de
la paroi abdominale. Uhérieurement, cette partie du
mésenchyme se transforme en une fine lame de cellules
disposées en une seule couche, assises sur une membrane
basale, constituant ainsi la séreuse péritonéale. Celle-ci
deviendra le péritoine pariétal au contact de la sangle
abdominale, le péritoine viscéral autour des viscéres et
les mésos ou ligaments accompagnant les éléments vas-
culonerveux, depuis la paroi dorsale jusgu’au contact des
organes auxquels ils sont destinés.

ANATOMIE

Situation

Inaccessible & la palpation du fait de sa situation pro-
fonde (figure 10), au contact de la paroi postérieure de |'ab-
domen, le pancréas se moule sur le billot rachidien.

Vascularisation

Apports artériels (figures 1] et 12)

lls sont partagés entre le tronc cceliaque, artére de
I'dtage sus mésocolique et "artére mésentérique supé-
rieure, principale artére de |'étage sous-mésocolique :

- |'artére splénigue émet plusieurs collatérales descen-
dantes le long de son trajet au-dessus du corps et de la
queue du pancreéas ;

- |"artere hépatique commune, |e trong ceeliague ou ['ar-
tére splénique donnent |"artére pancréatique dorsale, gui
s'anastomose avec 'artére gastroduodénale pour former
une arcade sous-isthmigue, Cette arcade émet |'artére
pancréatique transverse située a la face postérieure du
corps de 'organe ;

- l'artére gastroduodénale donne ["artére pancréatico-
duodénale supérieure et postérieure, gui enjambe e

m Vue pénérale de la région & hauteur de la premiére
vertébre lombaire,

1. Aorte abdominale. 2. Rate. 3. Pancréas. 4, Estomac. 5. Grand
épiploon (grand omentum). 6. Célon transverse. 7. Pédicule
hépatique. & Veine cave inférieure. 9. Rein droit. 10, Péritoine
pariétal postérieur. 11, Ligament (ou épiploon) pancréaticosplé-
nique. 12. Bourse omentale (ou arrigre-cavité des épiploons),

bord supérieur du pancréas, s'insinue entre le premier
duodénum et la veine porte, puis croise par en avant le
canal cholédogue, alors que la veine homaologue passe
en arrigre de ce conduit. Puis 'artére gastroduodénale
se divise en gastro-épiploique droite et artére pancréati-
coduodénale inférieure et antérieure qui est anastomo-
e a |'artdére pancréatigue transverse par |'arcade
sous-isthmigque,

L'artére mésentérique supérieure, flanguée & droite de
sa veine homaologue, descend derrigre |'isthme du pancréas
puis devant le processus uncinatus (ou crochet ou petit pan-
créas de Winslow) et le troisieme duodénum. Elle fournit,
au-dessous de listhme, |'artére pancréatigue inférieure
gauche longeant le bord inférieur de |'organe, puis les
deux artéres pancréaticoduodénales inférieures. Elle consti-
tue le mors antérieur de la pince aortomésentérique qui
peut exceptionnellement réduire le calibre du duodénum.

On distingue :

- un pancréas droit (téte + isthme) doté d'un double

apport artériel sous forme d'arcades dont les branches

sont fournies par le tronc coeliaque et par 'artére mésen-
térigue supérieure

- un pancréas gauche (corps + queue) dont l'apport

artériel est beaucoup plus dépendant de lartére splé-

nigue gue de |'artére mésentérigue supérieure ;

- & la jonction des deux, des anastomoses variables en

situation et en nombre (fioures I/ et 12).



.]. Wascularisation pancréatique en vue antérieure.

1. Artére splénique. 2. Artére pancréatique dorsale, 3. Arcade
sous-isthmique. 4. Artére pancréatique transverse. 5. Artére pan-
créatique inférieure. 6. Trone des artéres pancréaticoduodénales
inférieures. 7. Veine mésentérique inférieure. 8, Artére du qua-
trieme ducdénum. 9. Premiére artére j&junale. |0, Artére mésen-
térique supérieure. 11, Artére gastro-épiploique droite. 12. Artére
pylorique (gastrique droite). 13. Artére gastroduodénale.

14. Canal (conduit) cholédogque. 15. Vaisseaux courts, 16, Artére
hépatique commune.

m Vascularisation pancréatique en vue postérieure,

1. Artdre splénique. 2. Artére pancréatique dorsale. 4. Artére
pancréatique transverse. 5. Artére pancréatique inférieure,

6. Artére hépatique commune.

Drainage veineux

Il & une répartition calguée sur celle des artéres (pancréas
droit et pancréas gauche). Cependant, deux champs de
drainage sont individualisables, I'un supérieur, dépendant
de la veine porte, et 'autre inférieur, dépendant de la
veine mésentérique supérieure (figures [ et 12).

Cirganogengse et anatomie du pancréas

8 Drainage lymphatigue du pancréas.

I. Ganglions périduodénopancréatiques, 2. Groupe splénigue.

3. Groupe mésentérique supérieur. 4. Groupe du pédicule hépa-
tique, 5. Ganglions celiagues.

Drainage lymphatique

[l est complexe, du fait de |a situation profonde de Ior-
gane, au contact des gros vaisseaux (figure [3).

Innervation

Une lame de tissu conjonctif dense, issue des ganglions
sernilunaires, contient les nerfs végétatifs et des artérioles
destinées au processus uncinatus. Cette lame rétromésen-
téricoportale constitue le support anatomique des nerfs et
a é1é comparée a un « hile nerveux » de la téte, alors que
l'innervation du corps et de la queue est fournie par une
gangue nerveuse entourant l'artére splénique (figure 14).

Rapports

En avant, des feuillets séreux et 'estormac font barrage
a4 l'extension de phénoménes inflammatoires ou des
turmneurs (figure 10).

En arriere, la libération de la glande de ses connexions
postérieures doit prendre en compte :

- la lame rétroportale conjonctivanerveuse qui fixe la

téte du pancréas au plexus cceliaque et a |'axe mésen-

térique supérieur (figures 15 et 16) ;

- les affluents de |'axe mésentéricoporte (figures [l et [2) ;

- les variations artérielles & destinée hépatique et, en
particulier, les ditférents types d'artére hépatique droite
issus de |'artére mésentérique supérieure (figure 8 et 14b).
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alb

BN innervation et rapports postérieurs du pancréas.

a. Anatomie maodale. b. Présence d'une artére hépatique droite menant de I'artére mésentérique supérieure,

|. Merf pneumogastrique (vague) droit. 2. Merf splanchnique droit. 3. Merf splanchnigue gauche. 4, Plexus celiomésentérique (entourant
la portion proximale du trone celiague et de |'artére mésentérique supérieure, comprenant les ganglions semilunaires et mésentériques
droit et gauche), 5. Merfs hépatiques communs {entourant 'artére homonyme). 6. Nerfs mésentériques supérieurs (entourant |artére
homonyme). 7. Merfs splénigues (entourant I'artére homonyme). 8, Surrénale gauche. 9. Veine splénique. 10, Veine mésentérigue supé-

rieure. 11, Veine porte, 12, Veine cave inférieure, 13, Artire hépatique droite (venant de I'artére mésentérique supérieure).

m Rapports de la téte du pancréas et éléments constitutifs
dee la lame rétroportale & hauteur de LI1/L2.

I. Feuillet antérieur de la lame rétroportale, descendant vers le
processus uncinatus. 2. Feuillet postérieur de la lame rétropor-
tale. 3. Artére meésentérique supérieure. 4. Veine porte. 5. Canal
{eonduit) thoracique. 6. Ganglion semilunaire gauche.

Rapports de la téte du pancréas et éléments constitutifs
de la lame rétroportale & hauteur de L3.

I. Feuillet antérieur de la lame rétro portale, fixée au processus
uncinatus, 2. Artére mésentérique supérieure, 3. Veine mésenté-
rigque supérieure. 4. Fascia prépancréatique, 5. Fascia rétropan-
créatique. 6. Racine du mésentére.
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Pancréatectomies

Pﬁ_sNCREATECTDMES
CEPHALIQUES

Duodénopancréatectomies
céphaliques

Bernard Sastre

Les indications de la duodénopancréatectomie cépha-
lique (DPC) sont variées, allant des lésions bénignes (pan-
créatite chronigue calcifiante ou tumeur kystigue bénigne,
par exemple) aux lésions & potentiel malin (tumeur intra-
canalaire papillaire et mucineuse ou cystadénome muci-
neux) ou aux tumeurs malignes périampullaires
(adénocarcinome de la téte du pancréas, cancer du duo-
dénum, du cholédogue ou ampullaire).

Elle comporte deux temps opératoires distincts et de dif-
ficultés technigues différentes :

— e temps de résection, le plus difficile, comprend I'exé-
rése monobloc de la tdte du pancréas 3 droite de
I'isthme, de I'antre gastrique, du duodénum, de la pre-
miére anse jéjunale, et de la voie biliaire principale dis-
tale associée 3 une cholégystectomie systématique
{figure 1.1). La lymphadénectomie n'est pas systéma-
tique ; sa réalisation dépend de I'indication opératoire
et son étendue est discutée [1] ;

— le temps de reconstruction qui comporte dans l'ordre
selon le montage de Child, le plus répandu [2], une ana-
stomose pancréaticodigestive, pancréaticojéjunale ou
pancréaticogastrique (aucun argument scientifique ne
permettant de décider actuellement du meilleur segment

[BF® Dusdéncpancréatectomie céphalique.

Limites de |'exérése sur le pancréas (sectionné au niveau de
I'isthme), le tube digestif (sectionné au niveau de |'antre) et la
premiére anse jéjunale, et la voie biliaire principale (sectionnée
au niveau du canal hépatigque commun). La végicule biliaire n'est
pas représentée,

digestif pour effectuer cette anastomose), une anasto-
mose biliodigestive et une anastormose gastrojéjunale
précolique (figure 1.2).

alb

BFD Reconstruction aprés duodénopancréatectomie céphalique.

a. Anastomoses pancréaticojéjunale, hépaticojéjunale, et gastrojéjunale précalique {montage de Child).
b. Anastomoses pancréaticogastrique, hépaticojéjunale et gastrojéjunale précolique.
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Cette intervention nécessite une bonne évaluation physic-
logique préopératoire des malades, la morbidité pouvant
atteindre 40 % des cas [3]. Chez les malades ictériques il faut
corriger la baisse du taux de prothrombine par I"adminis-
tration de vitamine K, et un drainage biliaire par endopro-
these peut &tre discuté [4]. Une préparation nutritionnelle
peut s'avérer utile en cas de dénutrition sévére [3].

Intervention
Installation et instrumentation

Le malade est placé en décubitus dorsal ; un billot place
4 la pointe des omoplates n'est pas indispensable
{figure 1.3). L'opérateur est & droite du patient.

Aux instruments habituels utilisés en chirurgie digestive,
il faut ajouter une instrurentation vasculaire (comprenant
du fil monobrin fin) et une instrumentation hiliaire, Ces ins-
truments ne sont pas toujours nécessaires, mais doivent
gtre immeédiaternent disponibles.

Voies d’abord

La voie d'abord qui permet en régle la meilleure expo-
sition (en particulier sur 'artére mésentérigue superieure)
25t la laparotomie sous-costale droite plus ou moins pro-
longée & gauche, d'autant qu'elle est mieux tolérée sur le
plan respiratoire et donnerait moins d'éventration que |"in-
tision médiane. Cependant, chez un sujet longiligne, cette
dernigre peut &tre suffisante (figure 1.3).

5i des résections pancréatiques céphaliques ont été réa-
listes par voie coelioscopique, permettant de confirmer la
faisabilité de |'intervention par cet abord mini-invasif, la
technigue laparoscopique demeure confidentielle et d'uti-
lisation exceptionnelle. Son intérét reste & démontrer, plus
que la place de la laparoscopie premiére dans la recherche
d'une contre-indication & une exérése, qui elle peut &tre
justifiée afin d'éviter une laparotomie inutile [6].

Exploration, évaluation de la resecabilite

L'exploration comporte la palpation du foie et du pédi-
cule hépatique, 'examen des coupoles diaphragmatigues,
de I'intestin, du mésentére et du cul-de-sac de Douglas a
la recherche d'une carcinose péritonéale ou d'adénopa-
thies suspectes. Une échographie peropératoire permet
parfois de découvrir de petites |ésions métastatiques hépa-
tigues passées inapergues lors du bilan préopératoire.
L'exploration chirurgicale manuelle demeure la régle mais
doit s'efforcer, <'il s'agit d'une lésion maligne, de mabili-
ser le moins possible la turmneur, et se poursuit par |'exa-
men de la région cosliague aprés effondrement du petit
épiploon. Le décollement colo-épiploigue, débuté a la par-
tie moyenne du cdlon transverse, ouvre |'arTiére-cavité des
épiploons ol I'on recherche des nodules de carcinose, et
expose largement le corps, l'isthme et la région ceeliague,
voire la queue du pancréas si nécessaire (figure [.4).

" 2
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BED Installation du malade et voies d'abord de la
dundénopancréatectomie céphalique.

I. Incision médiane. Z. Incision sous-costale droite prolongée A
gauche,

i

1
|
|
L

BN Exposition de la téte et du corps du pancréas, par
décollement colo-épiploique permettant de récliner |'estomac
vers le haut, décollement duodénopancréatique (fleche) et
abaissement de ['angle colique droit (feche).

L'exploration se poursuit par l'abaissernent de |'angle
colique droit avec libération du fascia prépancréatique au
cours duguel il faut prendre garde & ne pas arracher la veine
colique supérieure droite qui se draine dans la veine mésen-
térigue supérieure (VIMS), soit directement soit par l'interme-
diaire d'un tronc gastracolique (figure 1.4). Ce décollement
du mésactlon dreit comporte la désinsertion de la racine du
mésocdlon droit permettant 'exposition du genu inferius et
de |a troisigme portion du ducdénum dont la face antérieure
doit &tre libérée de la face postérieure du pédicule mésen-
térigue supérieur. Un décollement duodénopancréatique est
réalisé (manceuvre de Kdcher), en incisant le péritoine
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pariétal postérieur en dehors du deuxigme ducdénum, du
genu superius au genu inferius {figure 1.5). Le décollermnent
libére toute la face antérieure de la veine cave inférieure, la
terminaison de la veine rénale gauche, la face antérieure de
I'aorte et |'origine de |'artére mésentérigue supérieure {AMS)
(figures 1.5 et 1.6). Pour &tre complet, ce décollement duo-
dénopancréatique doit comprendre :

- en haut "incision du plancher du hiatus de Winslow ;

- et en bas la mobilisation compléte du troisitme et du

quatriéme duodénum dont le bord inférieur doit &tre libéré

du fascia d'accolement de Treitz, jusqu’s pénétrer dans la

grande cavité péritonéale en arriére et a gauche de I'AMS.

Lorsgu'un envahissement tumoral de |'axe artériel mésen-
térique supérieur est suspecté par 'imagerie ou la palpation,
il faut disséquer l'origine et les premiers centimétres de
I'AMS avant toute section digestive ou pancréatique; 'en-
vahissernent de I"AMS étant une contre-indication a |'exérése
(cf. Variantes de la DPC p. 25 et s.). Des coulées néoplasiques
celluloganglionnaires autour de I"'AMS ou un envahissement
artériel prouvé par un examen histologique externporané
doivent faire renoncer a l'exérése.

La face antérieure de la VMS est ensuite abordée. La
veine colique supérieure droite, ou la veine gastro-€pi-
ploigue droite servent de guide jusqu'au bord inférieur de
Iisthme pancréatique, Celui-ci est disséqué avec incision
limitée et prudente de la racine du mésentére en regard
de la VMS. Pour ameéliorer |'exposition, on est souvent
conduit & sectionner la terminaisan de la veine gastro-épi-
ploigue droite et de petites veines pancréatiques se jetant
dans la VM5 (figure I.7). En restant au contact de la face
antérieure de la VMS, on amorce le décollement rétro-isth-

migue (figure 1.7).

m Décollement duodénopancréatique.

Celui-ci est poussé jusqu'au bord gauche de la veine cave infé-
rieure, ce qui expose la face postérieure du bloc duodénopan-
créatique.

Pancréatectomies

e ————

5N Décollement duodénopancréatigue : vue sur
une Coupe transversale.

Le décollement est poussé vers la gauche du patient
jusqu'a gauche de la veine cave et au contact de
I"aorte,

Dissection de la veine mésentérique supérieure au bord
inférieur de I'isthme du pancréas.

Cette maneuvre est facilitée par la section de la terminaison de
la veine gastro-épiploigue droite et de veines pancréatiques anté-
rieures,

La libération de |'axe mésentéricoportal de la face pos-
térieure de l'isthme du pancréas est poursuivie a partir du
bord inférieur du pancréas avec prudence en utilisant un
instrument mousse (tampan, ciseaux ou pince de Kelly)
(figure 1.8). Vers le haut, la tunnellisation rétro-isthmique
est facilitée par la dissection de la faux de I'artére hépa-

L..-:a.u—
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m Début de la tunnellisation rétro-isthmique et test de
clampage de |'artére gastroduodénale,

Dissection ascendante, utilisant un instrument mousse, & partic
de la face antérieure de la veine mésentérique supérieure. Un
bull-dog est posé sur ['origine de |"artére gastroducdénale pour
yérifier I'absence de sténose hémodynamigquement significative a
I'arigine du trone celiague.

tigue commune, I'abaissement de |'isthme et éventuelle-
ment la section de 'artére gastraducdénale aprés épreuve
de clampage, vérifiant la persistance d'un pouls dans |'ar-
ttre hépatigue (sa disparition obligerait a réaliser une
revascularisation de |"artére hépatique propre) (figure 1.8).
Ces manceuvres « ouvrent » la région sus-isthmigue et faci-
litent |'exposition de la face antérieure de |a veine porte
(VP) (figure 1.9). L'isthme du pancréas aprés cette libéra-
tion est isolé sur un lacs.

Lorsque la DPC est faite pour une pancréatite chronigue,
la création d'un tunnel rétro-isthmigue peut &tre dange-
reuse et remplacée par une exposition progressive de |'axe
mésentéricoporte par une section pas a pas de l'isthme.
Lors d'une DPC pour cancer, un envahissement de contact
de la VP ou de la VMS autorise une exérdse curative au
prix d'une résection veineuse avec reconstruction (cf.
Variantes de la DPC p. 34 et s.).

Lorsque ce temps d'exploration, qui a permis de fagon
concomitante |la préparation de |'exérése a venir, est
achevé, la décision de poursuivre la résection ou de réali-
ser une dérivation est prise.

Temps d’exérése tumorale

Lintervention se poursuit par la dissection du pédicule
hépatique. Si la dissection de |'origine et du tronc de 'AMS

m Tunnelisation rétro-isthmique.

L'isthme a été mis sur lacs aprés ligature section de |"artére gas-
troduodénale et dissection de la faux de I'artére hépatique com-
IThATE.

n'a pas été réalisée précédemment, permettant de vérifier
la présence d'une artére hépatique droite naissant de
I'AMS, il faut la chercher au bord droit et postérieur du
pédicule hépatique et la préserver lorsgu’elle existe. Le tre-
pied biliaire est disséqué et, dans le triangle de Calot, "ar-
tere cystique est lide puis sectionnée. La vésicule biliaire est
séparée du foie. Le canal hépatique commun est ensuite
disséqué, et sectionné au-dessus de la convergence Cysti-
cocholédocienne (figure 1.10).

Un préléevement bactériologique de la bile peut &tre fait
surtout 3'il existe une endoprothése biliaire responsable
d’une contarnination de la bile, La lumigre supérieure du
conduit est repérée par un fil, éventuellement clampée par
un bull-dog ou une sonde urinaire pediatrique (Charriére
6 ou 8), alors que le bout inférieur est lié. Il est aussi pos-
sible de reporter le ternps de section de la voie biliaire prin-
cipale 4 la fin du ternps d'exérése dans le but de limiter la
souillure du champ opératoire par la bile. Si la DPC est indi-
guée pour une lésion bénigne, une section basse de la voie
biliaire peut &tre préférée pour avoir un canal biliaire plus
large facilitant I'anastomose.

Le péritaine antérieur du petit épiploon est alors incisé
transversalement & hauteur de la section du conduit biliaire
et rejoint I'incision de la pars flacida précédemment réalisée.
Si un curage lymphatique est envisagé, tout le tissu cellulo-
lymphatique périartériel et péricholédacien est alors réséque
avec la piéce opératoire. Ce curage est facilité par la section
& son origine de I'artére pylorique (gastrigue droite).
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Dissection du pédicule hépatique et cholécystectomie.
L'artére hépatique est exposée complétement aprés section de
'artére pylorique (gastrique droite) & son origine. La cholécystec-
tomie peut-&tre faite en bloc avec la résection de la vaoie biliaire
principale et du confluent biliaire inférieur,

Section gastrique

L'antrectomie est ensuite réalisée en bloc avec la partie
attenante du grand épiploon en sectionnant les arcaces de
la petite et de la grande courbure. La section gastrique est
réalisée, entre 5 et B cm du pylore. Cette section est faci-
litée par |'utilisation d'une agrafeuse (figure [.1{). L'antre
et le grand épiploon adjacent sont rabattus vers la droite,
exposant l'isthme pancréatique (figure 1.12).

Section jéjunale

On 'se porte ensuite dans |'étage sous-mésocoligue en
relevant le cdlon transverse et son méso en vue de libérer
le guatrieme duodénum et 'angle ducdénojéjunal et de
réaliser le décroisement ducdéno-mésentérique. La pre-
miére anse jéjunale est sectionnée suffisamment loin de
I"angle duodénojéjunal pour permettre ultérieurement des
anastomoses sans tension (figure [ 12). L'utilisation d'une
agrafeuse facilite ce temps et limite la souillure du champ
opératoire. Le mésentére est souvent épais & cet endroit et
la mobilisation de I'anse jéjunale est plus facile si 'on sec-
tionne les vaisseaux & son contact. Pour une tumeur du cro-
chet, il est plus raisonnable sur le plan carcinclogique de
passer plus prés des vaisseaux mésentérigues.

m Section gastrique.

Aprés section des arcades de la grande et la petite courbure, la
section gastrique est faite par une agrafeuse et réalise une
antrectomie.

el

112 ] Exposition de 'isthme aprés section gastrigue et section
j&junale,

L'antre gastrique et |'épiploon attenant sont réclinés vers le
haut, ce gui expose complétement |'isthme pancréatique. La pre-
migre anse j&junale est sectionnée suffisamment loin de "angle
dusdénojéjunal pour permettre ultérieurement des anastomoses
sans tension. La section du mésentiére est plus facile au contact
du jéjunum qu'en longeant de prés les vaisseaux mésentérigues
supérieurs. Le ligament de Treitz est sectionné au bord supérieur
de I'angle dusdénojéjunal jusqu'au bord gauche de 'artére
meésentérique supérievre (le cilon transverse ne figure pas sur ce
dessin par souci de clarté).
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Le ligament de Treitz est sectionné au bord gauche de
I'AMS et la libération du quatriéme duodénum est pour-
suivie (figure 1.12). 1| devient alors possible de repousser le
duodénum libéré et le jé&junum proximal sous le pédicule
mésentérique supérieur, réalisant le décroisement duodé-
nome&sentérigue, jusque dans |'étage sus-mésocoligue

(figure 1.13).
Section isthmique

Cette section ouvre le plan de libération de I'axe veineux
mésentéricoportal et précéde celui de la libération du pro-
longement rétroportal du pancréas et du crochet du pan-
créas. L'antre gastrigue est rabattu vers |a droite, de méme
gue le duodénum terminal et le jéjunum initial. Il est pru-
dent de glisser entre |a face postérieure du pancreas et ['axe
veineux un instrument (lame, dissecteur, pince mousse)
pour protéger la face antérieure de la veine durant la sec-
tion pancréatique (figure 1.14). 1| est utile de faire I'hémo-
stase, par une ligature appuyée, de l'arcade bordante
inférieure du pancréas afin de limiter le saignement durant
la section isthmigque. Cette section est réalisée au bistouri &
lame froide. Le canal de Wirsung est ouvert {un préléve-
ment bactériologigue du suc pancréatique peut &tre fait,
surtout si le patient a eu des manceuvres endoscopigues
préopératoires). || est utile d'intreduire dans la lumigre du
tanal pancréatique principal, sur le versant caudal, un dis-
secteur dont la traction vers le haut, en décollant |a face
postérieure du pancréas, facilite la section du parenchyme
situé en arriere du plan du canal de Wirsung (figure 1.15).
lne biopsie extemporanée de la tranche de section pan-
créatique est nécessaire en cas de pathologie maligne, le
temps nécessaire & |'examen externporang constitue un
argument pour sectionner |'isthme avant le j&junum (cf.
supra). Un résultat positif rend nécessaire I'élargissement de
I'exérése vers la gauche, suivi d'un nouvel examen extem-
porané, L'hémostase de la tranche pancréatique doit &tre
complétée idéalement par des ligatures de fils maonobrin
fins. L'usage de lunettes grossissantes (% 2 & 3,5) peut s'avé-
rer utile, pour repérer un canal de Wirsung trés fin,

Libération du prolongement pancreatique rétroportal
et section de la lame rétroportale

La tranche pancréatique de |'isthme, du cété ducdénal,
&5t tractée prudemment vers la droite pour libérer le feu-
trage périvasculaire autour de I'axe mésentéricoportal. Les
veines pancréatigues s'abouchant au bord droit et & la face
postérieure de la veine porte sont disséquées et section-
nées entre ligatures aux fils monaobrins (figure 1.15).

La lame rétroportale doit &tre sectionnée pas & pas, au
plus prés de |'aorte et de 'origine de I'AMS en cas de can-
cer. En cas de pathologie bénigne, il est préférable de pas-
ser plus prés du pancréas afin de préserver les plexus
nerveux mésentérigues pour limiter le risque de diarrhée
maotrice (figure [.16). Ce temps est supprimé lorsqu'on a
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m Décroisement de |"angle duodénojéjunal en arriére des
vaisseaux meésentérigues supérieurs.

Line fois compliétement mobilisée, la premigére anse jéjunale est
attirée en sus-mésocoligue dans |"hypochondre droit en passant
en arriére des vaisseaux meésentériques sUpErieurs,

PBEIR Section isthmique.

L axe veineux mésentéricoporte est protége par un instrument
mousse lors de la section isthmique. L'hémostase des artérioles
sur la tranche est faite au fil monobrin serti,



PEER Libération de la face postérieure de ['axe veineux
meésentéricoporte.

La ligature-section des collatérales veineuses du bord droit puis
de la face postérieure de 'axe veineux mésentéricoporte permet
d’exposer complétement la « lame rétroportale ». La face posté-
rieure de la tranche isthmique est mobilisée sur 2-3 cm afin
d’améliorer |"exposition sur I'axe veineux et faciliter ultérieure-
ment la réalisation de |'anastomose pancréatique,

BEI3 section de la lame rétroportale.

Ce temps met & nu le bord droit de 'artére mésentérigue supé-
rieure si la duodénopancréatectomie céphalique est faite pour un
cancer et comprend la ligature-section au ras de |'artére mésen-
térique supérieure des artéres pancréaticoduodénales posté-
rieures. La traction sur la pigéce attire vers la droite I'artére
mesentérigue supérieure qu'il faut repérer en permanence.

Pancréatectomies

procédé en début d'intervention au contrdle de I"AMS et
a la dissection de ses premiers centimetres. La section de
la lame rétroportale peut Etre fastidieuse mais doit &tre
minutieusement réalisée pour permettre une hémostase et
une lymphostase efficaces. Si la dissection est difficile, il est
prudent de mettre sur lacs ["origine de 'AMS. La traction
exercée sur la pitce désaxe I"AMS dont le trajet doit &tre
repéré en permanence (figure 1.16). L'ablation de |a pitce
opératoire est alors passible,

La pidce opératoire doit faire I'objet d'une préparation
spécifique pour permettre un examen anatomopathologique
precis. Les canaux pancréatigue et biliaire sont identifiés par
des fils pour aider I'examen anatomopathologique. Cette
préparation permet d'orienter la pidce et de réaliser des
coupes centrées sur les canaux. En cas d'exérése pour lésion
maligne, il faut aussi encrer la limite de la lame rétropor-
tale, la face postérieure accolée du pancréas et la gouttiére
qui farme le lit ol se loge I'axe vasculaire.

Temps de reconstruction

Pour le rétahlissement de la continuité pancréatobiliodi-
gestive, le montage de Child est le plus dassique, permet-
tant un brassage rapide des sécrétions biliopancréatiques
avec le bol alimentaire. || comprend le drainage successif
sur I'anse jéjunale du pancréas, de la voie biliaire et de
I'estornac. Pour éviter une sténose de 'anse jéjunale, il est
souhaitable de faire passer I'anse jéjunale & travers une
bréche du mésocélon transverse plutdt que de passer ['anse
dans la bréche rétromésentérique dans le lit du troisigme
ducdénum [7].

La difficulté technique de l'anastomose pancréaticojéju-
nale est fonction du diameétre du canal de Wirsung et de
la texture du pancréas, qui peut étre dure et fibreuse ou
au cantraire friable, Elle peut &tre terminoterminale, obli-
geant alors a réséquer 'extrémité de |'anse agrafée lors de
la libération de |'angle duodénojéjunal, si une agrafeuse 3
été utilisée. On peut préférer ['anastomose pancréaticojé-
junale terminolatérale, qui permet d'adapter I'ouverture
j&junale & la taille de la tranche pancréatique. L'ouverture
de 'anse est réalisée sur le bord antimésentérigue de |'anse
jjunale & 2 ou 3 cm de "'extrémité distale pour éviter un
cul-de-sac trop long. L'anastomose est débutée 3 la partie
haute du plan postérieur au fil monobrin décimal 1 non
ou lentement résorbable. En cas de pancréas friable, des
points séparés semblent préférables & un surjet. Les fils du
plan postérieur sont passés (figure [.17). Un ou deux fils
chargent la partie postérieure de la lumigére du canal de
Wirsung en veillant & ne pas |'obturer. Les fils sont ensuite
noués en dehars. |1 est souvent utile de récliner la tranche
pancréatique wvers la gauche pour 'exposer correctement
et faciliter l= plan postérieur de |'anastomose et éviter de
blesser 'axe veineux (figure 1.17). Un dissecteur introduit
dans la lumiére du canal de Wirsung facilite cette expasi-
tion. Une fois les fils du plan postérieur noués, tous les fils
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BN} Anastomose pancréaticojéjunale terminolatérale : plan
postérieur.

Les points séparés chargent la capsule postérieure et une partie
de I'épaisseur du parenchyme pancréatique. Quelques points
médians chargent le canal pancréatique principal maintenu
euvert par un dissecteur & bout mousse réclinant également la
tranche pancréatique vers la gauche,

du plan antérieur sont & leur tour passés, chargeant le pan-
éas puis la parol du gréle. Un ou deux fils chargent la
face antérieure de la lumiére du canal de Wirsung dans le
but de maintenir béante sa lumniére. Les fils du plan ante-
rieur sont & leur tour serrés en les nouant sur le versant
{#junal de I'anastomose pour diminuer le risque de déchi-
mure pancréatique. Les noeuds doivent étre modérément
serés pour éviter de couper le tissu pancréatique.

Plusieurs artifices technigues ont &8 proposés (intussu-
geption, intubation du canal de Wirsung par un drain
perdu ou un drain externalisé, suture en deux plans} pour
diminuer le risque de fistule. Parmi ces variantes, seules
lintubation du canal de Wirsung par un drain externalisé
8] (figure 1.18) et I'intussusception de |a tranche pancréa-
tigue dans la lumigre jéjunale aprés destruction de sa
mugueuse (technique de Peng) [9] (figure [.19) semblent
capables de diminuer le risque de fistule.

Vingt & 40 cm en aval de l'anastomnose pancréaticojéju-
nale, I'anastomose biliodigestive est réalisée. Une longueur
importante diminue le reflux biliaire vers |'anastomose
pancréatique et limiterait ainsi la gravité d'une éventuelle
fistule pancréatique.

m Anastomose pancréaticojéjunale avec drain externalisé
intubant le canal de Wirsung.

En haut : principe de |'anastomose. Le drain, de type drain
biliaire de Pedinelli ou d’Escat, est extériorisé aprés un trajet

o isopéristaltiqgue « dans "anse jéjunale, son point de sortie sur le
gréle étant fixé & la paroi abdominale antérieure, [l est également
possible de donner au drain un trajet « anisopéristaltique » en
ménageant, avant la réalisation de |'anastomose, un cul-de-sac
j&junal d'une guinzaine de centimétres et en extériorisant ce
drain a proximité de |"agrafage fermant le cul-de-sac jgjunal, ce
dernier étant fixé & la paroi abdominale antérieure.

Er bas - vue en coupe. Le drain est fixé par un point de fil résor-
bable 4 |'anastomose et ses olives sont situées immediatement en
amont de cette derniére.

Anastomose pancréaticojéjunale avec intussusception de
la tranche pancréatique dans la lumiére jéjunale aprés
destruction de sa muqueuse (technique de Peng).

Si la voie biliaire principale (VBP) est fine, le plan pos-
térieur et le plan antérieur sont réalisés aux points séparés
de fils monobrin résorbable, les noeuds du plan postérieur
étant nouds de préférence a 'extérieur (figure [.20a). 5i la
voie biliaire est large, un surjet est plus rapide.

Si la VBP est trés fine, on peut en agrandir le diamétre
par un refend longitudinal antérieur ou une plastie wutili-
sant le canal cystique (figure 1.20b). L'éperon entre le canal
cystigue et le cholédoque est sectionné et suturé au fil
monobrin lentement résorbable.
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FFIR Anastomose hépaticojéjunale sur voie biliaire fine.

a. Anastomose hépaticojéjunale : les points antérieurs sont passés
puis noués aprés avoir vérifié la perméabilité de "anastomose.

k. Plastie d'agrandissement utilisant le canal cystique.

Enwviron 40 cm en aval de I'anastomose biliaire, |'ana-
stomose gastrojéjunale est faite soit en précolique (tech-
nigue de Child) {figure /.2a), soit en transmésocolique
(fizure 1.21). Dans ce dernier cas, on peut suturer la bréche
du mésoctlon transverse autour de l'estomac ou immeé-
diatement au-dessous de l'anastomose réalisée, ou faire
cefte anastomose aprés avoir créé une deuxigéme bréche
dans la partie gauche du mésacélon. L'anastomose est faite
par suture extramugueuse, au surjet de fil monobrin résor-
bable, sur tout ou partie de la tranche gastrique.

BETR Anastomose gastrojéjunale transmésocolique.
Ce montage nécessite une péritonisation lache autour de 'ana-
stomose ou de 1'anse montée.

Les bréches péritonéales rétromésentérique et transmé
sacoligue sont fermées. En cas de montage transmésoco-
lique, la parfaite perméabilité de |'anse efférente doit &tre
vérifide,

Variantes techniques

Anastomose pancréaticogastrique

Il n'est pas démontré que cette variante d‘anastomose
pancréaticodigestive réduit 'incidence des fistules pan-
créatigues. De plus, elle ne semble pas avoir d'avantage
physiologigque. Lorsque ce montage est chaoisi, il faut limi-
ter '¢tendue de la gastrectomie (figure 1.22).
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'E Anastomose pancréaticogastrique.

Yue de |'anastomose en cours de réalisation, Le plan antérieur,
correspondant au bord gauche de 'incision sur la face postérieure
de l'estomac, est fait en premier.

L'aide attire |a face postérieure du corps de ['estomac au
tontact de la tranche pancréatique caudale, mobilisée sur
233 cm, La face postérieure de 'estomac est ouverte ver-
ticalement sur une longueur équivalente & la hauteur de la
tranche pancréatique ; les vaisseaux de la sous-mugqueuse
gasirigue sont liés électiverment, Selon la texture du pan-
oreas et le diameétre du canal de Wirsung, I'anastomose est
realisée & points séparés ou par surjet de fil monobrin len-
ement résorbable, extramugueux sur 'estomac, Les
berges antérieure et postérieure du canal de WWirsung sur
la ranche pancréatique sont chargées par un ou deux fils
pour essayer de maintenir béante la lumigre canalaire, tout
enveillant & ne pas sténoser ce canal. Pour des raisons d'ex-
position, le plan antérieur, correspondant au bord gauche
de lincision sur la face postérieure de 'estomac, est fait en
premier.

Artere hepatique droite

Lorsqu'une artére hépatique droite est découverte, dans
103 15 % des cas, habituellement sur la scannographie,
% présence est confirmée, en peropératoire, par sa palpa-
tion au bord postérieur droit du pédicule hépatique, en
amiere de la voie biliaire principale. 11 est indispensable de
la préserver lors de la dissection de la lame rétroportale

~ jusqu's son origine sur |'AMS. Son envahissement conduit

# sa résection partielle, Sa revascularisation est nécessaire

(par réimplantation dans le moignon de |'artére gastro-
duodénale ou pontage), sauf si elle est de petite taille et
si coexiste une artére hépatique moyenne de calibre suffi-
sant. Lorsgue son envahissement a provogué linterruption
du flux sanguin, le sacrifice artériel est possible sans recons-
truction,

Sténose du tronc ceeliaque

Lorsque le clampage de |'artére gastroduodénale pro-
vogue un arrét des battements de "artére hépatique, 1l faut
restaurer un flux normal dans le territoire du tronc
coeliague le plus sauvent par la section du ligament arqué
du diaphragme, sinon par pontage artériel aorto-hépa-
tigue. Pour sectionner le ligament argué du diaphragme,
on peut I"aborder par voie antérieure (en suivant |'artére
hépatique commune jusqu'au tronc coeliaque) ou par voie
latérale (en sectionnant le pilier droit du diaphragme en
arriere du bloc duodénopancréatique). On charge alors par
un dissecteur le ligament arqué qui comprime le tronc
ceeliague et on le sectionne (figure 1.23). L'sfficacité de ce
geste doit &tre évaludée par un nouveau clampage de |'ar-
tére gastroduodénale.

Envahissement vasculaire

L'envahissement tumaral de |'axe veineux mésentérico-
portal par la tumeur peut conduire & réaliser une DPC avec

HFEY section du ligament arqué du diaphragme.

Celui-ci a été abordé par voie latérale, aprés décollement duodé-
nopancréatique complet, isolement puis section du pilier droit du
diaphragme a hauteur de ['artére mésentérique supérieure, et
section de artére diaphragmatique inférieure droite. Le ligament
argué est charge sur un dissecteur puis sectionné,
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résection veineuse. Il peut s'agir d’une résection veineuse
latérale, avec ou sans patch weineux, ou d’une résection
anastomase avec ou sans interposition de greffon. Un enva-
hissernent veineux macroscopigue n'est confirmé par |"his-
tologie que dans environ deux tiers des cas {cf. Variantes
de la DPC p. 34 et 5.},

L'envahissernent artériel [AMS, tronc coeliague, artére
hépatique) est une contre-indication a la résection.
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Variantes de la
duodénopancréatectomie
céphalique

Christian Partensky

La technigue « habituelle » de la ducdéncpancréatecto-
mie céphalique décrite précédemment s'applique a la
majorité des indications de DPC pour maladie bénigne ou
maligne. Toutefois, certaines indications peuvent faire dis-
cuter — de principe ou de nécessité — des variantes concer-
nant |'ordre ou I'é¢tendue de "exérése, ou les modalités de
la reconstruction digestive. Ainsi, en cas d'adénocarcinome
pancréatique suspect d'envahir I"artére mésentérique supé-
rieure, une dissection premigre des axes artériels est utile
pour éviter une exérése incompléte et donc palliative, que
la wmeur ait été traitée préalablement ou non par chi-
miothérapie ou radiochimiothérapie. Une conservation
antropylorigue est réalisée de principe par de nombreuses
équipes et peut &tre nécessaire dans certaines indications.
Enfin, concernant la reconstruction digestive, des variantes
ont été proposées pour améliorer le résultat fonctionnel a
distanice.

Abord premier des axes arteriels
Principes et indications

Cette variante consiste & faire 'exérése o d'arrigre en
avant » alors que, dans la DPC « standard », |'exérése est
faite « d’avant en arrigre ». L"ANS est disséquée avant toute
wection digestive ou pancréatique afin de s'assurer :

- qu'il n'y a pas d'extension tumorale & la paroi artérielle ;

- et qu'il n'y a pas d'extension ganglionnaire & l"origine

de cette artére ou de celle du trone ceeliague,

Cette variante peut &tre utilisée, de principe, comme
alternative & la DPC « standard » lors de toute exérése pour
cancer, en l'associant & un examen histologique extempe-
rané systématique de ganglions ceeliomésentériques [1].
Elle est préférable a la technique « standard » [1, 2] si :

- en imagerie existe un doute sur une extension arté-
rielle, que la tumeur ait été traitée préalablement ou non
par chimiothérapie ou radiochimiothérapie, il faut alors
réaliser un exarmen histologique extemporané de toute
zone tissulaire indissécable de l'axe artériel ;

- une extension veineuse necessite une résection ;

- et |'exérése pancréatique doit Atre dtendue en mono-
bloc vers la gauche, sur le corps du pancréas.

Technigue

L'incision habituelle est une bi sous-costale qui permet, par
rapport a une incision mediane, une meilleure vision latérale
droite et postérieure sur la région cceliomésentérigue.

L'exploration intéresse le foie (en saidant de ["échogra-
phie peropératoire), et la cavité péritonéale en ouvrant |'ar-
riere-cavité des épiploons par décollement colo-épiploigue
afin de conserver la vascularisation de '"épiploon et lui per-
mettre, en fin d'intervention, de manchonner |'anastomose
pancréaticodigestive et recouvrir 'dtage sus-mésocoligue.

L'échographie et la palpation apprécient les rapports de
'axe veineux mésentéricoporte avec la lésion pancréatique
et aident a prévoir une résection portale. Une choléoystec-
tomie est réalisée. L'AMS est abordée a son origine par un
trés large décollement duodénopancréatique incluant :

- |'abaissement de 'angle droit du cdlon ;

- et la mobilisation de I'angle duodénojéjunal par sec-

tion du péritoine le recouvrant.

La veine mésentérique inférieure est identifiée par cette
voie d'abord en arrigre de 'angle duodénojéjunal. 5i cela
est nécessaire, en particulier chez un malade corpulent ou
aprés chimioradiothérapie, la mobilisation de "angle duo-
déncjéjunal est facilitée par section du ligament de Treitz,
au bord gauche de I'AMS, alors abordée par voie sous-
mésocoligue. Le ligament de Treitz est sectionné a prises
séparées entre ligatures afin de limiter le risque de lym-
phorrhée ou d'ascite chyleuse postopératoire, ce qui per-
met d'exposer le bord gauche et la face postérieure de
l'arigine de I"AMS,

L'essentiel de la dissection est fait par la droite, en arrigre
du bloc dundénopancréatigue soulevé vers |'avant et la
gauche, aprés repérage de la veine cave inférieure et de la
veine rénale gauche (figure 1.24). Le bord droit de I"AMS
est progressivement dégagé des tissus fibreux et du plexus
nerveux gui I'entourent. La clef de cet abord est la section
de I'hémiplexus mésentérique droit qui est chargé sur un
passe-fil prés de I'origine de I"AMS et sectionné aprés coa-
gulation (figure 1.25). Puis la dissection est poussée en
arrigre de la racine du mésentére en ouvrant progressive-
ment de facon centrifuge la gaine de I'AMS (figure [.26).

Les adénopathies situées & |"origine de I'AMS et au pied
du pédicule hépatique sont prélevées pour examen extern-
parang, En cas d'adénocarcinome pancréatique, des méta-
stases ganglionnaires a ce niveau contre-indiquent la DPC
pour beaucoup d'auteurs. Les collatérales de I'AMS sont
exposeées progressivement. Une éventuelle artére hépa-
tigque droite issue de I'AMS, préalablement identifiée par
la lecture de la scannographie ou de I'IRM (imagerie par
résonance magnetique) préopératoire, est repeéree a son
arigine et est progressivermnent découverte et mise sur lacs
{figure {.27). L'artére hépatique droite ne doit pas étre bles-
sée pour éviter tout risgue d'ischémie biliaire, sauf dans le
cas ol elle est de petit calibre et ne perfuse qu'un terri-
toire hépatigue limité (sectoriel ou segmentaire). Les
arteres pancréaticoduodénales (en régle au nombre de 2)
sont progressivement exposées, ligaturées et sectionnées.
Toute adhérence indissécable de la paroi artérielle est pré-
levée pour histologie extemporanée.
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FE20 Abord premier de 'artére mésentérique
supérigure : exposition par décollement
duodénopancréatique.

L'origine de |'artére mésentérique supérieure est repérée
apres exposition de la face antérieure de |'aorte et de
la veine rénale gauche.

Abord premier de 'artére mésentérique
supérieure : ouverture de la gaine de |'artére
mesentérique supérieure 4 sa partie proximale par
isolement et section du plexus nerveux meésentérique
droit.

a Pancréatectomies

LN Abord premier de I'artére mésentérique
supérieure : ouverture de la paine de l'artére
mésentérique supérieure.

Celle-ci est faite en sectionnant de proche en proche
le plexus nerveux et les lymphatiques mésentérigues
en suivant le plan artériel. Les artéres duodénopan-
créatiques sont lides et sectionnées au ras de 'artére
mésentérique supérieure,

Eﬁ% Abord premier de |'artére mésentérique
supérieure | isolement d'une artére hépatique droite,
Celle-ci, repérée par |'imagerie préopératoire, est
identifiée au ras de I"artére mésentérique supérieure ou
dans son trajet pédiculaire en arriére de la voie
biliaire principale.
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5i 'exposition est difficile du fait du volume tumeral ou
du morphotype du patient, on peut I'améliorer en abais-
sant le bloc duodénopancréatique par une section antici-
pée de la voie biliaire principale et de |'artére pylorique
[gastrique droite} a son origine. Le tronc porte est ensuite
découvert et progressivement disséqué du haut vers le bas
en rejoignant la dissection de 'origine de I'AMS, par sec-
tion progressive la partie haute de la lame rétroporte et
ligature et section de la veine pancréaticoduodénale posté-
rosupérieure, Sioau cours de cette dissection une artére
hépatique droite est identifiée en arrigre de la voie biliaire
principale, cette artere est disséquée jusqu'a son origine
sur I"AMS.

Ce n'est gu'aprés avoir wérifié |'absence d’extension
twmorale artérielle ou ganglionnaire coeliomésentérique
gue la DPC est poursuivie selon la chronclogie suivante

- dissection de l'artére hépatique commune et de 'ori-
gine de I'artére splénique, puis ligature-section de ['artére
gastroducdénale aprés un test de clampage gui vérifie la
persistance de batterments dans 'artére hépatique ;

- section de la voie biliaire principale ;

- libération de l'isthme pancréatigue du plan weineux,
aprés avoir sectionné le trong gastrocolique puis décou-
vert progressivernent la veine mésentérigue supérieure au
bord inférieur du pancréas et en avant du crochet
(fieure 1.28). En cas d'adhérences serrées ou de suspicion
d'envahissement portal, ce temps de libération doit étre

m Abord de la veine mésentérique supérieure au bord
inférieur de |'isthme.

Cette maneuvre est facilitée par la section de la terminaison de
la veine gastro-épiploigue droite et de veines pancréatiques ante-
Meuras.
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réalisé aprés le détachement complet du bloc duodéno-
pancréatique de ["AMS, ceci afin de permettre une exé-
rése manobloc {df. infra « DPC avec résection veineuses,
P34 ets);

— section par agrafage automatigue de la premigre anse
j&junale & environ 15 cm de 'angle de Treitz, suivie du
décrochage de l'angle duodénojéjunal et section des
branches vasculaires de [a premiére anse gréle entre liga-
tures ;

— décroisernent de la premigre anse en arrigre de la
racine du mésentére, permettant de reprendre la dissec-
tion & "étage sus-mésocolique ;

- section digestive, gastrigue — en cas d'antrectomie -
ou ducdénale si 'on conserve le pylore (df. infra « DPC
avec préservation pyloriques, p. 2B) ;

— bascule vers la gauche du bloc duodénopancréatigue
progressivernent détaché de 'axe veineux mésentérico-
parte par section-ligature des veines pancréaticoduodé-
nales (figure {.29) ;

UFIR Libération compléte de |'axe mésentéricoporte par
section de ses collatérales.

Les éléments postérieurs (lame rétroportale), inférieurs (angle
dundénojéjunal), antérieurs (duodénum ou antre gastrique) et
supérieurs [voie biliaire principale, artére pastroducdénale) ont
préalablement été sectionnés. Ce temps de libération veineuse
permet de « pédiculiser » le bloc dusdénopancréatique sur
I'isthme.
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- le pancréas est sectionné en dernier en regard du
confluent splénoportal, 'exérése pancréatique pouvant
étre prolongée vers la gauche dans des cas particuliers
(tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse cépha-
lique étendue au corps du pancréas) ;

- en cas d'extension tumorale veineuse, la section pan-
créatique doit parfois &tre déplacée vers la gauche et la
mabilisation préalable du mésentére permet de disposer
du gain de longueur nécessaire & la reconstruction vei-
neuse. La dissection est poursuivie en pédiculisant le bloc
duodénopancréatique sur la zone d'envahissement par-
1al. L'exérése est achevée par un double ou triple clam-
page portant sur le tronc porte, la veine mésentérique
supérieure €t si nécessaire la veine splénigue, suivi de |a
résection emportant le segment veineux envahi et de la
reconstruction par anastomose terminoterminale (cf. infra

w DPC avec resection veineuse », p, 34),

Avant la reconstruction pancréatigue, biliaire et diges-
tive, I'hémostase et la lymphostase autour de I'AMS sont
vérifites en réclinant le tronc porte avec un écarteur a pau-
pigre.

Complications spécifiques

Du fait de la section du plexus nerveux mésentérigque
supérieur et des lymphatiques de la racine du mésentére,
il existe fréquemment une diarrhée motrice {nécessitant la
prise de ralentisseurs du transit voire de morphinigues) et
des écoulements lymphatiques se traduisent par un débit
élevé de drainage postopératoire, voire une ascite chyleuse
ou un lymphocéle, pouvant nécessiter des mesures spéci-
fiques (régime sans graisse avec supplémentation orale par
trighycérides a chaine moyenne, voire nutrition parentérale
totale).

DPC avec préservation pylorique
Principes et indications

La DPC « standard » avec gastrectomie distale facilite |a
résection des ganglions pylorigues (ou gastrigues droits) et
augmente le nombre de ganglions prélevés pour 'examen
histologigue, mais il n'est pas démontré qu'elle apporte un
bénéfice au plan carcinologique. A I'inverse, la préserva-
tion pylorique limite I'exérése au duodénopancréas et & la
voie biliaire, est plus rapide et moins hémarragique que la
DPC avec antrectomie, et ne modifie ni la morbimaortalité
ni le pronostic carcinologique [3, 4]. L'absence de difté-
rence de pronostic pourtait &tre expliquée par le faible
(environ 20 %) taux d'envahissement des ganglions sous-
pylorigues dans les tumeurs périampullaires, cet ervahis-
sement étant de plus exceptionnellement isolé [5, ).

La préservation du pylore est donc une alternative a la
DPC « standard » dans les tumeurs périampullaires, en res-
tant sournise & des limites d'ordre technique (gastrectomie
préalable, adhérences péripyloriques ou déformation du

premier ducdénum, difficultés de dissection aboutissant &
la dévascularisation du premier duodénum) ou d'ordre car-
cinologique (risque d’envahissernent de la section duodé-
nale ou risque potentiel d'extension ganglionnaire
sous-pylorigue, qui doit faire préférer la DPC avec antrec-
tomie dans les tumeurs de la partie haute de la téte). Par
ailleurs il n'est pas démontré que la conservation du pylore
améliore le résultat fonctionnel de la DPC [7].
La conservation du pylore peut &tre préférée 4 la tech-
nigue « standard » en cas ;
- de lésion bénigne :
- de DPC pour polypose adénomateuse familiale. Dans
cette maladie la résection colique a en régle précédé la
DPC et le bulbe duodénal est souvent épargné par la
maladie. La conservation du pylore est donc souvent pos-
sible et pourrait limiter les conséquences fonctionnelles
de la chirurgie [8] ;
- de risgue de totalisation de la pancréatectomie, par
exemple en cas de tumeur intracanalaire étendue ol la
totalisation peut étre décidée dans le méme temps ou
secondairement, car cette totalisation peut compro-
mettre la vascularisation gastrique si les vaisseaux splé-
nigues sont interrompus. La conservation du pylore
permet alors de préserver la continuité des vaisseaux
pyloriques afin de limiter la dévascularisation gastrique.

Technique

Que l'exérése soit conduite « d'avant en arriére » (tech-
nigue « standard »} ou « d'arriére en avant » (df. supra dans
wabord premier des axes artérielss, p. 25 et <)), le duodé-
num est disséqué & I'aplomb de la voie biliaire principale,
dant la section préalable facilite la dissection du bord supé-
rieur du duodénum et la ligature-section des vaisseaux supra-
duodénaux. L'artére pylorique qui nait le plus souvent de la
branche gauche de |'artére hépatique commune et la veine
pylorique, qui s'abouche en régle & la face antérieure du
tronc porte, doivent &tre préservées. Au bord inférieur du
duodénum, le pédicule gastro-épiploique droit est sec-
tionné ; il est souhaitable de sectionner séparément |'artére
et la veine, en laissant les ganglions sous-pyloriques attachés
au bloc duodénopancréatigue. La veine gastro-épiploigue
droite peut &tre recoupée a sa terminaison dans le tronc vei-
neux gastrocolique, Le ducdénum est disségqué de facon cir-
conférentielle & la pointe du bulbe, & environ 1 cm a droite
de 'artere gastroduodénale, et sectionné par agrafage a 2-
3 cm du pylore (figure 1.30). Une fois le duodénum sec-
tionné, la région antropylorique est relevée et |‘origine de
I'artére gastroduodénale est identifiée. Cette dernidre est
ligaturée aprés un test de clampage, puis sectionnée.

Le reste de I'exérése, incluant la section pancréatique et
la libération des vaisseaux mésentériques supérieurs, est
sans particularité.

Pour le rétablissement de la continuité, la ligne d'agrafes
est réséguée et |e saignement de la tranche duodénale est

|
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EEI Duocdénopancréatectomie céphalique avec conservation
du pylore.

Le ducdénum est sectionné par agrafage & 2-3 em du pylore ; les
vaisseaux pyloriques (gastrigues droits) sont préservés.

vérifié. |1 est possible d'observer un aspect ischémigue du
bord inférieur du premier duodénum, <e gui ablige a le
réséquer partiellement.

Complications spécifiques

La fistule de I'anastomose duodénojéjunale est trés rare
{2 & 3 %) et peut ohliger, lors d'une réintervention, & une
antrectomie pour refaire 'anastomase sur l'estomac. La
survenue d'une gastroplégie ne semble pas plus fréquente
gu'aprés DPC avec gastrectomie distale (cf. chapitre &).

Variantes de la reconstruction digestive
Montage de type Child modifié

Cette variante vise a diminuer |'incidence des angiocho-
lites par reflux alimentaire au travers de l'anastomose
hépaticojéjunale. En cas d'anastornose pancréaticojéjunale,
Vanastomose hépaticojéjunale terminolatérale est faite en
aval de la précédente. En cas d'anastomose pancréatico-
gastrique, |'anastomnose hépaticojéjunale terminolatérale
est faite au voisinage de |'extrémité de I'anse préalable-
ment fermée par agrafage. Quel gue soit le type d'ana-
stomose  pancréaticodigestive,  |'anastomose  digestive
[gastrojéjunale ou duodénojéjunale terminolatérale) est
faite & 60 cm en aval de 'anastomose biliodigestive pour
limiter le reflux digestif dans les voies biliaires (figure 1. 31).
Le bénéfice de cette variante n'est pas démaontré.

m Reconstruction par Montage de type Child madifié.
L'anastomose pancréaticodigestive est ici une anastomose pan-
créaticogastrique. L'anastomose digestive (ici duodénojéjunale
terminclatérale) est faite & 60 cm en aval de I'anastomose biliodi-
gestive pour limiter le reflux digestif dans les voies biliaires.

Montage de type Imanaga

Le but de cette variante est d'améliorer |'état nutrition-
nel en favorisant le brassage des sécrétions biliopancréa-
tigues et des aliments, et de diminuer le reflux
biliogastrique [9]. En cas d'anastomose pancréaticojeju-
nale, I'ordre des anastornoses sur la premidre anse jéjunale
est le suivant : duodénojéjunale terminoterminale, pan-
créaticojéjunale terminolatérale et hépaticojéjunale termi-
nolatérale en respectant une distance d’environ 20 cm de
jéjunum entre chacune des anastomoses (figure 1.32).

IEE Reconstruction par montage de type Imanaga.
L'anastomose digestive (ici duodénojéjunale terminolatérale) est
faite sur I"extrémité de "anse montée, et est suivie 20 cm en aval
d'une anastomose pancréaticojéjunale terminolatérale, puiz 20 cm
en aval de cette derniére par une anastomose hépaticojéjunale
terminolatérale.
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En cas d'anastomose pancréaticogastrigue, [‘anastomose
duodénojéjunale terminoterminale est faite en premier,
suivie 20 cm en aval de |'anastomose hépaticojéjunale ter-
minolatérale (figure 1.33). ;

-—-—\.

EEED Reconstruction par montage de type Imanaga modifié,
L'anastomose pancréaticodigestive est ici une anastomaose pan- |
créaticogastrique. L'anastomose digestive [ici duodéngjéjunale |
terminolatérale) est faite sur ["extrémité de [’anse montée, et est

suivie 20 cm en aval par une anastomose hépaticojéjunale termi- [ i
nolatérale. | ——— LS :Ih !

S b W

On retiendra

L'abord premier de |'AMS, combiné & un examen histologique extemporané de toute zone suspecte, évite la constatation d'une
exerese palliative en fin de procédure,

La préservation pylorique au cours de la duodénopancréatectomie céphalique consiste 4 conserver une collerette ducdénale de 2
& 3 cm, dont la vascularisation et 'innervation ont été préservées.

La section duodénale intervient aprés le décroisement de ['angle dusdénaiéjunal et avant la poursuite de la libération du bloc duo-
dénopancréatique du carrefour portal,

La préservation pylorique doit étre abandonnée au profit de |'opération de Whipple classique en cas de doute sur une extension
tumorale au niveau du premier duodénum ou de vascularisation imparfaite de la collerette duodénale.

La reconstruction est faite selon les différentes modalités d'anastomose pancréaticodigestive (avec |'estomac ou avec le jéjunum),
selon le procédé de Child (Child modifié en cas d'anastomose pancréaticogastrique) ou selon le procédé d'lmanaga (Imanaga modi-
fié en cas d'anastomose pancréaticogastrique).
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Exérése de la « lame rétroportale »,
étendue du curage lymphatique et
résection veineuse mésentéricoporte

Jean-Robert Delpero

Les cancers, et plus particuligrement |'adénocarcinome
canalaire, représentent enviran la moitie des indications de
duodénopancréatectomie céphalique. L'existence d'une
extension ganglionnaire et le caractére radical (RO) de
I'exérése sont les deux principaux facteurs pronostiques
aprés pancréatectomie pour adénocarcinome. || est dong
important de connaitre les points techniques susceptibles
d'améliorer le caractére radical de |'exérése et |e pronostic
& distance. L'exérése de la « lame rétroportale » (ou « lame
pancréatique postérieure » ou « pancréas reétrovasculaire »)
doit &tre systématique pour limiter le taux des résections
microscopiguement incomplétes (R1).

La lymphadénectomie peut &tre « régionale » enlevant les
ganglions péripancreatiques et tous ceux situés au contact
de "artére hépatique et au bord droit du trone ceeliague et
de 'artére mésentérigue supérieure, ou « étendue » enle-
vant également les ganglions situés & gauche du tronc
celiague et de 'AMS, et les ganglions latéro-aortigues.

L'extension directe des tumeurs a 1'axe veineux mesen-
téricoporte est fréguente en raison de |la proximité anato-
migue entre cet axe et |la téte du pancréas. || est donc
nécessaire de connaitre les modalités techniques de la DPC
avec résection veineuse mésentéricoportale, qui est justi-
fiee en cas d'extension néoplasigue isolée a |'axe veineux
gt qui peut permettre une résection RO avec des résultats
immédiats et a distance comparables & ceux qui sont obser-
vés en |'absence de résection veineuse de nécessité.

Exérese de la « lame rétroportale »

Bases anatomiques et pathologiques

Sur le plan anatomique, la limite postérieure de la DPC
conventionnelle est le bord droit de I'"AMS {figure 1.34).
Dans les DPC pour maladie bénigne, il n'est pas nécessaire
de faire porter la dissection au contact immédiat de la paraoi
de I'AMS, celle-ci pouvant rester en fin d'exérése recou-
verte des branches du plexus nerveux mésentérique et des
vaisseaux lymphatiques drainant le mésentére,

L'exérése de la totalité du crochet du pancréas [1] mais
aussi de la partie droite et postérieure de cette gaine
(e lame rétroportale ») est logigue en raison de |'existence
de foyers tumoraux dans ce crochet ou dans le tissu péri-
pancréatique, qu'il s'agisse d'engainements périnerveus
[2], ou d’emboles lymphatiques au contact de I"AMS pré-
sents dans 15 & 20 % des cas [3].

FEID Limites postérieures de la duodénopancréatectomie
céphalique : coupe anatomigue passant par le crochet du
pancréas.

La limite au contact de la veine mésentérique supérieure est

représentée en bleu ; la limite au contact de |'artére mésenteé-
rique supérieure est représentée en rouge ; la limite au contact
de la veine cave inférieure est représentée en jaune. La limite
artérielle est susceptible d’&tre envahie du fait de la présence
d’emboles tumaoraux lymphatiques ou nerveux périartériels et de
I'impoasibilité d'étendre la résection & "artére mésentérique
superieure.

Technigque de la DPC avec dissection
« d'avant en arriére »

Une dissection effectuée « d'avant en arriére » oblige &
aborder ['AMS et |a « lame rétroportale » en dernier, aprés
les sections digestives, biliaire, pancréatique, mais aussi
veineuse (libération de l'axe wveineux mésentéricoporte
récliné vers la gauche aprés section de ses collatérales drai-
nant le pancréas). Le décollement duodénopancréatique
doit avoir été complet, en ayant exposé le bord supérieur
de la veine rénale gauche et le bord gauche de la VI sus-
rénale. En respectant ces points technigues, 'exposition de
la « lame rétroportale » est souvent bonne mais ce dernier
temps peut &tre rendu difficile par son caractére hémorra-
gigue, le bloc ducdénopancréatique restant perfusé par les
arcades artérielles duodénopancréatiques  postérieurss
naissant de I"AMS.

L'exérése de la « lame rétroportale » nécessite d'ouvrir
la gaine de I'AMS et de mettre a nu son hémicirconférence
droite et postérieure. Cette ouverture peut étre initiée :

- & la partie basse de la « lame rétroportale », en regard
des premiers vaisseaux jéjunaux aprés section jéjunale et
décroisement

- ou & la face antérieure de I'AMS, repérée par la pal-
pation et attirée vers la droite, en arriére de |'axe vei-
neux, par traction sur le bloc duodénopancréatigue
{figure 1.35).
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IE Section de la lame rétroportale d’avant en arriére,

Ce temps met & nu le bord droit de artére mésentérique supé-
rieure et comprend la ligature-section au ras de |'artére mésente-
rique supérieure des artéres pancréaticoduodénales postérieures.
La traction sur la piéce attire vers la droite |"artére mésentérique
supérieure qu'il faut repérer en permanence.

La « lame rétroportale » est libérée pas & pas, en isolant
avec un dissecteur ou des ciseaux fins des prises séparées,
qui sont ligaturées ou clippées, afin de limiter le risque de
lymphorrhée ou d'ascite chyleuse en postopératoire. La
lame est d'abord libérée en avant de I"AMS, puis en arrigre
d'elle. Les artéres pancréaticodundénales postérieures sant
ligaturées au contact des premiers vaisseaux jéjunaux ou
de I'AMS elle-méme, La libération d'une tumeur volumi-
neuse, ou située dans le crochet, peut nécessiter une liga-
ture appuyée de ces artéres au ras de [|'AMS,
éventuellement aidée d'un bref clampage de cette der-
nitre. Une artére hépatique droite née de "AMS [environ
20 % des patients) doit avoir été identifiée par |'imagerie
préopératoire et doit étre respectée, sauf si elle est de petit
calibre perfusant au plus le secteur postérieur du foie droit
et envahie par la turneur. Lorsque la dissection porte 4 la
face postérieure de I'AMS, la « lame rétroportale » garde
une certaine épaisseur du fait de la présence de nombreux
ganglions lymphatiques et de nerfs, en particulier a proxi-
mité de |'origine de I'AMS.

A la partie haute de la « lame rétroportale », la dissec-
tion rejoint la région cceliaque droite ol le risgue est de
blesser la veine coronaire stomachique [gastrique gauche)
et surtout la faux de |'artére hépatique commune, attirées
en arrigre de la veine porte par traction sur la pitce.

Pancréatectomies

DPC avec dissection de type « artére premicre »
[ou dissection « d’arriére en avant »)

Cette variante technigue peut &tre utile au cours de la
résection des cancers pour :

— éviter la constatation d'une exérése palliative en fin de
procédure [4-6] (cf. supra p. 25 et s.) ;

— biopsier la gaine de I'AMS avant toute exérése dans
les résections pancréatiques pour adénocarcinomes loca-
lement avancés traités par chimioradiothérapie [7, 8] ;

- faciliter la résection veineuse mésentericoportale lors-

qu'elle est indiquée [4-6, B] en désolidarisant ["AMS du

bloc ducdénopancréatique, avant la section des effé-
rences veineuses, pour limiter les pertes sanguines (cf.
infra)

— et aussi assurer la qualité de la résection de la « lame

rétroportale » [8].

Pour ¢et abord premier de I"AMS, deux options tech-
nigues sont possibles : I'e abord droit » et I's abord gauche
et antérieur »,

L'abord droit est réalisé par un décollement duodéno-
pancréatique « poussé » jusqu'au bord gauche de |'aorte,
éventuellement combiné & un décollement colique droit [5,
6] (figure 1.36) (cf. supra p. 25 et s.).

'E Section de la lame rétroportale d’arriére en
avant avec abord droit de I'artére mésentérique
supérieure,

Ce ternps, fait en arriére du bloc duodénopancréa-
tique, met & nu |"artére mésentérique supérieure et
permet la ligature-section au ras de I'artére meésenté-
rigque supérieure des artéres pancréaticoduodénales
postérieures, la pigce gardant son drainage veineux
dans la veine meésentérique supérieurs et dans la
veine porte. |l permet également, comme ici, I'identi-
fication d'une artére hépatique droite née de |'artére
meésentérique supérieure,
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L'abord gauche est réalisé par la section premiére des
attaches de |'angle ducdéncjéjunal, et la mobilisation des
4e et Je portions du duodénum [8]. L'AMS est abordée
par sa face gauche puis antérieure. La racine du mésentere
st incisée vers le bas et |la droite pour exposer la veine
mesentérique supérieure a hauteur de la convergence des
premiéres veines j&junales (figure [.37). La veine mésenté-
rigue supérieure est ensuite disséquée de fagon circonfé-
rentielle et réclinée vers la droite, ce qui permet ensuite de
disséquer le bord droit de 'AMS. Cette dissection est pous-
sée vers le haut, en arriere de 'isthme, aprés ligature de
Fartére pancréatique inférieure au ras de |a face antérieure
de I'AMS. Le décollement duodénopancréatique peut &tre
réalisé de gauche & droite, depuis la face antérieure de
I'aorte jusqu'au bord droit de la veine cave inférieure {ce
gui constitue une manceuvre de Kocher « inversée ),
Lincision de |"extrémité droite du fascia de Treitz est secon-
dairement réalisée par la droite.

Par rapport a ['abord droit, I'abord gauche permet une
meilleure exposition de |'AMS peut-étre au prix d'une aug-
mentation de 1"écoulement lymphatique et du risque de
diarrhée motrice postopératoires. La figure 1,38 montre sur
une coupe anatomique le principe de ces deux voies
d'abord de |"AMS.

Comment faciliter 'examen pathologique de la piéce
operatoire et de la « lame rétroportale »

Le chirurgien joue un réle dans la qualité de I'exérése
carcinologique, mais aussi dans celle de 'examen histolo-
gigue de la piéce opératoire, d’autant plus que deux tiers
des malades ont des marges de résection positives et/ou un
envahissement ganglionnaire [3, 9-12].

La pigce doit étre orientée par le chirurgien et les limites
de la résection doivent &tre clairement indiguées. La marge
& postérieure » ou « rétroportale », qui est la plus impor-
tante sur le plan pronostique, correspond au tissu pan-
tréatique qui forme le lit de 'axe veineux puis qui vient
au contact du tissu celluleux qui entoure le bord droit de
I'AMS [1, 8, 15]. Cette zone doit &tre repérée, par des fils
repéres ou mieux 4 |'encre de Chine pour évaluer précisé-
ment le caractére RO de la résection (figure 1.39) [1, 8, 15].

Lymphadénectomie pour adénocarcinome
periampullaire

Bases carcinologigues

L'envahissernent ganglionnaire & distance est une contre-
indication consensuelle & la DPC, ce qui pour certains jus-
tifie un prélevement ganglionnaire systématique dans le
temitoire aorticocave avec examen histologique extempo-
rané. En revanche, |'exérése est justifiée en cas d'envahis-
sement ganglionnaire de proximité [2, 11, 13, 14], car cet
envahissement, qui n'est souvent connu qu'a posterior, est
associé a une survie d'environ 15 % a S ans [9, 12-14, 18]
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Section de la lame rétroportale avec abord premier,
gauche et antérieur, de |'artére mésentérique supérieure.

Ce termnps, fait par incision de la racine du mésentére, nécessite
I’abaissement de 'angle duodéncjéjunal par section du ligament
de Treitz et la dissection circonférentielle de la veine mésenté-
rique superieure en avant du pancréas.

- .- i = -
'Em Abords de I'artére mésentérique supérieure au cours
d'une duodénopancréatectomie céphalique pour cancer.

a. Aberd postérieur par décollement ducdénopancréatique.
b, Bord antérieur dans la racine du mésentére,
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FEIR Pikce opératoire avec encrage de la marge
rétropéritonéale de résection.
Agn.uchc, sur la piéce, vue par son bord médial : la limite au

Pancréatectomies

techniguement avec la résection de la « lame rétropar-
tale » (cf. supra) ;

— un curage ceeliague droit et coronaire stomachique,
qui peut étre effectué soit en monobloc en arrigre du
plan portal (en poursuivant la dissection de |'origine de
I"AMS a celle du tronc ceeliague, et en exposant le pilier
droit du diaphragme), soit séparément par en haut, en
suivant au bord supérieur de Iisthme I'origine de I'ar-
tére  hépatigue commune en direction du tronc
coeliagque. Au cours de ce temps, le danger est de bles:
ser la veine coronaire stomachigue (gastrigue gauche).
Le repérage des groupes ganglionnaires sur la pidce de

contact de la veine mésentérique supérieure est encrée en bleu,
la limite au contact de |'artére mésentérique supérieure est
encrée en vert, et la limite au contact de la veine cave inférieure
est encrée en jaune.

résection est une aide précieuse pour l'examen anatome-
pathologigue qui doit porter sur un nombre de 10 gan-
glions au moins pour définir le stade de la maladie [11].
Le ratio nombre de ganglions envahis/nombre de gan-

, , . . glions examines est aussi un facteur pronostique [11, 18],
Trois essais randomisés ont montré que la lymphadé-

nectomie étendue n'améliorait pas la survie globale [9, 13,
14]. L'actualisation des résultats de I'un de ces essais ran-
domisés a confirmé 'absence de bénéfice significatif en
termes de survie mais a montré que le taux de résections
histologiquement complétes (RO) était significativement
plus élevé avec un curage étendu. De plus, le curage du
groupe ganglionnaire mésentérigue est utile au moins pour
préciser le stade de la maladie, car |'absence d'envahisse-
ment de ce relais est fortement lige 3 'absence d'envahis-
sement des aires ganglionnaires a distance [3] En
revanche, I"extension du curage aux territoires aorticocaves
n'apporte probablement aucun bénéfice [3, 13, 14].

DPC avec résection veineuse
Indications

L'élargissemnent « de nécessité » 3 |'axe veineux a pour
but d'obtenir des marges de résection saines [15, 19-23].
La mortalité, la morbidité postopératoires et la survie
observées aprés résection veineuse sont comparables &
celles qui sont rapportées aprés DPC non élargies & I'axe
veineux [15, 20-23]. L'envahissement de I'axe veineux est

Technique de la lymphadénectomie « régionale »

Les modalités de la lymphadénectomie « régionale »
(figure 1.40) comportent :

— la squelettisation des vaisseaux du pédicule hépatigue,
avec ligature de I'artére pylorique (gastrique droite) et
de I'artére gastroduodénale. La limite supérieure du
curage ganglionnaire est située dans le pédicule hépa-
tique, au-dessous du confluent biliaire supérieur. Cette
squelettisation permet de laisser attachés a la pigce, au
contact du bord supérieur du pancréas et de la voie
bilisire principale, les ganglions hépatiques propres et
pyloriques. 5 une conservation pylorigue est réalisée, il
est souvent difficile de prélever la totalité des ganglions
pyloriques. Dans |'adénocarcinome pancréatique, le pro-
nostic n'est pas modifié par cette variante technigue [3,
12, 16, 17] ;

- la squelettisation de l'artére hépatique commune dont
la gaine est incisée au bord supérieur de |'isthme. Les
ganglions hépatiques communs sont prélevés & part ou
laissés en continuité avec le bord supérieur de l'isthme
ou le groupe cceliague droit ;

~- un curage du bord droit de I"AMS, en mettant celle-ci
a nu sur son hémicirconférence droite, qui se cenfond

BETR Etendue de la lymphadenectomie « régionale » : vue
apres exérése, montrant la topographie des groupes
ganglionnaires ayant été réséqués.

l. Ganglions hépatiques propres et pyloriques. 2, Ganglions hépa-
tiques communs. 3. Ganglions cosliagues droits et coronaires sto-
machigues. 4. Ganglions mésentériques supérieurs droits.

5. Ganglions sous-pyloriques et gastro-épiplaiques droits,

6, Ganglions périducdénopancréatiques.
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lié & la localisation anatomigue de |a tumeur pancréatique
plus qu'a son agressivité [19, 21, 24, 25]. Le plus souvent
I'envahissement veineux est suspecté par l'imagerie pré-
opératoire, mais il n'est affirmé que par I'examen histopa-
thologique de la pigce opératoire. Dans environ 30 % des
résections, I'adhérence « macroscopique » entre |a tumeur
et la paroi veineuse n'est pas tumarale mais fibreuse [15,
20-23]. Plus 'atteinte est proche de |'origine de la veine
mésentérique supérieure (convergence des veines jéju-
nales) plus la résection est difficile, le risque d'une résec-
tion incompléte élevé, et le risque d'extension a |'AMS
important [24, 25].

La longueur de I'atteinte veineuse influence peu l'indi-
cation de résection veineuse, En effet, les effets curnulés de
I'exérése duodénapancréatique, la section de |a veine splé-
nigue, et surtout la mobilisation de la racine du mésentére
permettent de réséquer jusqu’a 4 cm de veine porte et 6
a 7 cm d'axe veineux mésentéricoportal, sans obligation
d'interposer un greffon [15, 26]. En revanche, le degré
d'extension circonférentielle estimé sur I'imagerie et la per-
sistance ou non d'un flux portal hépatopéte doivent étre
pris en compte dans |'indication. Ainsi ['envahissement de
plus de 50 % de la circonférence de 'axe veineux est une
contre-indication pour la majorité des équipes, car lorsque
I'extension concerne plus de la moitié de la circonférence
veineuse, la survie aprés résection est comparable & celle
gbservée en |'absence de résection ; dans ce cas la graisse
située autour de |"AMS est en régle infiltrée, ce qui expose
@ une résection R1 ou R2 [19] (figure 1.41).

L'obstruction totale de |'axe veineux, en créant un caver-
nome, est une contre-indication formelle & la résection, en
raison de l'extension néoplasique et du risque hémorra-
gique de la dissection. De fagon exceptionnelle, une endo-
prothése  vasculaire  métallique, posée par  woie
transhépatique, peut perretire une restauration du flux
portal, un « affaissement » du cavernome, et une résectian
secondaire aprés traitement néoadjuvant [15, 24).

Technique

Comment préparer la résection veinewse

L'abord premier de ["AMS (cf, supra) facilite |a résection
veineuse car elle permet de terminer "exérése par le temps
veineux [5, 6, 8, 15, 21] (figure 1.42). 1| évite de recons-
truire |'axe veineux avant gue |'exérése ne soit terminée et
réduit le temps de clampage [5, 13, 21]. Le clampage de
I'AMS est alors trés simple, qu'il soit réalisé de principe
[15, 26], ou de nécessité si le clampage veineux se pro-
longe.

Le contréle des troncs veineux majeurs est indispensable.
La veine porte pédiculaire et le tronc de la veine mésen-
téngue supérieure doivent &tre complétement libérés, En
bas, le contréle de la premire veine jéjunale est nécessaire
dans les résections veineuses « basses », & proximité des
convergences jéjunales. Le contréle électif d'une ou plu-
sieurs branches principales de convergence, ou la ligature

y ¥
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HEIR Corrélation entre le degré d'extension circonférentielle
de I'envahissement tumoral de I'axe veineux mésentéricoporte
et [a résécabilité {classification d'Ishikawa [19]).

Type | = aspect normal ; type 1l = désaxation régulidre ; type 111
= rétrécissement unilatéral ; type IV = rétrécissement bilatéral ;
type %V = rétrécissement bilatéral avec cavernome.

Les types [ a lll sont potentiellement résécables car I'extension
veineuse se fait par contact direct entre la tumeur et la paroi vei-
neuse latérale droite ou postérieure (en vielet sur la coupe anato-
migque) sans extension directe au contact. Les types IV et V zont
considérés par la plupart des équipes comme des contre-indica-
tions & une exérese d’emblée, 'existence d'une diminution de
calibre de |'axe veineux traduisant un risque élevé d'envahisse-
ment de la lame rétroportale et de I'artére mésentérique supé-
rieure.

|
1
!

m Paints techniques facilitant la résection veineuse
mesentéricoporte au cours d'une dusdénopancréatectomie
céphalique pour cancer,

I, Abord premier de |'artére mésentérique supérieure avec sec-
tion de la lame rétroportale. 2. Section du pancréas A gauche de
la tumeur. 3. Mobilisation de la racine du mésentére, 4.
Abaissement temporaire du foie par un champ interhépatodia-
phragmatique.

d‘une branche j¢junale peuvent étre nécessaires pour obte-
nir un clampage slr et la longueur voulue de veine mésen-
térique supérieure. Si la tumeur est antérieure (isthmique),
la dissection de la veine splénigue est faite au niveau du
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corps. La veine mésentérique inférieure est isolée si elle se
jette séparément au bord gauche de la veine mésentérique
supérieure. Tous ces vaisseaux sont mis sur lacs ou, du
moins, sont préparés pour un clampage complet et effi-
cace, nie bridant pas la reconstruction veineuse.

Le pancréas est sectionné au niveau de l'isthme ou plus
& gauche au niveau du corps du pancréas.

La mobilisation de la racine du mésentére [21, 24] est
faite avant tout clampage veineux pour limiter sa durée et
ses conséquences (congestion du gréle et hémorragie)
(ficure [.42). L'abaisserment temporaire du foie par un
achamp» inter-hépato-diaphragmatique facilite également
la reconstruction (figure 1.42).

Lorsquelle est possible, une résection veineuse « en
bloc » est préférable a une résection « en deux temps »
pour éviter une effraction tumorale [21].

La durée du clampage veineux est habituellement de 15
5 20 minutes, ce qui n'entraine en régle aucune souffrance
du gréle. Si le confluent splénomésaraique doit &tre recons-
truit, la continuité mesentéricoparte est rétablie en priorité,
la veine splénigue étant réimplantée secondairement sous
clampage latéral du tronc porte. Un clampage veineux pro-
longé (> 30 minutes) induit une souffrance intestinale, des
troubles de la coagulation, et des troubles biologiques et
hémodynamiques au moment du déclampage. Lorsgu'un
clampage veineux prolongé est prévisible, il faut clamper
simultanément I"AMS, ou prévoir un « shunt » veinoveineux
passif, mis en place en canulant une branche jéjunale et la
veine saphéne interne droite [27], en associant [15] ou non
[26] une héparinisation par voie générale (2 500 a 5000 L)

Si la reconstruction impose un greffon veineux, il faut
prélever ce greffon (veine jugulaire interne, veine rénale
gauche, veine fémorale superficielle) avant tout clampage
splanchnigue.

Les différents types de résections veineuses

La localisation de Iatteinte veineuse détermine le type
de résection et la disposition des clamps.

Une résection latérale est possible lorsque |'envahissement
est limité & la paroi latérale droite de |'axe veineux, sur une
courte distance, Une résection latérale est surtout indiguee
lorsque I'extension sigge sur le tronc porte ou seulement le
bord externe du confluent mésentéricoportal [15]. Elle per-
met d'Eviter une rotation des axes veineux en conservant la
continuité du bord médial de la veine [28]. Le clampage est
fait avec un clamp de type Satinsky préservant le flux et la
suture veineuse est longitudinale, avec ou sans patch d'élar-
gissement (prélevé sur la veine gonadigue droite ou la veine
rénale gauche) (figure [.43). Un clampage total et une
suture transversale peuvent étre préférés pour passer & dis-
tance de la tumeur et limiter |e risque de sténose [29]
(figure [.43). La suture veineuse est réalisée par un surjet de
fil monobrin non résorbable {5/0 ou &/0).

Les résections tronculaires (figure 1.44) peuvent intéresser
le tronc porte en aval de la wveine splénigue (V5)
(figure I.44A), la veine mésentérique supérieure en amont

Pancréatectomies
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143 Duadénopancréatectomie céphalique avec résection
latérale de I'axe veineux mésentéricoporte.

1. Suture longitudinale sans patch d'élargissement. 2. Suture lon-
gitudinale avec patch d'élargissement. 3, Suture transversale,

j’
O T

B2

B

FEIT Duodénopancréatectomie céphalique avec résection
tronculaire de |'axe veineux mésentéricoporte.

A, Résection de la veine porte en aval de la veine splénique avec
reconstruction par anastomose directe terminoterminale, B,
Résection de la veine mésentérique supérieure en amont de la
yeine splénique avec reconstruction par anastomaose terminotenmi-
nale directe (B1) ou avec un greffon interposé (B2Z). C. Résection
du confluent meésentéricoportal incluant I'abouchement de la veine
splénique ; reconstruction par anastomose terminoterminale ;

— anastomose directe et ligature de la veine splénique (C1) avec
[a] et sans [b] conservation de la continuité veine splénique-veine
mésentérique inférieure ;

— anastomose directe et réimplantation de la veine splénique
(C2) avec [a] et sans [b] conservation de la continuité veine splé-
nigue-veine mésentérique inférieure ;

— anastomose avec greffon interposé et ligature de la veine splé-
nique (C3) ou réimplantation de la veine splénique (C4) dans le
tronc porte [a] ou le greffon [b).
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de la VS (figure 1.44B), ou le confluent mésentéricoportal
avetr I'abouchement de la VS (feure 1.44C). La section de
la V5 facilite la mobilisation des segments veineux proxi-
mal et distal, et la reconstruction veineuse ; puis la V5 peut
étre réimplantée ou non [27]. Une résection tronculaire est
surtout indiguée en cas d'envahissement de la VM3 ou du
confluent pour €viter une suture latérale longue etfou sté-
nosante. Dans tous les cas, les clamps vasculaires doivent
gtre disposés pour éviter toute torsion ou mangue de lon-
gueur des axes veineux. Pour éviter le risque de torsion,
un repere peut &tre placé au crayon dermographigue sur
les segments veineux qui serviroent a la reconstruction.
L'anastomose terminoterminale directe est la plus utili-
sée (figure [.45). Deux points d'angle exposent les moi-
gnons veineux et sont disposés de sorte qu'il n’y ait pas de
rotation des axes veineux L'anastomose est réalisée par
deux hémisurjets, confectionnés a partir du point d'angle
gauche, au mayen d'un fil vasculaire moncbrin double-
ment aiguillé 5/0 ou &/0. Le premier point du plan posté-
rieur est passé de dehors en dedans dans le meignen
veineux supérieur, et le surjet postérieur se termine au bord
droit du moignen veineux inférieur. Le premier point du
plan antérieur est passé de dehors en dedans dans le moi-
gnon veineux inférieur et le surjet antérieur se termine au
bord droit du moignon veineux supérieur. Les fils doivent
8tre « posés » sur la paroi veineuse sans serrage, Lorsque
les deux hémisurjets sont terminés, le point d'angle droit
est noué, et les deux hémisurjets sont noués |'un a I'autre
# & distance » de la paroi veineuse. Cette distance est habi-
tuellement une fois & une fois et demie le calibre de la veine,
Ce procédé (Growth Factor) évite les sténoses par « effet dia-
bolo », exercé par deux hémisurjets qui « frippent » les
parois veineuses lors de la confection de l'anastomose. ||

Confection du surjet au cours d'une anastomose
veineuse terminoterminale avec artifice technique du Growth
Factor.

Le surjet postérieur est fait en premier, aprés avoir vérifié "ab-
sence de torsion des axes veineux. Les deux hémisurjets sont
effectués sans serrage en veillant simplement au rapprochement
des parois veineuses, puis sont noués |'un & I'autre « & distance
de la paroi veineuse afin de permettre une bonne expansion de
I'anastomose aprés déclampage.

est possible de limiter le surjet & la face postérieure, de le
nouer au point d'angle droit en confectionnant également
un Growth Factor, et de finir I'anastomose & sa face anté-
rieure avec points séparés du méme fil.

Le recaurs a un greffon veineux interposé concerne une
minorité de cas {1 & 30 %) [15, 27]. Un greffon autologue
doit &tre préféré : veine splénique [30], veine rénale
gauche en aval des convergences gonadique et surréna-
lienne [31], veine jugulaire interne, plus adaptée & une
reconstruction tronculaire portale, ou wveine fémorale
superficielle [32]. Un greffon en polytétrafluoroéthyléne
(PTFE) expose & des difficultés pour réimplanter la veine
splénique, un risque infectieux théorique, et une maoins
bonne perméabilité & distance que les greffons autologues
[31]

La conservation de la VS limite la mobilisation des seg-
ments veineux et la longueur maximale de résection pos-
sible, sans utilisation d'un greffon autologue, & environ
2 ¢m [15]. En cas de résection plus longue, il faut donc lier
la V5 ou recourir a l'interposition d’un greffon veineux
pour reconstruire I'axe veineux [15]. La réimplantation de
la V5 est recommandée par certains, en raison du risgue
d'hémarragie digestive par hypertension portale segmen-
taire [15,21]. Mais la ligature de la VS est habituellemnent
bien tolérée et sa réimplantation n'est pas nécessaire, sur-
tout si la veine gastrique gauche (coronaire stomachigue),
qui s'abouche le plus souvent dans la veine porte, a pu
Btre conservée [27).

Suins périopératoires

Quel gue soit le type de reconstruction, |'échographie per-
opératoire aver doppler permet de vérifier le flux veineux
en fin de procédure. En postopératoire, I"écho-Doppler est
techniquerment plus difficile et une suspicion de thrombaose
doit faire réaliser un scanner avec injection, Le taux de
thrombose postopératoire n'excéde pas 5 %, et la survenue
d‘une thrombose est généralement liée & un défaut tech-
nique {twist ou sténose) [7, 20]. L'anticoagulation aux doses
utilisées pour la prévention des complications thromboem-
boligues par une héparine de bas poids maoléculaire est suf-
fisante.

Examen histologique

L'examen histologique des pigces de DPC avec résection
veineuse nécessite que la veine ait été repérée sur la pitce
par des fils ou un marquage. En |'absence de repéres, il
est trés difficile pour I'anatomopathologiste de retrouver le
segment veineux, & fortiori s'il s'agit d'une résection laté-
rale [15].
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R G, L) Pancréatectomies

On retiendra

La résection de la totalité de la » lame rétroportale » est indispensable pour diminuer e taux de marges positives (RI) et augmen-
ter le contrdle local ; cette résection, qui comporte une dissection au contact du bord droit de 'artére mésentérique supérieure,
permet aussi un curage ganglionnaire mésentérique qui est un de temps du curage ganglionnaire « régional ».

La lymphadénectomie « étendue », qui comporte un curage « rétropéritonéal » interaorticocave, n'est pas recommandée.

La résection vemneuse doit étre indiquée lorsqu'elle permet d'obtenir une résection RO ; une atteinte crconférentielle et la locali-
sation & provarmité de origine de la veine mésentérique supérieure (c'est-a-dire de la convergence des veines jgjunales) sont, plus
que la longueur de I'extension, des facteurs faisant craindre une résection incompléte et/ou une reconstruction complexe,

La résection et la reconstruction de |'axe veineux mésentéricoportal exigent que la pitce d'exdrise soit compliternent libérée de
l'artére mésenténique supérieure et de ses attaches « rétropéritonéales u.

Line courte résection tronculaire est préférable & une suture latérale sténosante.

La mobilisation du mésentére et |'abaissement temporaire du foie facilitent la reconstruction veineuse. Le recours & un greffon
autologue est rarement nécessaire.

Dans les résections étendues, la ligature de la veine splémque permet de mobiliser davantage les segments veineux proximal et dis-
tal. La réimplantation de la veine splénique est discutée, sauf'si la veine gastrique gauche s'abouchant dans la veine porte a pu étre
COnservee,

La pigce de résection doit &tre orientée, encrée pour I'étude des marges de résection, et la veine repérée en vue de 'examen ana-

tomopathologique.

Bibliographie

[1] Lurress ), Voser |, Menke M et al. The retroperitoneal resec- [9] Farmell MB, Pearson RE, Sarr MG et al, A prospective ran-
tion margin and vessel involvernent are important factors domized trial comparing standard pancreatoducdenec-
determining survival after pancreaticoduodenectormy for tomy  with  pancreatoduodenectomy  with  extended
ductal adenocarcinoma of the head of the pancreas. lymphadenectomy in resectable pancreatic head adeno-
Virchows Arch 1998, 433 : 237-42. carcinoma. Surgery 2005, 138 ; 628-30.

[2] Moo M., Mmwa K, Kmagewa H et al. Pancreas Head [10] Wacner M, Reoaelu C, Lierz M et al. Curative resection is
Carcinoma Frequency of Invasion to Soft Tissue Adherent the single most important factor determining outcome in
to the Superior Mesenteric Artery. Am J Surg Pathol 2005, patients with pancreatic adenocarcinoma. Br J Surg 2004,
29 : 1056-61. 971 : 586-94,

[3]1 [lsHiawa O, OigasHl H, Sasax Y et al. Practical grouping of [11] Scewarz R.E, SmitH D. Extent Of Lymph Mode retrieval and
positive lymph nodes in pancreatic head cancer treated by Pancreatic Cancer : Information From A Large U.5. popu-
an extended pancreatectomy. Surgery 1997, 121 : 244-9, lation Database, Ann Surg Oncol 2006, 13 @ 1189-200.

[4] LeacH 5D, Davioson BS, Awes FC et al Alternative method [12] Maksao A, Harapa A, Mownasn T et al, Lymph node metas-
for exposure of the retropancreatic mesenteric vasculature tases in carcinoma of the head of the pancreas region. Br
during total pancreatectomy. | Surg Oncol 1996, 67 : 163- | Surg 1985, 82 : 399402,
3. [13] Ria T5, Cameron L, Litemoe KD et al. Pancreaticoduc-

[5] Macano MC, Penteaso S, Cunma JE et al. Pancreatic head denectomy with or without distal gastrectomy and ex-
turnors with portal vein involvement An alternative surgi- tended retroperitoneal lymphadenectomy for peri-
cal approach. Hepatogastroenterology 2001, 48 : 1486-7. ampullary adenocarcinoma — part 3 : update on S-year

[6] Varry PP, Yamamoro H, Farces O et al. Early retropancre- survival. | Gastrointest Surg 2005, 9 : 1191-204.
atic dissection during pancreaticoduodenectomy. Am | Surg [14] Peorazzou S, Dn Camo V, Dionict R et al. Standard versus
2005, 189 : 488-91, extended lymphadenectomy associated with pancreatico-

[7] SaCunma A, Rauit A, Laurent C et al. Surgical resection after duodenectomy in the surgical treatment of adenocard-
radiochemotherapy in patients with unresectable adenc- noma of the head of pancreas. A multicenter, prospective,
carcinoma of the pancreas. | Am Coll Surg 2005, 201 : 359- randomized study. Ann Surg 1998, 228 : 508-17.
65, [15] Teene |F, Raur CP, Lee JE et al. Pancreaticoducdenectomy

(8] Dewero JR, Tummi O. Adénocarcinomes pancréatiques with vascular resection : Margin status and survival dura-
localement évolués. Chimioradiothérapie, réévaluation tion. [ Gastrointest Surg 2004, 8 : 935-50.
et résection secondaire ? Cancer Radiother 2008, 10 : 4582- [16] Mu DG, Penc Y5, Wanc FG, Xu Q). Significance of peri-
70. gastric lymph node involvement in periampullary malig-

nant tumor, World | Gastroenterol 2004, 10 : 614-6.




l PAMCREAS

Bibliographie (suite)

[17] Rooer JD, Sten H), Hurm W, Siewert JR. Pylorus-presery-
ing versus standard pancreatico-duodenectomy : an analy-
sis of 110 pancreatic and periampullary carcinomas. Br |
Surg 1992, 79 : 152-5.

[18] Bercer AC, Warsom JC, Ross EA, Horrman JP. The metasta-
ticlexamined lymph node ratio is an important prognostic
factor after pancreaticoducdenectomy for pancreatic ade-
nocarcinorna, Am Surg 2004, 70 : 235-40,

[19] Iswkawn O, OigasHl H, Imaoka S et al. Preoperative indi-
cations for extended pancreatectomy for locally advanced
pancreas cancer invalving the portal vein. Ann Surg 1992,
215 : 231+,

[20] Carmere M, Sauvamer A, Goere D ef al. Pancreaticoduo-
denectomy with mesentericoportal vein resection for ade-
nocarcinoma of the pancreatic head. World | Surg 2008,
30 : 1526,

[21] Fukupa 5, OussoucTzoclou E, BacHeller P et al. Significance

of the Depth of Portal Vein Wall Invasion After Curative

Resection for Pancreatic Adenocarcinoma. Arch Surg 2007,

142 : 1729,

Riemecer H, Makowiec F, Fiscer E et al. Postoperative mer-

bidity and long-term survival after pancreaticoduodenec-

tomy with superior mesenterico-portal vein resection. |

Gastrointest Surg 2006, 10 : 1106-15.

[23] Maraconr T, KinosHita T, Konistn M et all Survival benefits
of portal vein resection for pancreatic cancer. Am J Surg
2003, 186 : 149-53,

[24] VarapHacHary GR, Tamm EP, Assruzzese |L et al. Borderline
resectable pancreatic cancer : definitions, Management,

[22

Techniques de Frey et de Beger
dans le traitement des pancréatites
chroniques

Patrick Pessaux, Emilie Lermite

La douleur constitue le principal motif de consultation
des malades atteints de pancréatite chronigue. La genése
des douleurs reste imparfaitement élucidée. La diversité
des méthodes thérapeutiques médicales ou chirurgicales
utilisées suffit a prouver gu‘aucune d'entre elles n'est par-
faitement satisfaisante. En 1960, Partington et Rochelle [1]
décrivaient une intervention consistant en une guverture
longitudinale du canal de Wirsung sur toute sa longueur
avec anastomose latérolatérale de cette tranchée pancréa-
tigue dans une anse jéjunale exclue. Cette intervention est
proposée en cas de Wirsung dilaté, Un taux d'échec sur le
tontrile de la douleur de 5 & 30 % est rapporté selan les
séries. L'absence de décompression du parenchyme et des
tanaux céphaliques est souvent incriminée dans les échecs.
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Cette décompression céphalique peut &tre abtenue par évi-
dement de |a téte du pancréas décrit initialement par Frey
[2] ou par une résection céphalique conservant le duodé-
num décrite par Beger [3]. Des lésions prédominantes au
niveau céphalique avec de nombreux pseudokystes et cal-
cifications, assocides & un canal de Wirsung peu dilaté,
représentent les indications privilégiées de ces interven-
tions (figure 1.46).

Temps communs aux deux interventions
Preparation du malade a I'intervention

La prise en charge périopératoire est importante car il
s'agit fréquemment de patients amaigris nécessitant une
renutrition débutée au moins une semaine avant l'inter-
vention, Les complications pulmonaires postopératoires
sont de |'ordre de 10 4 15 % [4], chez ces patients sou-
vent alcoolotabagiques. Une préparation par une kinési-
thérapie respiratoire préopératoire est souhaitable. Le
processus pseudotumoral céphalique peut étre responsable



m Scannographie abdominale | présence d’une
hypertrophie de la téte du pancréas contenant plusieurs
calcifications.

d'une sténose biliaire avec ictére. Des troubles de |a coa-
gulation par déficit d'absorption en vitamine K doivent &tre
recherchés et corrigés par administration de vitamine K
intraveineuse.

Installation et voie d'abord

Le patient est installé en décubitus dorsal avec un billot
sous les épaules, les bras en croix. Le champ opérataire
doit &tre large, allant de la ligne mamelonnaire au pubis
el s'étendant de chague ¢&té loin dans les flancs. La voie
d'abord est une laparotomie transverse bi-sous-costale.
Une bonne exposition est obtenue par un écarteur d'Olivier
ou des valves de Rochard qui permetient de surélever le
rebord costal. L'intervention est débutée par |'exposition
compléte de la glande pancréatique aprés décollement
colo-épiploigue, et abaissement de |'angle colique droit et
de la racine du mésocdlon transverse. L'arrigre-cavité des
épiploons est totalement libérée afin de mokiliser 1'esto-
mac vers le haut, maintenu par une valve malléable fixée
a 'écarteur d'Olivier ou aux valves de Rachard (figure {.47).

Exposition

Un décollement complet du bloc duodénopancréatique
(manceuvre de Kacher) est réalisé, permettant de juger de
la consistance et de |'épaisseur du parenchyme pancréa-
tique. Cette manceuvre permet en mohilisant le genu
superius de libérer une rétraction du duodénum engendrée
par la fibrose post-pancréatite,

La VMS est repérée afin d'individualiser son bord droit
au bord inférieur du crochet. Il est parfois nécessaire de
lier les quelgues veines pancréatiques antérieures & leur
abouchement. Ce geste permet de hien exposer la téte et
le crochet du pancréas, et d'éviter des plaies de la VM5,
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FEIR Ouverture de I'arriere-cavité des épiploons par
décollement colo-épiploique et exposition de la téte du pancréas
par abaissernent de 1'angle colique droit (fléche).

La veine porte est repérée au bord supérieur du pancréas,
Il est par contre inutile de la mettre sur lacs. Les vaisseaux
gastro-épiploiques droits sont liés en regard du bord infé-
rieur de I'isthme pour mieux exposer ce dernier, L'artére
hépatique commune doit étre repérée au bord supérieur
de I'isthme et, si elle est rétractée sur ce dernier du fait des
adhérences liges & la pancréatite, disséguée et contriilée sur
un lacs.

Avant 'avenement de la wirsungo-IRM, une pancréato-
graphie par ponction directe du canal de Wirsung était sys-
tématiquemnent réalisée permettant de compléter |es
renseignements fournis par les examens d'imagerie pré-
opérataire (figure 1.48). Une simple ponction du canal de
Wirsung & des fins de repérage est désormais habituelle-
ment suffisante et le cathéter de la ponction est laissé en
place pour servir de guide a la wirsungotomie ultérieure.
En cas de cholestase, une chelangiographie est menée par
vole transcystigue suivie d'une cholécystectomie.

Intervention de Beger

Cette intervention a pour principe de réaliser une résec-
tion subtotale de la partie céphalique du pancréas, en
conservant un croissant de pancréas périduodénal large de
5 a B mm, prolongé par une partie de I'uncus (crochet).

Section isthmique

La face postérieure de l'isthme pancréatigue est clivée
par rapport a la face antérieure de la confluence veineuse
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BEIR Pancréaticographie par ponction directe du canal de
Wirsumng.

a. Ponction du canal de Wirsung repéré par palpation ou écho-
graphie peropératoire.

b. Opacification permettant de repérer les sténoses canalaires et
les lacunes correspondant A& des calculs.

mésentéricoporte, Une ligature au fil moncbrin 3/0 est réa-
lisée au bord supérieur et inférieur de I'isthme permettant
de lier les artéres pancréatigues dorsale et transverse. Lin
lacs est mis en place permettant de tracter |'isthme pan-
créatigue. L'isthme pancréatique est sectionné au bistouri
froid et une hémaostase soigneuse du versant corparéal de
la tranche de section pancréatique est réalisée par des
points en X au fil monobrin résorbable 4/0 ou 5/0. La face
antérieure de 1'uncus pancréatique et du 3e duodénum est
disséquée par rapport & la face postérieure de la YMS

(figure 1.49).

Résection subtotale céphaligue

La partie céphalique pancréatique est libérée de la veine
porte en liant les branches veineuses collatérales. La résec-
tion pancréatique réalisée au bistouri froid, débute au bord
supérieur du pancréas et suit un trajet curviligne distant de
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SEs Intervention de Beger : section de |'isthme pancréatique
au niveau de |'axe mésentéricoporte.

5 & 8 mm du bord interne du duodénum, jusqu’au genu
inferius (figure 1.50). Il n'est pas nécessaire de préserver la
branche antérieure de |'arcade duodénopancréatique supé-
rieure [5]. L'hémostase également trés soigneuse de cette
tranche de section est réalisée par des points en X au fil
monebrin résorbable 4/0 ou 5/0. Cette section laisse vers
le haut et la droite le cholédogue intrapancréatique qui est
ainsi décomprimé {figure 1.51a). Le cholédoque peut étre
repéré par un drain transcystique ou bien un dilatateur de
Backes. S'il persiste une sténose cholédocienne, il peut étre
ouvert longitudinalement dans son trajet intrapancréatigue
et maintenu largement ouvert par des points au fil mono-

W Intervention de Beger : résection pancréatique selon un
t:I'B.jE-'t curviligne distant de 5 & 8 mm du bord interne du
duodénum.
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m Intervention de Beger.

a. Résection pancréatique céphalique décomprimant et préservant |'intégrité du cholédoque.
b. Résection pancréatique céphaligue aver ouverture longitudinale du cholédogue dans son trajet intrapancréatique.

brin résorbable 5/0 sur ses berges (fisure 1.516). L'incision
cholédocienne est alors incluse dans ['anastomose pan-
créaticojéjunale.

Reconstruction par une anse jéjunale interposee

La confection de I'anse en ¥ se fait & partir de la 1re ou
Ze anse jéjunale situde entre 20 et 40 cm de 'angle de
Treitz. Les arcades vasculaires sont sectionnées et lides, en
pouvant s'aider de la transillurnination, L'anse jéjunale est
sectionnée par une pince mécanigue et les lignes d'agra-
fage peuvent &tre enfouies par un sujet hémostatique au
fil résorbable monobrin 4/0. Cette anse j&junale est mon-
tée en transmésocoligque. L'extrémité de cette anse est ana-
stomosée & la tranche pancréatique corparéocaudale. Cette
anastomose peut 8tre terminoterminale ou terminolatérale
selon qu'il existe ou non une congruence de diamétre entre
I'anse jéjunale et la tranche pancréatique. Elle est réalisée
par des points séparés au fil monobrin 4/0. Elle st ensuite
anastomosée en latérolatéral avec la partie céphalique pan-
créatique restante. Cette anastomose peut inclure 'incision
cholédocienne suprapapillaire (figure 1.52).

A uné distance de 70 cm en aval de cette double ana-
stomose pancréaticojéjunale on confectionne 1'anastomose
dite « au pied de I'anse » par une anastomose jéjunojéju-
nale terminolatérale ou latérolatérale par deux hémisurjets
au fil monobrin 4/0.

70 cm .

HE Intervention de Beger : anastomose pancréaticojéjunale,
sur les tranches corporéale et céphaligue, utilisant une anse en
W
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Variante

Dans le cas de sténoses canalaires étagées du pancreas
corporéocaudal, le canal de Wirsung est incisé longitudi-
nalement sur sa face antérieure, On réalise alors avec |'anse
jéjunale montée une anastomose jéjunopancréatique laté-
rolatérale sur toute la longueur du pancréas (type inter-
vention Frey — of. infra) (figure 1.53).

Intervention de Frey

Cette intervention peut &tre considérée comme une
variante de 'intervention de Berger ol il est réalisé un évi-
dement de la partie céphalique du pancréas conservant |a
lame parenchymateuse postérieure.

Ouverture et désobstruction du canal de Wirsung

Le canal de Wirsung est ouvert longitudinalement au bis-
touri électrique. L'incision est poursuivie le plus loin pos-
sible vers la gauche (10 & 12 cm) pour permettre un
drainage canalaire optimal. L'hémostase méticuleuse est
réalisée par des points au fil résorbable monobrin 4/0

{figure 1.54).

Evidement céphalique

Vers la droite, afin d'obtenir un évidement de la téte
pancréatique passant & 4-5 mm du duodénum, il faut liga-
turer soigneusement (au besoin de fagon doublée) au fil

7O &m

Intervention de Beger : anastomose
pancréaticojéjunale sur anse en Y avec anastomaose
latérolatérale sur toute la longueur du pancréas
corporéocaudal

m Intervention de Frey : ouverture longitudinale du canal
de Wirsung.

a. Cette ouverture est faite sur toute la longueur du canal de
Wirsung dilaté et sera prolongée par |'évidement céphalique.

b. Yue opératoire ; I"hémostase pancréatique est faite par sutures
appuyées,

non résorbable 3/0 puis sectionner l'arcade pancréatico-
duodénale antérieure aux bords supérieur et inférieur de
|a jonction isthme-t&te. L'incision antérieure de |'évidement
céphalique est faite au bistouri électrique, & 5 mm du cadre
duodénal et restant a droite de |"axe veineux mésentérico-
porte. Le parenchyme a réséquer est tracté par une pince
a préhension. L'évidement céphalique se fait dans le plan
du canal de Wirsung afin de limiter la résection en pro-
tondeur (figure 1.55). La manceuvre de Kocher aide aussi a
se repérer dans le plan antéropostérieur. Le danger est
douvrir la face postérieure du pancréas lors de |"évidement
céphalique. L'hémostase de cette cavité est réalisée par des
paints séparés au fil monobrin 4/0.



5B Intervention de Frey : évidement de la partie eéphalique
du pancréas.
En cas de sténose biliaire liée & la pancréatite, une cholédocoto-
mie longitudinale traite la sténose et est maintenue ouverte par
un surjet de fil monobrin résorbable.

Rétablissement de la continuité

Une anastomose pancréaticojéjunale latérolatérale est
realisée sur une anse jéjunale en Y de 60 & 70 cm de long
passée en transmeésocoligue (df. supra). Cette anastomose
est réalisée par des surjets au fil monobrin 3/0 ou 4/0. 1I
e<t parfois nécessaire d'utiliser des aiguilles triangulaires du
fait de la consistance dure du parenchyme pancréatique.
Le cul-de-sac de |"anse jéjunale est placé & gauche et |'ana-
stomose est réalisée de gauche a droite (figure [.56).
L'anastornose peut mesurer 10 a 15 cm de longueur. Afin
d'en faciliter |a réalisation, on peut ouvrir progressivement

Pancréatectomies

BT Intervention de Frey : confection d'une anastomose
pancreéaticojéjunale latérolatérale sur anse en Y,

a. L'anastomose est faite de gauche a droite et débutée par son
bord inférieur ; I'anse jéjunale est cuverte sur son bord antimé-
sentérique au fur et & mesure de la confection de |"anastomose.
b. Yue opératoire : |'anastomose est terminée par son bord supé-
CIEur.

l'anse j&junale au cours de sa confection afin que I'enté
rotomie soit d'une longueur adaptée.
On termine par I'anastomose au pied de I'anse,

Variante

En cas de sténose biliaire associée, le cholédoque peut
Etre ouvert dans le fond de |'évidement céphaligue et ourlé
au socle pancréatique. Ou bien, une anastomose hépati-
cojéjunale peut &tre réalisée sur la méme anse montée j&ju-
nale (figure 1.57).
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Suites postopératoires

Le taux de mortalité de ces interventions est faible
(< 1 %). Les complications postopératoires précoces peu-
vent étre médicales ou chirurgicales, rapportées entre 9 et
39 % dans la linérature. Les principales complications
medicales postopératoires sont d'origine pulmanaire, d'ol
la nécessité de poursuivre précocement une kinésithérapie
respiratoire. Les principales complications chirurgicales
sont la survenue d'une fistule pancréatique ou d'une
hémorragie. Les hémorragies sont principalement dues 3
un défaut d'hémostase sur la tranche de résection pan-
créatique et nécessitent le plus souvent une réintervention
chirurgicale. La fistule pancréatique, bien que pey fré-
guente avec un pancréas de pancréatite chronigue, est
recherchée par des dosages d'amylase dans le liquide de
drainage.

En cas de d'anastomose biliodigestive associge, une fis-
tule biliaire peut survenir. 5i cette fuite biliaire est correc
tement drainée, elle gquérit le plus souvent spontanément,
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PANCREATECTOMIES MEDIANES

Christian Partensky

La pancréatectomie médiane (PM) est la plus récente des
pancréatectomies réglées. Décrite il y a une cinguantaine
d'années, elle est davantage diffusée depuis une vingtaine
d'années dans le traiternent des lésions bénignes médio-
pancréatiques [1]. Elle a fait I'objet de diverses appellations :
pancréatectomie segmentaire, centrale, intermédiaire, isth-
mectomie, Le terme de pancréatectomie médiane, qui est le
plus utilisé, ne préjuge pas de I"étendue de 'exérése pan-
créatique vers |a droite ou vers la gauche, précisant seule-
ment que celle-ci porte sur la partie médiane de la glande
pancréatique (figure 1.58).

Elle est principalement indiquée pour des tumeurs
bénignes ou de malignité réduite (cystadénome et tumeur
endocrine essentiellement) qui, du fait de leur volume ou
de leur situation au contact du canal de Wirsung, ne sont
pas accessibles & une énucléation [1-4]. La PM limite le
curage ganglionnaire par rapport & une exérése latéralisée
et ne doit pas &tre considérée comme adaptée a la prise
en charge d'une turneur maligne, sauf peut-8tre pour les

U Pancréatectomie médiane : étendue de I'exérése.

A droite, la limite de |'exérése est le plus souvent ['artére gastro-
duodénale. A gauche, I'étendue de 'exérése est limitée par le
souci de préserver un pancréas caudal de taille suffisante pour
permettre une fonction endocrine appréciable, et anastomosable
au tube digestif.

Fancréatectomies

tumeurs endocrines ol ['existence d'un envahissement
métastatique ganglionnaire ou a distance ne semble pas
incompatible avec un bon résultat a long terme [2, 4].
Enfin, une PM peut étre indiguée en cas de masse suspecte
ou douloureuse de topographie médiopancréatique [5].

La PM est essentiellement une alternative a la pancréa-
tectomnie gauche, surtout si la tumeur intéresse la jonction
téte-isthme et son principal intérét par rapport & cette der-
nigre est de préserver du parenchyme pancréatique pour
lirmiter le risgue de diabéte a distance [3, 4].

L'indication d’une PM nécessite une bonne caractérisa-
tion de la tumeur par l'imagerie préopératoire, une étude
topographigue précise (appréciant en particulier les rap-
ports de la tumeur avec les vaisseaux, le cholédogque et e
canal de Wirsung). Un examen histologigue extemporang
sur les limites de résection et la lésion elle-méme est éga-
lement nécessaire pour exclure un cancer invasif ou une
résection incompléte [5].

Installation du malade et incision

Le patient est installé en décubitus dorsal sans billot.
L'incision est selon la corpulence et la morphologie du
patient une incision médiane ou une incision bi-sous-cos-
tale. Cette derniére doit &tre préférée si I'exérése est large
etfou a une probabilité importante d'&re « convertie » en
hémipancréatectomie. L'abord laparoscopigue a £t excep-
tionnellernent utilisé pour cette intervention [&].

Temps d’exploration

L'exploration implique dans un premier temps la vérifica-
tion de 'étage sous-mésocalique, si bespin aprés libération
d'éventuelles adhérences péritonéales. Une échographie
peropératoire peut explorer le foie-a la recherche de |ésions
nodulaires, la vésicule A la recherche de lithiase, puis le pan-
créas. Celui-ci est abordé habituellement par décollement
colo-épiploique de manigre & préserver la vascularisation
du grand épiploon (figures 1.58 et 1.59). Un décollement
duodénopancréatique est inutile. Les rapports de la tumeur
au carrefour portal sont appréciés, ainsi que sa situation au
sein de la glande avant de confirmer I'indication de pan-
créatectornie médiane. En effet, si la lésion est bénigne et
a distance du canal de Wirsung, une énucléation peut &tre
préférée,

Il faut également préciser I'extension « latérale » de la
lésion pour déterminer la faisabilité technigue de la pan-
créatectomie médiane. A droite, il est nécessaire qu'il per-
siste une lame de parenchyme sain au flanc gauche de
I"artére gastroduodénale. A gauche, il convient de pouvoir
conserver une longueur suffisante de gueus du pancréas
paur gu'elle puisse assurer une fonction endocrine signifi-
cative et gu'elle mérite donc d'&tre anastomosée, soit au
moins 6 & 8 cm (figure 1.58).
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FEIR Décollement colo-épiploique : coupe
sagittale.

Il est important de préserver |'arcade et la vasculari-
sation épiploique pour confectionner une épiplooplas-
tie en fin d'intervention.

Mobilisation de l'isthme

Il débute par l'identification de la faux de l'artére hépa-
tigue commune au bord supérieur du pancréas, ce qui
impligue habituellernent 'exérése d'une {ou de plusieurs)
adénopathie(s) satellite(s) qui sont adressées pour examen
histologique extemporané en cas de suspicion de malignité
invasive. L'artére splénique est également identifide, et 5
possible mise sur lacs au voisinage de son origine. Ce temps
peut &tre rendu difficile par la présence d'inflammation,
d'adénopathies (qui sont adressées en extemporanéd), ou
un abouchement de la veine coronaire stomachigue (gas-
trique gauche) dans la veine splénigue en arriére de la jonc-
tion isthme-corps. 5i contréler 'artére splénique en début
d'intervention s'avére difficile, celle-ci peut &tre identifide
et disséquée ultérieurement, aprés section de ['isthme,

L'isthme est ensuite disséqué & son bord inférieur
(figure [.60a). La racine du mésocdlon transverse est abais-

sée en regard de |'isthme et de la région céphalique
{comme on le fait au cours d'une duodénopancréatecto-
mie céphalique). La face postérieure du pancréas est alors
détachée du confluent portal en faisant en sorte de réali-
ser cette manceuvre toujours sous contrdle de la vue, c'est-
a-dire en combinant un abord par en haut et par en has.
La libération est poursuivie vers la droite de maniére a pou-
voir faire porter la section du parenchyme pancréatique sur
son versant céphalique a distance du bord droit de la
tumeur et au flanc gauche de |'artére gastroduodénale qui
doit &tre clairement identifiée au cours de la dissection
(figure 1.606).

EFIR Mobilisation de I'isthme.

a. L’artére hépatique a &té mise sur lacs. Le péritoine de la
racine du mésocdlon transverse est incisé au bord inférieur de
I'isthme et du corps. Le tunnel rétro-isthmique est fait de bas en
haut, aprés ligature de I'artére pancréatique inférieure et de 'ar-
tére pancréatique dorsale. L'isthme est mis sur lacs pour faciliter
la mobilisation de la jonction isthme-corps.

b, Vue opératoire montrant I'isthme ainsi que les artéres hépa-
tique et splénique mises sur lacs.
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Section pancréatique sur le versant
céphalique

Le parenchyme pancréatique est habituellement sectionné
au flanc gauche de |'artére gastroducdénale, en assurant
I'hémostase par ligatures appuyées de fil monobrin et par
coagulation a la pince bipolaire. L'artére gastroduodénale
{ou plus exactement |'arcade pancréaticoduodénale antéro-
supérieure) peut si besoin (par exemple si I'on veut éviter a
tout prix une duodénopancréatectomie céphalique) &tre dis-
séquée en liant ses collatérales ou méme Etre sacrifide afin
que la section pancréatique puisse porter plus a droite, a
proximité de la voie biliaire principale. Le parenchyme est
coupé aux instruments froids (ciseaus, bistourd) (figure 1.61).
A la partie haute de la tranche, il est important de veiller a
ne pas léser la voie biliaire principale qui est attirée vers |a
gauche par la traction sur l'isthme. En cas de doute sur le
repérage de la voie biliaire principale, il peut &tre prudent
de faire une cholangiographie ou d'introduire un stylet par
le canal cystigue.

Le canal de Wirsung est isolé puis sectionné aprés liga-
ture sur son versant céphalique. 1l en est de m&me du canal
de Santorini, parfois identifiable lorsque le pancréas est
sectionné a proximité de la voie biliaire principale. La
tranche pancréatique est ensuite suturée a points sépares
ou au surjet (selon son épaisseur) au fil monobrin résor-
bable ou non 4/0 ou 5/0. Lorsgue la section porte en
arriére voire & droite de "artére gastroduodénale, il est sou-
vent impossible de fermer la partie haute de la tranche sous
peine de traumatiser la voie biliaire principale.

B0 section de la jonction téte-isthme téte au bistouri froid ;
I"axe veineux est protégé par une lame étroite.

Pancréatectomes J

Dissection de la jonction isthme-
corps de droite a gauche

La piéce est basculée vers la gauche et progressivernent
libérée du confluent portal qui est mis & nu. La jonction
isthme-corps est mobilisée par section des vaisseaux pan-
créatiques inférieurs (collatérales des vaisseaux mésenté-
rigues supérieurs) et de |'artére pancréatique dorsale (qui
nait en régle du bord inférieur du tronc coeliague ou de
I'origine de I"artére splénigue). Puis la piéce est séparée de
la veine et de 'artére spléniques, en liant ou en clippant
leurs collatérales destinées au pancréas, sur une longueur
suffisante  pour obtenir une marge de résection saine au
bord gauche de la lésion (figure [.62).

Section pancréatique a gauche
de la tumeur

La section du parenchyme pancréatique est effectuée de
la méme maniére que du cété droit en identifiant le canal
de Wirsung dont la section peut étre décalée par rapport
& la tranche pancréatique, 1l faut également prévoir de sec-
tionner le pancréas un peu a distance de la zone ol la
mobilisation pancréatique s'est arrétée, ceci afin de dispo-
ser d'un segment nécessaire a la confection de |'anasto-
mose pancréaticodigestive.

L'hémostase de la tranche est en régle un peu plus
longue de ce cité car le corps du pancréas est plus épais
et plus triangulaire que l'isthme {figure 1.63). L'un des ver-
sants {caudal ou céphalique} de la pitdce est clairement
repéré par un fil avant d'étre adressé au laboratoire d'ana-
tomie pathologique pour examen histologigue extempo-
rané afin de s'assurer que |'exériése a été faite en marges
saines. En cas de doute sur une |ésion cancéreuse invasive,
un examen histologique extempaorané est indiqué pour
décider d'une éventuelle conversion en « hémipancréatec-
tomie », tenant compte de la latéralisation de la lésion et
de l'externporanée des tranches,

Rétablissement de la continuité
pancréaticodigestive sur le pancréas
corporéocaudal

Il peut &tre réalisé par anastomose pancréaticogastrique
(figure I.64a) ou anastomose pancréaticojéjunale sur anse
en Y (figure [.64b). Le premier procédé a pour avantage
de n'intéresser que I'étage sus-mésocolique




PAMCREAS

II!"] Mabilisation de la jonction isthme-corps de droite &
gauche.

o La tranche céphalique a été suturée par ligature élective du
canal de Wirsung et points séparés enfouissant {~ en gueule de
requine) sur le parenchyme. La jonction isthmocorporéale est
progressivement séparée des vaisseaux spléniques dont les colla-
térales sont liées et sectionnées,

b. Photo peropératoire montrant les vaisseaux exposés apris
mobilization compléte de la jonction isthme-corps. Celle-ci (1) est
visible par sa face postérieure et extériorisée & la droite de
I'image. L'artére (2) et la veine (3) spléniques ont été disséquées
sur plusieurs centimétres.

Anastomose pancreaticogastrique

L'anastomaose pancréaticogastrique est faite & la face pos-
térieure de |'estomac, €n un point venant sans tension au
contact de la tranche pancréatique gauche, de la méme
manigre qu'aprés ducdénopancréatectomie céphalique &
points séparés ou au surjet de fil résorbable 4/0 selon
I'épaisseur et la consistance du parenchyme (figure 1.65).
En fonction du calibre du canal de Wirsung et de la tex-

BEER Section du pancréas a gauche de la tumeur,

Elle est faite & environ 2 cm du point o0 s'est arrétée la dissec-
tion des vaisseaux splénigues afin de faveriser la réalisation ulté-
rieure de ["anastomose. Le corps du pancréas est triangulaire a la
coupe et son hémostase nécessite des ligatures appuyées,

ture du parenchyme pancréatique, 'anastomose est intu-
bée ou non. L'épiploon est positionné en avant du
confluent portal, entre le moignon pancréatique cépha-
ligque et ['anastomose pancréaticogastrique, de maniére a
manchonner l'anastomose pancréaticogastrique, & proté-
ger les vaisseaux coeliomésentérigues qui ont &té mis & nu,
et a permettre un drainage séparé des deux tranches pan-
créatiques ffigure L.66). Un drainage passif de type drain
de Blake ou lame multitubulée est mis en place au contact
de la tranche céphalique et extériorisé habituellement du
cote droit. La mise en place d'une lame au contact de |'ana-
stamose pancréaticogastrique, extériorisé par la gauche,
est la régle sauf s'il existe une pancréatite obstructive mar-
guée sur le moignon corporéocaudal, suggérant que le
risque de fistule pancréatique & ce niveau est faible.

Anastomose pancreaticoj¢junale sur anse en Y

Lorsque I'estomac n'est pas utilisable, ou de principe pour
certaines équipes, I"anastomose pancréatique peut &tre faite
avec le jéjunum, aprés confection d‘une anse jéjunale en Y
ascensionnée en transmésocolique (fgure 1.646). Ce mon-
tage, potentiellerment source d'adhérences postopératoires
a I'&tage sous-mésocolique, ne semble pas modifier le taux
de fistule anastornotique ou pancréatique par rapport 3
I'anastomose pancréaticogastrigue [4]. L'anastomose pan-
créaticojéjunale peut &tre terminoterminale ou terminolaté-
rale & proximité du cul-desac de l'anse fermée par
agrafeuse, comme au cours d’une duodénopancréatectomie
céphalique,
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[P Rétablissement de la continuité pancréaticodigestive sur le pancréas corporéocaudal,
a. Anastomose pancréaticogastrique. Procédé exclusivement sus-mésocolique,
b. Anastomose pancréaticojéjunale sur anse en Y,

[ 1.66 | Epiplooplastie recouvrant les vaisseaux
celiomésentériques et séparant les deux tranches pancréatigues.

IR Anastomose pancréaticogastrique & la face postérieure
de |'estomac,

a. Les points sont noués en dehors &n commengant par la partie
craniale de |'anastomose.

b. Vue opératoire aprés anastomaose,
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On retiendra

La nature et la topographie de la tumeur dovent étre claire-
ment précisées en pré- et en peropérataire avant de décider
la réalisation d’une pancréatectomie médiane. La tumeur doit
etre bénigne ou de malignité réduite, ce qui doit étre confirmé
par histologie extemporanée, Anatomigquement, il doit &tre
possible — & droste de la tumeur — de sectionner le pancréas
au flanc gauche de "artére gastroducdénale, sans [éser le cho-
lédoque, et — & gauche de la tumeur — de conserver une lon-
gueur suffisante (6 & 8 cm) de queue du pancréas.

La reconstruction peut &tre faite par anastomose pancréatico-
gastrique, qui offte 'avantage de limiter le geste & |'étage sus-
mésocoligue, ou par anastomose pancréaticojéunale en Y.
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PANCREATECTOMIES CAUDALES

Bernard Pradére, Nicolas Carrére

Les pancréatectomies gauches (ou corporéocaudales, ou
distales) ont pour objectif |'exérése de tout ou partie du
corps et de la queue du pancréas. Elles sont parfois asso-
cides & une splénectomie en cas :

— de tumeur maligne, compte tenu d'une part de la
proximité entre pédicule splénique et corps du pancréas
et d'autre part des risques d'extension ganglionnaire vers
le hile de la rate ;

— de pancréatite chronigue associée a une inflammation
importante, une hypertension portale segmentaire ou un
pseudokyste s'étendant jusgu'a la rate.

La préservation de la rate nécessite soit la conservation
des vaisseaux splénigues, soit celle de |'arcade vasculaire de
la grande courbure et de |'artére gastro-épiploique gauche
si 'on est contraint de sacrifier son pédicule (figure 1.67).

Qu'il y ait ou non splénectomie et quelle que soit la voie
d'abord (laparotomie médiane, sous-costale, ou ceeliosco-
pie), 'accés au pancréas gauche obéit a certaines régles. ||
faut pénétrer dans la bourse omentale (arriere-cavité des
épiploons) si possible en faisant un décollement colo-épi-
ploigue mené jusqu'a l'angle coligue gauche sinon en
effondrant le ligament ou épiploon gastrosplénique, mais
an prend alars le risque de Iéser I'arcade vasculaire de la
grande courbure gastrigue (figure [.68),

fMTR vascularisation artérielle et veineuse du pancréas gauche
et de la rate ; cette derniére est vascularisée par I'artére et la
veine spléniques mais aussi par "artére et la veine gastro-
épiploique situées le long de la grande courbure gastrique. Les
vaisseaux courts gastrospléniques assurent également une
collatéralité.
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m Accés au pancréas par ouverture de l'arrigre-
cavité des épiploons : celle-ci est faite par
décollement colo-épiploigue (o) ou ouverture du
ligament gastrocolique (b).

En préopératoire, les deux examens principaux sont la
tomodensitométrie, qui est |a plus adaptée pour donner des
informations sur I'inflammation péripancréatique et les rap-
ports de la lésion avec les vaisseaux, et I'écho-endoscopie
qui associée a la ponction permet la localisation précise des
petites tumeurs et leur caractérisation histologique. En per-
opératoire 'exploration de la glande se fait visuellement,
par le palper et surtout par I'échographie peropératoire. La
place de 'opacification du canal de Wirsung par panction
directe est réduite depuis |'avénement de la pancréato-IRM.

Splénopancréatectomie gauche par
laparotomie

La vole d'abord, laparotomie médiane ou sous-costale
gauche, est choisie en fonction de la merphologie de 'opéré

(figure 1.69). La pénétration dans la bourse omentale se fait
par décollememt colo-épiploigue mené jusqu'a |'angle

ENER Voies d’abord du pancréas gauche par laparotomie.

1. Incision médiane. 2. Incision sous-costale gauche.

gauche, permettant de récliner |'estomac vers le haut, et de
le maintenir sous une valve souple, Dans les pancréatites
compliquées, il peut &tre plus simple de pénétrer la bourse
omentale en sectionnant le ligament gastrocolique.

La totalité du pancréas gauche est explorée. La lésion est
reperee et son eventuelle extension dans les organes avoi-
sinants est évaluge, |l faut inciser le péritoine pariétal au
bord inférieur du pancréas sur plusieurs centimétres puis
passer en arriére du corps et de la veine splénigue dans le
mésogastre postérieur (figure 1.70). A 'exception de la
veine mésentérigue inférieure qui doit &tre lide au-dessus
de I'angle duodénojéjunal, c'est un plan avasculaire dans
lequel la progression de bas en haut ne présente pas de
danger. Un lacs est facilement mis en place, chargeant la
glande, la veine splénique et l'artére. Dés lors deux
variantes de résection sont possibles, la pancréatectomie
caudale de gauche & droite {(approche centripéte) ou de
draite & gauche (approche centrifuge). Une tumeur facile-
ment rmobilisable et sans hypertension portale segmentaire
peut étre réséquée par les deux approches. Une tumeur
volumineuse et ou entrainant une hypertension portale
segmentaire rend préférable 'approche centrifuge. En cas
d’extension gastrique, rénale, colique gauche, une exérése
élargie peut &tre retenue et faire préférer également |'ap-
proche centrifuge.

Quelle que soit la technique utilisée, mais plus particu-
litrement en cas d’approche centripéte, le contréle de I'ar-
tére splénigue est utile pour limiter les pertes sanguines.
Celle-ci est repérée & proximité de son origine et mise sur
lacs, afin de la contréler par clampage si nécessaire
{figure 1.70). Elle peut également é&tre liée dés |'indication
d'exérése confirmée.
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m Décollement du mésogastre postérieur en incisant le
mesoctlon transverse gauche au bord inférieur du pancréas

gauche.
L'artére splénigue peut &tre mise sur lacs pour étre clampée en
cas d'hémorragie.

Pancréatectomie caudale de gauche a droite,
centripete, de la rate vers 'isthme

L'intervention consiste @ maobiliser la rate puis la queue
et le corps du pancréas jusqu'a l'isthme avant les sections
vasculaires et pancréatiques.

On reprend la dissection du décollement colo-épiploigue
puis on sectionne aprés ligature les vaisseaux gastro-&pi-
ploigues gauches puis les vaisseaux courts dans I"épipleon
gastrosplénique (figure 1.71). Cette dissection est menée
jusqu‘au cardia pour bien libérer I'estomac de ses attaches
spléniques, vy compris les vaisseaux cardiotubérositaires
postérieurs.

1l faut alors mobiliser |a rate en sectionnant ses attaches
avec le péritoine pariétal postérieur comme pour une splé-
nectomie (figure 1.72). Ce temps peut &tre rendu moins
hémorragique (en particulier si la rate est décapsulée) par
la ligature et la section de |'artére splénigue a son origine
ou - si cela n'est pas encore possible — au bord supérieur
du pancréas, a I'aplomb de la dissection.

La rate étant mobilisée, on peut I'amener vers la droite
fla emédialisers), puis décoller le pancréas jusgqu’a
I'isthme, en passant dans le plan du décollement du méso-
gastre postérieur. La veine mésentérigue inférieure doit
&re lide & ce moment si, comme le plus souvent, elle se
jette dans la veine splénigue (formant avec elle le tronc

m Section des vaisseaux gastro-épiploiques gauches puis des
vaisseaux courts dans I"épiploon gastrosplénigue.

i ——

Extériorisation du pancréas corporéocaudal et de la rate.
La ligature de |'artére splénique permet de diminuer le saigne-
ment lors de ce temps ; 'isthme pancréatique est mis sur lacs afin
de préparer sa section et de faciliter le repérage de la terminaison
de la veine splénigue,
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splénomésaraigue). Au cours de cette manceuvre, il faut
éviter de pénétrer dans la loge rénale sauf en cas de néces-
sité carcinologigue.

Pour contrBler 'isthme pancréatique, on revient vers la
ligne médiane en suivant le bord inférieur du pancréas et l'on
accéde au bord inférieur de I'isthme pancréatigue, olt I'on lie
une petite artére provenant de |'artére mésentérique supé-
rieure. La veine mésentérique superieurs est ensuite exposée.
On disséque aux ciseaux le plan rétro-isthmigue et 'on peut
alors passer entre pancréas et axe veineux meésentéricopartal
(figure I.72). La veine splénique est alors isclée & sa termi-
naison, lige ou suturée par un surjet de fil vasculaire selon
son calibre, en prenant soin de laisser un moignaon de veine
le plus court possible (figure 1.73). A ce moment de la dis-
section, oh peut rencontrer une artére pancréatique dorsale
et/ou un abouchement de la veine gastrigue gauche dans la
veine splénigue (et non dans la veine porte).

Il faut enfin sectionner le pancréas, sur le bord gauche
de l'isthme en ligaturant aux bords supérieur et inférieur
de celui-ci les arcades sus et sous-isthmigques. La section
parenchymateuse est faite au bistouri froid ou en section
électrigue en faisant I'hémostase par coagulation bipolaire
ou au fil vasculaire. La ligature élective du canal de
Wirsung, par un ou deux points de fil monobrin fin, pour-
rait réduire le taux de fistule pancréatique postopératoire
[1, 2]. La tranche pancréatique est ensuite fermée par des
points séparés peu serrés de monofils & résorption lente cu
non résorbable (figure [.74). La section pancréatique a la
pince mécanique peut remplacer la ligature manuelle [3].
Le drainage en regard de la tranche pancréatigue est
conseillé et peut &tre fait par la gauche ou par la droite
{figure [.75). En revanche, le drainage de la loge sous-phré-
nigue gauche est facultatif.

Ligature-section de la veine splénique en arriére de la
jonction isthme-corps ; "artére splénigue a été préalablement
sectionnée & son origine.

m Fermeture de la tranche pancréatique : ligature élective
du canal de Wirsung puis suture de |a tranche en « gueule le
requin ».

Drainage aprés pancréatectomie gauche.

La tranche pancréatique est drainée soit par la droite {a), soit
soit par la gauche (b)) (ce trajet étant le plus direct) ; le drainage
de la loge sous-phrénique gauche est facultatif (¢},

Il est exceptionnel d'avoir & anastomoser une anse jéju-
nale en ¥ & la tranche pancréatique [4]. Cette éventualité
décrite dans la pancréatite chronigue n'est licite qu'en cas
de sténose du canal de Wirsung céphalique. Enfin, une cho-
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lécystectomie de principe peut &tre discutée en raison du
risque de lithiase induit par la nutrition artificielle etfou les
analogues de la somatostatine en cas de fistule pancréa-
tique postopératoire.

Pancreatectomie caudale de droite a4 gauche,
centrifuge, de I'isthme vers la rate

Le but de cette variante est de dévasculariser le pancréas
caudal et la rate avant leur mobilisation [5]. Le premier
temps de la dissection consiste & maobiliser I'isthme en le
separant de |'axe veineux mésentéricoporte en arriére et
en |'éloignant de |'artére hépatique commune. Ce temps
facilite le contréle de 'artere splénique au bord supérieur
du pancréas et sa ligature. En cas de tumeur velumineuse,
d'inflammation importante ou d’hypertension portale seg-
mentaire, 1'accds a 'origine de "artére splénigue peut étre
facilité par la section premiére de |'isthme {figure [.76). La
section de la veine ne peut &tre faite qu'aprés |a section de
I'isthme. La veine splénique est sectionnée entre ligatures,
a l'aplomb du pancréas, c'est-a-dire en régle au plus prés
du confluent splénoportal.

La dissection se poursuit vers la gauche, en arriére du
pancréas, celui-ci étant « suspendu » et récling vers le haut
par un clamp, On progresse sans difficult® dans le méso-
gastre postérieur jusgu'au hile splénigue, en exposant la
face antérieure de la loge rénale et la surrénale, et liant au
passage la veine mésentérique inférieure. La dévasculari-
sation de la pigce est achevée par la ligature des vaisseaux
gastro-epiploigues gauches, des vaisseaux gastrosplénigues
et des vaisseaux cardiotubérositaires. Procédant de cette
maniére, la mobilisation de la rate se fait sur une pigce

BB Section premiére de |'isthme pancréatique permettant
d'exposer les vaisseaux spléniques qui sont ensuite ligaturés et
sectionnés.

La veine mésentérique inférieure est ligaturée A sa terminaison
Les vaiszeaux gastro-épiploiques droits doivent &tre respectés si
I'on envisage une préservation splénigue,

« exsangue ». En cas de cancer, la dissection cceliomésen-
térigue se fait au plus prés du bord gauche du tronc
coeliague et de |'artére mésentérique supérieure, pour des
raisons carcinologiques [6] (figure 1.77).

50 Coupe tomodensitométrique montrant les limites de la splénopancréatectomie gauche pour cancer.
a) A hauteur du tronc celiaque.
b} A hauteur de I’artére mésentérique supérieure. . Le tracé habituel passe en avant de la loge surrénale gauche. 2. Tracé de |'exérése
comprenant une surrénalectomie gauche monobloc.

L ”
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La fermeture de I'isthme pancréatique, le drainage de la
tranche pancréatique et celui de la loge splénique et du
rétro péritoine sont sans particularité {cf. supra).

Pancréatectomies caudales avec
conservation de la rate (avec ou
sans son pédicule), par laparotomie

L'intérét de conserver la rate est de préserver |'immunité
antibactérienne et d'éviter une thrombocytose postopéra-
toire. Elle ne peut étre envisagée qu'en cas de lésion
bénigne et est d'autant plus importante qu'il s'agit d'un
enfant.

Conservation du pedicule splénique

Le but de 'intervention est de conserver la rate et la tota-
lité de son pédicule, artére et veine splénigue, pour éviter
I'ischémie [7].

La difficulté de cette technigue est liée d'une part a la
situation souvent profonde de la veine splénigque, enchas-
sée dans un sillon situé & la face postérieure du pancréas
et d'autre part au caractére sinueux de |'artére splénigue.

La veine est amarrée de trés prés au pancréas par une série
de courtes veinules pancréatiques qu'il faut lier et section-
ner pas a pas (figure L.78). Cette dissection méticuleuse
nécessitant toute une série de ligatures appuyées au fil vas-
culaire, ne doit pas sténoser la veine du fait du risque de
thrombose. La dissection de |'artére est faite progressive-

BELD Pancréatectomie gauche sans splénectomie avee
préservation des vaisseaux spléniques : section premigre de
I"isthme pancréatique exposant les vaisseaux spléniques dont les
collatérales artérielles et veineuses sont disséquées et
sectionnées,

ment a I'aplomb de la dissection veineuse (figure 1. 78) et est
facilitée par la mise en place d'un lacs & I'origine de ['artére.

On débute par un contréle de 'isthme pancréatigue que
I'on sectionne comme précédemment [cf. supra). Le cdné
gauche de |'isthme est récliné vers le haut par une traction
douce, ce qui ouvre ["angle digdre entre pancréas et veine
(figure 1. 78).

La séparation du pancréas et de la veine splénigue se fait
de la droite vers la gauche en se dirigeant vers le hile de
la rate. L'artére splénigue, qui chemine habituellement sur
le bord supérieur du pancréas, est progressivement mobi-
lisée en liant plusieurs branches pancréatiques. La dissec-
tion devient plus délicate dans le hile de la rate du fait de
I'anatomie des racines de la veine et des branches termi-
nales de |'artére splénique.

Les gestes de fermeture du pancréas et de drainage n'ont
rien de spécifique.

Lorsque la dissection des vaisseaux splénigues devient
difficile, on peut changer le sens de la dissection et |'ef-
fectuer de la gauche vers la droite, de facon centripéte. Le
hile splénigue est abordé puis en relevant la queue du pan-
Créas, on poursuit vers la droite en liant successivermnent
toutes les collatérales veineuses et artérielles jusqu'a
rejoindre la dissection médiane.

Sacrifice du pédicule splénigue

Le but est de conserver la rate vascularisée non pas par
son pédicule principal mais par des collatérales [B]. En
effet, I'artére splénigue reqoit dans le hile deux apports
complémentaires qui sont les vaisseaux courts gastrosplé-
niques d'une part et |'art®ére gastro-épiploique gauche
d'autre part (figure [.67). Parallélement, les veines courtes
et la veine gastro-épiploique gauche sont les voies de drai-
nage lorsque le pédicule est réségué. Cette technigue est
faisable dans 90 a 95 % des cas sous réserve de respecter
quelques principes de dissection.

Au début de l'intervention, 'ouverture de la bourse
omentale, se fait nécessairement par un décollement colo-
épiplofque, et non par une ouverture de |'épiploon gas-
trocoligue afin de préserver l'arcade wvasculaire de la
grande courbure. |l faut évidemment respecter les vais-
sedux courts, notamment en ne poursuivant pas trop loin
la libération de la corne gauche du grand épiploon. On
procede ensuite a la section de I'isthme et a la ligature sec-
tion des vaisseaux splénigues de la méme fagon qu'au
cours d'une splénopancréatectamie gauche centrifuge de
droite & gauche.

Le corps du pancréas est mobilisé par section du péri-
toine & son bord inférieur puis supérieur. Ce n'est gu'au
moment de la dissection de la queue du pancréas dans le
hile splénique que la technique différe. 11 faut individuali-
ser et respecter la bifurcation de |'artére splénique ainsi
que le confluent veineux (figure 1.79). L'artére et la veine
splénique sont alors sectionnées a distance du hile en
veillant a ne pas traumatiser par une traction excessive le
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m Pancréatectomie gauche sans splénectomie avec
résection des vaisseaux spléniques ; section des vaisseaux
spléniques distaux & proximité du hile de la rate.

La continuité des vaisseaux gastro-épiploigues gauches et des
branches hilaires des vaisseaux spléniques doit &tre respectée.

pédicule gastro-épiploigue gauche, anastomosé avec les
vaisseaux polaires inférieurs de la rate,

S I'abord de |'isthme et des vaisseaux splénigues adja-
cents est difficile, on peut commencer par libérer la queue
du pancréas et terminer par leur section a P'aplomb de
Iisthme. Pour cela, on débute la dissection plus & gauche
de |sthme, au milieu du pancréas en s'aidant d'un lacs
pour « suspendre » le pancréas. Aprés avoir libéré comn-
plétement la queue et sectionné les vaisseaux splénigues &
hauteur du hile, on termine la mobilisation du corps du
pancréas dans le mésogastre postérieur par la section de
l'isthme {figure 1.80).

m Pancréatectomie gauche sans splénectomie avec
résection des vaisseaux splénigues @ section derniére de |'isthme
pancréatique aprés section de |'artére splénigue & son origine et
de la veine splénique & sa terminaison.

Aprés Texérése il faut vérifier 1'aspect de la rate afin
d'évaluer sa viabilité, en sachant qu'un aspect ischémique
immédiaternent aprés suppression des wvaisseaux peut
s'améliorer en fin d'intervention,

Pancréatectomies caudales
par ceelioscopie

La chirurgie du pancréas gauche sous coelioscopie est
une alternative licite & I"abord par laparotomie. La dissec-
tion est relativernent aisée dans la bourse omentale et la
maobilisation du pancréas dans le mésogastre postérieur est
assez simple. De plus 'absence d'anastomose est un fac-
teur facilitant cette chirurgie. Toutefols, les principes de la
résection du pancréas gauche, avec ou sans conservation
splénique doivent &tre scrupuleusement respectes [9]. De
plus I'écholaparoscope et les systémes de coagulation faci-
litent grandement la chirurgie pancréatigue sous ceelio-
scopie.

Installation et mise en place des trocarts

Le patient est en décubitus dorsal, jambes ecariges,
opérateur entre les jambes (figure [.81). On imprime a
la table un roulis vers la droite. L'aide est & la droite
du malade. Le premier trocart (10 mm), pour 'optigue
est introduit par open coslicscopie a guelgues centi-
métres au-dessus de 'ombilic. Trois trocarts de 5> mm
sont mis en place dans I'hypochondre droit, en sous-
costal gauche et sous "appendice xiphoide. Un trocan
de 12 mm est mis en place dans le flanc gauche. Un
sixieme trocart trés latéral dans le flanc droit peut étre
utile pour intraduire un écarteur permettant de relever
I'estamac.

Exploration

Les premiers temps sont calgués sur 1'abord par lapa-
rotamie : ouverture de la bourse omentale de préférence
par décollement colo-épiploigue pour respecter 'arcade
de la grande courbure et |'artére gastro-épiploigue
gauche.

L'estomac #tant récling vers le haut par une pince a pré-
hension ou un écarteur & foie et la racine du mésocdlon
transverse abaissée, on disséque le bord inférieur du pan-
créas de fagon centrifuge, de droite & gauche, On passe
facilement en arriere du pancréas et |'on peut mettre en
place un lacs sur I'isthme pour opérer en « suspension »
(figure 1. 82),

Ce premier temps autorise 'exploration wvisuelle et
I"écholaparoscopie du pancréas, Celle-ci permet en visuali-
sant les rapports entre une tumeur bénigne et |e canal de
Wirsung de choisir entre énucléation, en particulier pour
les lésions endocrines bénignes [par exemple, un insuli-
nome), et résection avec au sans splénectomis,
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Pancréatectomie gauche sous celioscopie : position du malade jambes écartées, |'opérateur est entre les jambes. Position des
trocarts: T1: trocart optique; T2, T3, T4 trocart de 5 mm; T5 trocart de 12 mm.

Splenopancréatectomie gauche

La technigue usuelle est I'exérése de droite a gauche, La
splénopancréatectomie de gauche & droite est également
faisable par ceelioscopie, mais on risque d'étre géné par la
masse splénique, plus difficilement mobilisable gu'en lapa-
rotomie.

Pour une exérése de droite & gauche, le péritoine parié-
tal postérieur est incisé au-dessous et au-dessus du corps
du pancréas. L'artére splénique peut étre contrilée dés ce
temps et mise sur lacs, voire ligaturée ou clippée.

On sectionne le pancréas & hauteur de l'isthme par agra-
fage (figare [.83). Cet agrafage peut, si nécessaire, intéres-
ser également la veine splénique. Il faut toutefois s'assurer
de I'hémostase lors de la section, et au besoin la renforcer
par quelques ligatures appuyées au fil fin. On progresse
alors dans le plan rétropancréatique jusqu'a proximité du
hile splénigue. On sectionne ensuite les vaisseaux courts et
les vaisseaux cardictubérositaires puis on mchbilise la rate
en libérant ses attaches péritonéales postérieures.

La piece est ensuite introduite dans un sac et extraite en
élargissant un des orifices de trocart, en évitant de frac-
tionner la rate. Une minilaparotomie (par exemple une
courte incision de Pfannenstiel) peut aussi &tre faite. Un
drainage aspiratif est recommancdé,

Pancréatectomie gauche sans splénectomie

Comme en laparotomie, on peut choisir de réséquer le
pédicule splénique ou de le conserver. On doit respecter
les mémes principes de dissection qu'en laparotomie.

5i l'on conserve le pédicule, il faut aborder le pancréas
par son bord inférieur en passant a distance de la lésion
en cause. Il y a intérét a repérer 'artére splénigue dés les
premiers temps de |a dissection et de la mettre sur lacs,

La veine splénigue est séparée de la face postérieure du
pancréas et celui-ci peut alors &tre sectionné par agrafage.
Il faut ensuite, en maintenant le pancréas relevé, séparer
la veine splénique du corps du pancréas. Les veines pan-
créatiques doivent étre contrblées et clippées ou coagulées.
Les branches pancréatiques de |'artére splénique doivent
egalement étre repérées et sectionnées,

Si I'on a décidé de sacrifier le pédicule tout en conser-
vant la rate, il faut bien sir respecter les vaisseaux courts
et |"artére gastro-épiploique gauche. On débute la dissec
tion a droite de la tumeur, en repérant l'artére splénique
@ l'aplomb de la future section pancréatique. Elle est clip-
pee d'emblée, coté proximal. Le pancréas est sectionné par
agrafage et la veine splénique cdté aval est clippée et sec-
tionnée. La dissection se poursuit vers la rate jusgu'au
niveau du hile ol il faut respecter la division artérielle et
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le confluent veineux (df. supra). Cette dissection est plus dif-

ficile dans le hile. Les vaisseaux splénigues sont clippés et Blhllﬂgmph1e
sectionnés, ou sectionnés par agrafage, sans traumatiser les
collatérales assurant seules |a vascularisation de la rate, [1] Bimcrs MW, Corwer [N, Muw Y et &l Pancreatic leak

(2]

[3]

[4]

(2]

(6]

L7

m Pancréatectomie gauche sous celioscopie : dissection
rétro-isthmique exposant le confluent splénoportal et
permettant de mettre ['isthme sur lacs,

(8]

(9]

B0 Pancréatectomie pauche sous colioseopie * section de
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DUODENOPANCREATECTOMIES
TOTALES

Alain Sauvanet

La duodénopancréatectomie totale, d'indication rare, a
longtemps &té réputée comme une intervention difficile,
ayant des suites compliguées et entrainant un handicap
sévére du fait du diabéte pancréatoprive qu'elle induit [1].
Au plan chirurgical, son seul « avantage » est de supprimer
le risque de fistule pancréatique. Toutefois, elle pose des
problémes techniques spécifiques, intéressant en particu-
lier la vascularisation gastrique et splénique, et augmente
également le risque de complications ulcéreuses.

Indications

En cas d'adénocarcinome du pancréas, il peut exister
dans 10 & 15 % des cas des lésions néoplasiques intra-€pi-
théliales (Pancreatic Intra-epithelial Neoplasia = PanlN) de
topographie diffuse [1, 2]. Ces lésians épithéliales peuvent
tre reconnues par un examen histologique extemporané
de la tranche de section pancréatique, qui doit donc &tre
réalisé en routine. Au cours d'une ducdénopancréatecto-
mie céphalique, une recoupe du pancréas corparéocaudal,
voire une totalisation, peut dong étre nécessaire afin d'ob-
tenir une résection compléte,

Les tumneurs intracanalaires papillaires et mucineuses du
pancréas (TIPMP) posent les mémes problémes [3, 4].
L'examen histologique extemparané de la tranche de sec-
tion pancréatique est recommandé quel gue soit le dia-
métre des canaux pancréatiques car, dans cette indication,
la présence ou |'absence d'une dilatation canalaire ne pre-
sage pas d'une atteinte tumorale (en particulier, une dila-
tation peut &tre « active » car tumorale, ou simplement
« passive » du fait de phénoménes obstructifs).

Les néoplasies endocriniennes multiples de type | consti-
tuent une indication exceptionnelle & une ducdénopancrea-
tectomie totale [5]. Dans ce cas, l'indication opératoire est
habituellement posée pour des tumeurs de plus de 2 cm (car
elles sont associées & un risque significatif de dégénérescence
avec métastases ganglionnaires), ou plus rarement de lésions
diffuses responsables d’une hypersécrétion invalidante.

Dans le cadre de la pancréatite chronigue calcifiante, il
a &té proposé par certains auteurs anglo-saxons de réaliser
une duodénopancréatectomie totale en raison de son effet
antalgique supérieur & celui des autres interventions [6].
Cette indication, qui a été trés peu diffusée en France,
semble actuellement abandonnée du fait de l'efficacite
antalgique des traitements médicaux et endoscopigues.

Enfin, il a été proposé de réaliser une totalisation immeédiate
de principe au cours de la duodéncpancréatectomie cépha-
lique si le moignon pancréatique est & trés haut risque de fis-
tule (parenchyme friable, et canal de Wirsung trés fin) afin de

Fancréatectomnies

supprimer le risque de fistule et ses complications parfois
létales [1]. Les progrés observés dans la prévention et la prise
en charge des fistules pancréatiques aprés duodénopancrea-
tectomnie céphalique ont rendu cette indication obsoléte.

Technique

Duodénopancréatectomie céphalique immedia-
tement étendue vers la gauche

Situation la plus fréquente, c'est surtout le cas des duo-
dénopancréatectomies totales faites pour adénocarcinome
du pancréas diffus ou pour TIPMP. Lintervention com-
mence par une ducdénopancréatectomie céphalique. 5i
celle-ci a &t indiquée pour TIPMP, la préservation de prin-
cipe du pylore et surtout des vaisseaux gastriques droits
{pyloriques) permet de prévenir un risgue de dévasculari-
sation gastrigue si V'exérése était étendue vers la gauche
du fait de I'histologie extemporanée de la tranche de sec-
tion ou si, pour une raison lide a la maladie ou technigue,
les vaisseaux splénigues et la rate devaient &tre sacrifiés,
En effet, le risque d’une dévascularisation gastrique existe
si lintervention a comporté successivemnent (figure [.84) :

m Duodénopancréatectomie totale avec antrectomie,
splénectomie et résection des vaisseaux spléniques.

L estomac n'est plus vascularisé que par ['artére et la veine gas-
trigues gauches {cette derniére se terminant habituellement dans
la veine splénique).
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- le sacrifice des vaisseaux gastro-épiploiques droits et
des vaisseaux gastriques droits (pyloriques) ;

- un traumatisme de la veine gastrique gauche dont la

conservation peut s'avérer difficile en cas de trajet aber-

rant (environ 15 % des cas) et/ou de phénameénes inflam-
matoires péripancréatiques [7] ;

— et un sacrifice des vaisseaux splénigues rendu néces-

saire par l'existence d'un foyer turnoral invasif etfou un

probleme de dissection peropératoire.

Au plan chronologique, |'exérése est donc faite de la droite
vers la gauche. La ducdénopancréatectomie céphalique peut
gtre réalisée selon une technique « habituelle », La positivité
de I'histologie extemporanée de la tranche oblige & recou-
per le pancréas vers la gauche sur enviren 3 <m aveg un nou-
vel examen de la tranche de section [4]. Les wvaisseaux
pancréatiques inférieurs (collatérales du pédicule mésenté-
rique supérieur) et ['artére pancréatigue dorsale doivent tre
ligaturés et sectionnés et les vaisseaux splénigues mis & nu
sur quelgues centimétres avec ligature de leurs collatérales
destinées au corps du pancréas (figure 1.85). 1l faut recon-
naitre avec précision le trajet de l'artére splénique, parfois
trés sinueux et exposant a la survenue d'une plaie ou d'une
interruption de l'artére. Dans ce but, il est souhaitable de
mobiliser le mésogastre postérieur en incisant le péritaine
pariétal au-dessus du bord supérieur du pancréas et de repé-
rer le trajet de |'artére par sa face postérosupérieure. Cette
manceuvre permet également de faciliter une lymphadénec-
tomie au contact des vaisseaux spléniques. La dissection peut
devenir difficile dans le hile de la rate et peut alors nécessi-
ter, aprés abaissement de |'angle gauche, I'extériorisation du
mésogastre postérieur afin de mieux visualiser les branches
de division des vaisseaux spléniques dans le hile de la rate
ainsi que le pédicule gastro-épiploique gauche.

S5 un ou les deux vaisseaux spléniques sont accidentel-
lement blessés ou interrompus, il est souhaitable d'appré-
cier a chaque étape |'aspect de 'estomac et de la rate. S
ceux-ci prennent un aspect ischémigue, un geste de recons-
truction artérielle (résection-anastomose sur |'artére splé-
nique, anastomose veineuse splénorénale, etc.) peut éviter
une splénectomie ou une extension de la gastrectomie.

Une fois 'exérése pancréatigue terminée, la reconstruc-
tion s'effectue par une anastomose hépaticojéjunale ter-
minolatérale a proximité du cul-de-sac de I'anse jéjunale
ascensionnée en transmésocolique, puis 30-40 cm en aval
de la précédente par une anastomose gastrojéjunale ou
duodéncjéjunale terminolatérale (figure . 86). Cette 2* ana-
stomose peut &tre faite sur I'anse ascensionnée en trans-
mésocalique ou en précolique.

Certains auteurs ont recommandé il v a plusieurs années
une vagotomie tronculaire systématique afin de diminuer
le risque d'ulcére anastomotique [B, 9]. Ce geste semble
désormais inutile depuis ["avénement des inhibiteurs de la
pompe & protons. Le drainage doit &re essentiellement
orienté sur |'anastomose hépaticojéjunale,

im Duodénopancréatectomie totale ayant débuté par une
ducdénopancréatectomie céphalique, suivie d'une résection du
pancréas corporéocaudal par segments successifs (I'estomac,
représenté ici sectionné, est habituellement entidrement
préservé ou ['objet d'une courte antrectomie).

Au cours de la totalisation de la pancréatectomie, les étapes vas-
culaires successives sont : |, ligature des vaisseaux pancréatiques
inférieurs ; 2, ligature de |"artére pancréatique dorsale ; 3. dissec-
tion et, si possible, préservation de la veine gastrique gauche ;

4. dissection de |"artére splénique, au trajet souvent sinueux, et
de la veine splénique ; 5. dissection des branches des vaisseaux
spléniques dans le hile de la rate,

Planification d'emblée de la duodénopancréa-
tectomie totale sur les seules donneées de I'ima-
gerie preoperatoire

Ceci peut &tre |e cas pour des néoplasies endocriniennes
multiples [5] ou certaines formes trés évoluées de TIPMP
[3, 4]. Dans ce cas, la pancréatectomie doit &tre faite en
manobloc. Le plus simple est de commencer par la résec-
tion du bloc duodénopancréatique en réalisant successive-
ment la section de la voie biliaire principale et de |'artére
gastroduodénale, la section de la 1re anse jéjunale, la
manceuvre de décroisement, la section de la lame rétro-
partale, la section digestive (au niveau de |'antre ou du ler
ducdénum selon le choix de 'opérateur), la dissection
compléte de |"axe veineux mésentéricoporte en liant toutes
ses collatérales pas & pas, puis la mobilisation du pancréas
en disséquant, de la droite vers la gauche, la face anté-
rieure du confluent splénomésaraique, la faux de 'artére
hépatique commune, &t aprés section des vaisseaux pan-
créatiques inférieurs et de I"artére pancréatique dorsale, les
vaisseaux spléniques (figure [.87). Dans cette technigue
également, la préservation des vaisseaux gastriques droits
(pyloriques) permet d'éviter la survenue d'une dévascula-
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'm Reconstruction aprés duodénopancréatectomie totale
(avec conservation du pylore) : anastomose hépaticojéjunale et
duodénojéjunale, effectuées sur la premidre anse ascensionnée
en transmésocolique,

U0 Duodénopancréatectomie totale monobloc :
représentation schématique des différents temps opératoires sur
une coupe grossiérement transversale,

l. Section de la voie biliaire principale. 2. Section de la Ire anse
jéjunale et décroisement. 3. Section du 1* duodénum. 4. Section
de la lame rétroportale au contact de |"artére mésentérique supé-
rieure. 5. Dissection de la face antérieure du confluent splénomé-
saraique. 6. Section des collatérales des vaisseaux spléniques.

Pancréatectomies

risation gastrique si la veine gastro-épiploigue gauche
venait & étre sacrifiée ainsi que les vaisseaux spléniques.

Cas particuliers

La duodénopancréatectomie totale est la con-
séquence d'une extension vers la droite d'une
splénopancréatectomie gauche

Cedi peut &re le cas dans une TIPMP dont I'histologie
extemporanée de |a tranche de section, faite en arriére de
I"artére gastroducdénale ou & I"aplomb de la voie biliaire
principale, ne permettrait pas d'obtenir une marge saine.
Dans ce cas, on termine |'exérése pancréatique par une
duodénopancréatectomie céphalique devant préserver la
vascularisation gastrique résiduelle,

La duodénopancréatectomie totale résulte dune
exérése en deux temps

Le plus souvent, il s'agit d'une réintervention pour régi-
dive turnorale sur un moignon pancréatique corporéocau-
dal aprés duodénopancréatectomie céphalique. Dans cette
indication, la dissection est plus difficile autour de I'ana-
stomose pancréaticodigestive, en particulier & sa face pos-
térieure qui est proche du confluent splénomésaraigue et
de la terminaison de la veine gastrique gauche. Les possi-
bilités de préservation de la vascularisation gastrique sont
difficiles & prévoir en préopératoire et dépendent de |a réa-
lisation préalable ou non d'une antrectomie, de la per-
meéabilité résiduelle de la veine gastrique gauche, et des
possibilités de conservation des vaisseaux spléniques lors
de la totalisation. La suppression de |'anastomose pan-
créaticojéjunale ne pose en général pas de probléme car
elle est peut-&tre réséquée en bloc avec les premiers cen-
timétres de "anse jéjunale puisgue l'anastomose pancréa-
ticojéjunale est habituellement la 1™ anastomose faite sur
cette anse. La suppression d'une anastomnose pancréatico-
gastrique est plus difficile car I'estomac est fixé au pan-
créas, ce qui géne le repérage précis des vaisseaux ; une
fois I'anastornose supprimée, |'estomac doit &tre suturé,
habituellement par une suture manuelle en veillant & I'hé-
mostase des vaisseaux sous-mugueux gastriques.

Suites opératoires

La mortalité de la ducdénopancréatectomie totale est,
dans les centres spécialisés en chirurgie pancréatique, de 3
a 4 9%, soit un taux pratiguement identigue a celui de la
duodénopancréatectomie céphalique [3, 10, 11). Dans la
péricde postopératoire imrédiate, |"équilibration de [a
glycémie repose sur |"administration d'insuline rapide de
fagon discontinue (toutes les 3 & 4 heures), ou au pousse-
seringue électrique [2, 10]. L'insutfisance exocrine doit étre
compensée dés la réalimentation, avec des doses plus
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une prévention systématique et définitive par inhibiteurs
de la pompe & protons ;

importantes d'extraits pancréatiques qu'aprés duodéno-
pancréatectomie céphalique.

Les complications & craindre sont [1-3, 8-11] :

- un risque élevé d’ulcére gastrojéjunaux ou ducdéna-
J&junaux, y compris dans la période postopératoire pré-
coce [8-11]. Ces ulcéres, dont la prévalence est d'environ
20-25 %, pourraient résulter d'un défaut de tamponne-
ment des sécrétions acides gastrigues par le suc pan-
créatique, et s'expriment parfois précocement par une
complication (perforation, hémorragie). Leur délai de
survenue &tant imprévisible, ils justifient probablement
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Pancréatectomies

ENUCLEATION PANCREATIQUE

Alain Sauvanet

Pendant longtemps, la chirurgie pancréatique a &1é prin-
cipalement indiquée pour cancer du pancréas exocrine ou
certaines complications de la pancréatite chronigue. Les
interventions étaient limitées a la duodénopancréatectomie
céphalique, la pancréatectomie gauche, et la duodéno-
pancréatectomie totale. Du fait de leur morbidité initiale
et de leurs conséquences fonctionnelles a distance, ces pan-
créatectomies « réglées » sont actuellement considérées
comme excessives pour des lésions bénignes.

L'énucléation pancréatique, qui stricto sensu cansiste en
une résection tumorale sans résection parenchymateuse
adjacente, a vu ses indications se développer du fait du dia-
gnostic plus précoce des tumneurs solides ou kystiques,
bénignes ou de malignité réduite grace 4 la diffusion de
I'imagerie [1, 2]. Cette technigque nécessite un diagnostic
lésionnel et topographique préopératoire fiable afin de
poser d’emblée une indication slre, ainsi qu‘une technique
précise avec en particulier |'échographie peropératoire et
un examen histologique extemparang, L'énucléation pan-
créatique comporte un risque significatif de fistule pan-
créatique mais est justifiéee par un trés faible taux de
récidive et d'excellents résultats fonctionnels & distance.,

Indications

Elles sont représentées par des lésions bénignes ou de
faible malignité, au premier rang desguelles les tumeurs
endocrines et les turneurs kystiques [3]. D'autres indications
plus rares sont possibles.

Points communs

Une énucléation pancréatique ne comporte par défini-
tion gu'une résection tumorale. Cette lésion tumeorale doit
idéalement &tre bien limnitée, et ne comporter aucune com-
posante invasive susceptible de compromettre le caractére
complet d'une simple tumorectomie {envahissement de la
marge de résection, envahissement endovasculaire ou péri-
nerveux, a fortiori métastatique ganglionnaire ou viscéral).
Un diagnostic histologigue aussi précis n'étant pas possible
en préopératoire, 'indication d'énucléation s'appuie sur un
faisceau d'arguments recueillis en préopératoire (diagnos-
tic histologique supposé, parfois prouvé) et en peropéra-
toire par I'histologie extemporanée,

De plus, afin de minimiser le risque de complications
postopératoires, I'énucléation ne doit pas traumatiser le
canal pancréatigue principal afin d'éviter la farmation
d'une fistule pancréatique dévolution compliguée (par
exemple d'un volumineux faux kyste) ou prolongée, ou
d'une sténose postopératoire de ce canal susceptible d'eve-

luer pour son propre compte [3-5]. L'absence de contact
de la lésion avec la voie biliaire principale ou le duodénum
est £galement souhaitable mais ces structures ont une paroi
moins fragile que celle du canal pancréatigue.

En revanche, il n’est pas indispensable que la I&sion &
énucléer affleure la capsule pancréatique. En effet, si elle
est profonde, elle peut &tre repérée par échographie per-
opératoire et abordée électivernent par incision du paren-
chyme pancréatigue a lendroit ol elle est le plus
superficielle,

En peropératoire, I'absence de plan de clivage indivi-
dualisable, une plaie du canal principal, la constatation
d‘une métastase ganglionnaire, et la mise en évidence
d'une lésion « plus agressive » que prévue par histologie
externporange constituent une indication & convertir 'in-
tervention en pancréatectomie plus large (duodéncpan-
créatectomie céphalique - DPC -, pancréatectomie gauche
ou, plus rarement, pancréatectornie médiane). Le résultat
de |'histologie définitive peut également faire décider d'une
réintervention précoce ou différée, dont le patient doit étre
prévenu, sauf contre-indication technigue ou générale 3 une
exérése plus large.

Tumeurs accessibles 4 une énucleation

Tumeurs endocrines

Une €nucléation n'est logique qu'en cas de tumeur bien
différenciée bénigne — ou a la limite de pronostic incertain
- selon la classification OMS [6]. Les tumeurs bénignes sont
définies par une taille inférieure & 2 ¢m, sans angio-inva-
sion, avec un index mitotique — MIB - inférieur & 2 %, &t
surtout leur caractére limité au pancréas. Les tumeurs de
pranostic incertain, également limitées au pancréas, ont
une taille supérieure a 2 cm ou une angic-invasion, ou un
MIB supérieur & 2 %. Les tumeurs endocrines pancréa-
tigues sont lymphophiles et une énucléation, qui ne per-
met qu'un curage ganglionnaire réduit voire nul, n'est pas
adaptée au traitement d’'un carcinome endocrine, défini
par une extension extrapancréatigue,

L'indication la plus manifeste est constituée par les insu-
linomes qui, du fait de leurs caractéristiques histologiques
ftrés bonne différenciation, MIB < 2 %, absence de méta-
stase ganglionnaire) et de leur insulinosécrétion, sont consi-
dérés comme bénins dans 20 & 95 % des cas [4, 7-9]. En
revanche, les autres tumeurs endocrines sécrétantes (en
particulier les gastrinomes) sont associées a des métastases
ganglionnaires dans plus de 50 % des cas et constituent
donc une cantre-indication théarigue a une énucléation
[10, 17].

Il v a peu de données disponibles sur les tumeurs endo-
crines nan fanctionnelles, Toutefois, il est logique de réser-
ver I"énucléation aux turmeurs découvertes de fagon fortuite
{figure {.88) car, lorsqu'une tumeur endocrine est sympto-
matique par le syndrome de masse qu'elle entraine, elle
est habituellement trop volumineuse pour &tre accessible &
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m Tumeur endocrine de la face antérieure de |'isthme
(Reche) de découverte fortuite : la nature endocrine est
suggérée par la prise de contraste intense. Le caractére
superficiel de la lésion autorise une énucléation.

une énucléation. Pour ces tumeurs endacrines de décou-
verte fortuite, il est souhaitable :

- de disposer d'un bilan d'imagerie exhaustif {incluant
en particulier une écho-endoscopie et une scintigraphie
a l'octréotide marqué) afin d'éliminer la présence de
métastases ganglionnaires ou & distance qui contre-indi-
quent I'énucléation ;

- de limiter les indications d'énucléation aux tumeurs de
taille inférieure & 2 cm (& la limite 3 ¢cm) ;

— et de disposer d'un examen histelogigue extemporané
qui confirme facilement la nature endocrine de la I&sion
et peut en affirmer le caractére bien différencié.

Les tumeurs endocrines sporadigues sont habituellement
unigues. Un cas particulier est représenté par les tumeurs
multiples développées dans le cadre d'une néoplasie endo-
crinienne multiple (WEM) de type 1. Dans ce cas, et plus
particuligrement lorsqu'il existe un hyperinsulinisme, 1'in-
tervention peut consister — en plus d'une pancréatectomie
gauche ou céphaliqgue emmenant les Iésions les plus nom-
breuses ou volumineuses - en I'énucléation des lésions les
plus facilement accessibles du c6té laissé en place [4, 12].

A distance, le pronostic des tumeurs endocrines pancréa-
tiques traitées par énucléation est excellent, En particulier,
lz survie globale et la survie sans récidive a 5 ans des insu-
linomes sont d'environ 90 9% [4, 7, 8]. Les données sur les
tumeurs non sécrétantes sont plus parcellaires mais, a carac-
téristigues tumorales égales, la survie est probablement
semblable & celle rapportée pour insulinome [11].

Tumeurs kystigues

Les cystadénomes séreux ne sont habituellement opérés
gu'en cas de doute diagnostigue {plus fréguent en cas de
forme macrokystique, qui peut étre confondue avec un cys-

tadénome mucineux [13]), de symptémes attribuables a la
lésion, ou trés rarement de complications (compression,
sténcse biliaire ou pancréatigue) [1, 14]. La dégénéres-
cence est trés exceptionnelle [15]. Les cystadénomes séreux
situés a distance du canal pancréatique principal peuvent
donc étre énucléds,

Les cystadénomes mucineux sont caractérisés par un risque
de dégénérescence élevé, estimé & environ 30 %, qui jus-
tifie une exérése systématigue chez un malade & faible
risque opératcire [14, 16]. La dégénérescence est le plus
souvent prévisible sur les données de l'imagerie (épaissis-
sement localisé de la paroi avec bourgeon endokystique,
masse tissulaire, ganglions satellites suspects) [16-18]. En
pratique, une énucléation n'est licite quen cas d'absence
d'argument en faveur de la dégénérescence et sous couvert
d'un examen histologique extemporand portant sur la tota-
lité de |a pigce. En effet, la biopsie d'une portion limitée de
la formation kystigue peut faire méconnaitre le diagnostic
de cystadénome mucineux ou de cystadénocarcinome car
I"épithéliumn mucineux peut &tre abrasé par endroits et la
dégeéndrescence peut &tre localisée [14, 16]. Le sidge de la
lésion et ses rapports avec le canal de Wirsung condition-
nent ensuite le choix entre |'énucléation et un autre type de
pancréatectomie (figure 1.89).

Autres indications

En cas de tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse du
pancréas (TIPMP) non infiltrante, une énucléation est pos-
sible si la TIPMP est limitée & un canal secondaire [19, 20].
Si ce canal secondaire est limité au crochet, I"énucléation
est une alternative a la DPC [21] (figure 1. 90). Du fait du
risgue de dégénérescence i & cette maladie, une énu-
cléation n'est licite gu'en 'absence d'arguments en faveur

[ 1.89 ] Cystadénome mucineux du corps du pancréas : IRM en
sequence 11 aprés injection de gadolinium.

La formation kystique (fléche) est légérement a distance du canal
de Wirsung (tétes de fliches) qui est refoulé, non sténosé. Ces
rapports anatomiques autorisent une tentative d'énucléation.
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‘?::_F Enucléation d'un canal secondaire du crochet
pancréatique pour tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse :
pancréato-IRM préopératoire (o) et postopératoire ().

d'un cancer invasif (masse tissulaire) et sous couvert d'un
examen histologique extemporané intéressant la lésion
principale (pour affirmer |'absence de |&sion invasive) et les
limites de résection (sur le canal communiguant).

Les tumeurs solides et pseudopapillaires ne constituent pas
une indication & une énucléation. Ces tumeurs, considérées
comme ayant un potentiel malin, sont macroscopiguement
encapsulées mais cette capsule est fréquemment envahie par
la prolifération tumorale [22, 23]. Bien que leur pronostic &
distance aprés exérése soit excellent avec une survie a 5 ans
supérieure a 90 %, ceci malgré une taille souvent impor-
tante [22], le risque d'envahissement tumnoral de la capsule
contre-indigue '"énucléation, d'autant plus gu’une effraction
tumorale pourrait favoriser le risque de carcinose péritongale
[24]. Dans cette indication, I"&nucléation est techniquement
possible mais n'est envisagée qu'en cas de contre-indication
& une pancréatectomie plus large.

Une eénucléation est egalement possible pour des lésions
trés rares comme des kystes congénitaux, des lymphan-
giomes, des kystes hydatigues, voire des métastases de cancer
du rein {I'énucléation servant alors a préserver du paren-
chyme pancréatigue en cas de localisations multiples et
donc & éviter une pancréatectomie totale).

Bilan préopératoire

L'indication d'énucléation nécessite davoir une forte
orientation sur la nature histologique de la |ésion, mais
aussi de ne pas traumatiser le canal pancréatique principal.
Le bilan preéopératoire doit donc caractériser la lesion
tumorale et apprécier ses rapports anatomigues.

La caractérisation tumorale repose essentiellement sur la
scannographie avec injection et I'écho-endoscopie. Cette
derniére peut étre couplée a une ponction pour étude cyto-
logique, histologique ou biochimigue (pour les tumeurs
kystiques, dosage des enzymes pancréatigues et des mar-
gueurs tumoraux). La scintigraphie & 'octréotide margue
est indiguée en cas de suspicion de tumeur endocrine non
fonctionnelle ou fonctionnelle, mais elle peut étre négative
en cas de tumeur de petite taille ou d'insulinome. En cas
d'insulinome, le diagnostic repose alors souvent sur la
conjonction de la clinigue, de la biclogie (hypoglycémie
coexistant avec une sécrétion inapproprigée d'insuline et de
peptide C), et la visualisation en scannographie etfou en
écho-endoscopie d'une lésion de type endocrine.

L'IRM peut étre utile dans certaines tumeurs kystiques
(cystadénome mucineux, tumeur endocrine kystisée, suspi-
cion de tumeur solide et pseudo-papillaire). Elle permet,
comme la scannographie ou surtout |'écho-endoscopie,
d’apprécier les rapports anatomigques {avec les vaisseaux et
le canal pancréatique principal). L'IRM permet de visuali-
ser un canal pancréatique principal méme non dilaté et ses
rappaorts avec la tumeur (cf. figure 1.90).

Technique de I'énucléation
Principes geénéraux

L'intervention ne réséque gue la seule ésion tumorale,
en la séparant progressivement du parenchyme adjacent.
loute résection parenchymateuse contigué, surtout en pro-
fondeur, est susceptible d'entrainer une plaie vasculaire ou
canalaire.

Le repérage des éléments & préserver, principalement le
canal pancréatique principal, nécessite en régle une écho-
graphie peropératoire mais celle-ci est plus difficile lorsque
I'exérése a commenceé, du fait des artefacts liés & la
a tranche » pancréatique,

L'hémostase des petits vaisseaux situés dans la cavité
d'énucléation deoit &tre une préoccupation constante afin
de garder une bonne visibilité et de limiter le risque d'hé-
rmarragie secondaire en cas de fistule pancréatique,
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La possibilité d'une pancréatectomie « réglée » doit Btre
gardée a l'esprit en cas de difficulté, ou de découverte per-
opératoire d'une contre-indication a |"énucléation.

Voie d’abord et exploration

Laparotomie

Du fait des performances actuelles de l'imagerie, une
exploration compléte du pancréas est devenue inutile {(sauf
dans le cas particulier de la NEM1). L'incision peut donc
&tre adaptée a |a localisation (droite, gauche, ou médiane)
de la lésion, a son accessibilité (lésion antérieure et super-
ficielle, ou lésion plus profonde ou postérieure), et au mar-
photype du patient. En régle, une incision médiane peut
étre préférée chez un patient longiligne ayant une lésion
peu latéralisée et plutdt superficielle (figure 1.88). Dans les
autres cas, une incision sous costale — parfois trés courte et
latéralisée — peut &tre préférde.

En fonction de la localisation tumorale, le pancréas est
abordé par abaissement de la racine du mésoctlon trans-
verse droit, décollement colo-épiploique, section du liga-
ment gastrocoligue, et/ou abaissement de l'angle colique
gauche. En cas de lésion médiane (isthmocorporéale) anté-
rieure et superficielle, 'ouverture de la pars flacida de 1"épi-
ploon gastro-hépatique (petit épiploon) peut suffire. Pour
énucléer une lésion antérieure du crochet, une mobilisa-
tion de la veine mésentérigue supérieure {en liant ses col-
latérales) et de la jonction duodénojéjunale {en liant le
ligament de Treitz) doit parfois &tre associée au décolle-
ment duodénopancréatique. Enfin, I'abord de la face pos-
térieure du corps et de la gueue du pancréas nécessite la
mabilisation du mésogastre postérieur en décollant le pan-
créas, avec les vaisseaux spléniques et si besain la rate, de
la loge rénale gauche.

Laparoscopie

L'installation se fait en régle les jambes écartées, |'opéra-
teur étant placé entre les jambes du patient [25, 26]. Une
position proclive ou une inclinaison latérale peuvent é&tre
utiles pour abaisser le mésochlon et les anses gréles, ou amé-
liorer |"exposition des deux extrémités du pancréas [26]. On
utilise guatre trocarts, dont deux de 10 mm et deux de 5 mm.
L'optique est introduite par le trocart ombilical mais des ori-
fices d'introduction latéralisés peuvent étre utiles, en particu-
lier pour I"#nucléation de Iésions céphaliques ou caudales.

Le pancréas isthmocorporéal est exposé par ouverture du
ligament colique, |'estomac étant réclingé vers le haut. La
gueus du pancréas est au mieux exposée par abaissement
de I'angle coligue gauche et, si nécessaire, un décollement
du mésogastre postérieur. Enfin, la téte est exposée par
abaissement du mesocdlon transverse droit et un décolle-
ment colo-épiploique,

Exploration

L'inspection vérifie I'absence de nodule hépatique. Les
métastases péritonéales sont trés exceptionnelles dans les
turmneurs endocrines pancréatiques. Une adénomégalie doit
Etre réséquée pour examen histologigque extemporang qui,
s'il révéle une métastase ganglionnaire, doit faire « élar-
gir » ["exdrése,

La palpation de la lésion aide sa localisation mais n'est
habituellement d'aucune aide pour apprécier les rapports
de la lésion, L'échographie peropératoire est pour cela
indispensable. La formation de I'image peut &tre amélio-
rée par immersion dans du sérum physiologique ou en élgi-
gnant la sonde du pancréas par l'intermédiaire d'un doigt
de gant en latex rempli de sérum. Le canal pancréatique
principal est plus facile & repérer au niveau de |'isthme avec
des contours trés légérement échogénes (figure 1.91) et un
conteny transsonore d'autant plus facile & visualiser que la
sonde ne comprime pas le pancréas. Le canal est ensuite
suivi vers la gauche ol son trajet est grossierement recti-
ligne mais son calibre plus fin. A ce niveau, une boucle de
I'artére splénique peut &tre repérée par ses battements et
a I'aide du Doppler. Dans la t8te, le canal est plus large mais
le trajet est parfois sinueux. Toutefois, en suivant la voie
biliaire intrapancréatique, il est possible de repérer le canal
pancréatique principal & sa terminaison. L'échographie
téphaligue et plus particulitrement du crochet peut étre faci-
litde en placant la sonde & la face postérieure du pancréas.
Un contact intime de la lésion et du canal pancréatique
contre-indique 'énucléation (figure 1.92).

[ 1.91 ] Echographie peropératoire d'une tumeur
endocrine : une lame de parenchyme pancréatique
{fleche) est présente entre la lésion (étoile) et le
canal pancréatique principal (tétes de fleche) ; une
eénucléation est techniquement possible.
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lm Ech-ngraphie peropératoire d'une
tumeur endocring : la tumeur {étoile) vient
au contact du canal pancréatique principal
(fleches), il 5'agit d'une contre-indication &
I"énucléation.

L'échographie perlaparoscopique est trés importante du
fait du caractére peu informatif de la palpation instrumen-
tale [25, 27). L'étude échographique n’est cependant pas
faisable dans tous les plans de I'espace en raison du point
« fixe » constitué par 1orifice d'introduction du trocart.

Enucléation

50 la lésion est superficielle, elle est exposée par les
manceuvres usuelles d'expasition du pancréas. 1l faut
ensuite trouver le plan de clivage entre la tumeur et le
parenchyme avoisinant.

5i la lésion est profonde, elle est repérée par la palpa-
tion et "échographie peropératoire. Le parenchyme est
incisé & I'endroit ol la Iésion apparait la plus superficielle,
en veillant & éviter de blesser le canal pancréatique princi-
pal. Par exemple, une lésion céphalique profonde située a
proximité de la papille doit en régle &tre abordée par en
avant car, a ce niveau, le canal principal et la voie biliaire
sont proches de la face postérieure du pancréas,

La ligature d'un vaisseau pancréatique superficiel (par
exemple, une arcade ducdénopancréatique) peut per-
metire d'agrandir l'incision pancréatique et faciliter |"ex-
position sur la loge d'énucléation, celle-ci pouvant ensuite
&tre mende comme précédemment.

Les turneurs solides sont tractées de fagon atraumatique
par les tissus fibreux la recouvrant ou par un point en U
de fil monobrin. Les tumeurs kystigues doivent &tre trac-
tées par leur superficie, en veillant & ne pas les traumati-
ser, ou par un point en U passé de fagon superficielle
autour d'un point de ponction ayant permis d'affaisser un
peu la tumeur. S nécessaire, les gros vaisseaux situds i
proximité (veine mésentérique supérieure, artére et veine
splénigues) peuvent &tre mobilisés aprés ligature-section de
leurs collatérales,

En laparotomie, le plan de clivage entre la |ésion et le
parenchyme avoisinant est amorcé aux ciseaux froids,
maniés si besoin comre une spatule. On peut aussi utili-
ser le dissecteur & ultrasons. Les hémostases sont faites au
fil serti, & [a pince bipolaire, par clips, ou au dissecteur har-
monigue. L'exposition sur le fond de la cavité d'énucléa-
tion peut é&tre améliorée en utilisant les ligatures
hémostatiques comme des fils tracteurs (figure 1. 93).

Par laparoscopie, ["énucléation est souvent faite avec des
ciseaux, une pince bipolaire et des clips. La pitce opéra-
toire st placée dans un sac et sorti via un des orifices de
trocarts.

La confirmation du diagnostic par un examen histolo-
gique extemporang est utile,

Lne cholécystectamie de principe peut étre réalisée dans
le but de prévenir le risque de réintervention pour lithiase
vesiculaire néoformée, dont la survenue est favorisée, en cas
de fistule pancréatique postopératoire, par les effets conju-
gués du jeune et de la somatostatine ou de ses analogues.

Traitement de la « cavité » d’énucleation

La cavité est inspectée pour complément d’hémostase
éventuel et |la recherche d'un écoulement de type pan-
créatique. Une nouvelle échographie peut vérifier ['inté-
grité du canal principal. Un drainage de la cavité
dénucléation est habituellement laissé en place. Ce drai-
nage peut étre ouvert (lame souple) ou fermé (drain aspi-
ratif). Dans une série collective, le drainage ouvert était
associe a un taux plus élevé de fistule pancréatigue [5).

La mise en place de colle biologique au d'un lambeau
épiploique en regard de la cavité d'énucléation a égale-
ment été propasée pour diminuer le risque de fistule mais
avec une efficacité non démontrée.

En cas de probleme

Une turmeur mal limitée, ou entourée de phénoménes
inflammataires marqués, peut obliger & préférer une pan-
créatectomie « réglée .

La principale complication est la plaie du canal principal
[17] diagnostiquée par l'inspection etfou l'échographie
peropératoire. Le traitement dépend de la localisation. A
gauche, il faut convertir I'intervention en pancréatectomie
gauche, si passible sans splénectomie (avec ou sans conser-
vation des vaisseaux splénigues). Au niveau isthmique voire
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m‘ Enucléation pancréatique,
a. Vue opératoire : énucléation d'un insulinome de la face antérieure de la téte du pancréas ; une bonne exposition sur le fond de la
cavité d'énucléation est assurée par une traction sur ses berges.
b. Représentation schématique : |"exérése passe a distance du canal de Wirsung,

sthmocorporéal, il faut réaliser une pancréatectomie
médiane plutdt gu'une pancréatectomie gauche,

Pour une plaie du canal pancréatique principal cépha-
lique, il faut dans un premier temps vérifier la topographie
de la lésion canalaire (par échographie perapératoire, vaire
opacification) afin d‘éliminer une plaie du canal de
Santorini ou d'un canal du crochet, dont le traitement
serait une ligature et un drainage au contact. 5i l'atteinte
du canal principal est confirmée, on a le choix entre une
conversion immédiate en DPC et un drainage au contact
[en s'aidant éventuellement d’une intubation secondaire
du canal de Wirsung par une endoprothése pour faciliter
la cicatrisation). La réalisation d'une anastomose pancréa-
ticojéjunale sur anse en Y patchant la cavité d*énucléation
n'a pas d'intérét démontré dans cette indication et risque
de transformer une fistule externe en fistule pancréatico-
digestive.

Suites opératoires

La mortalité des énucléations est trés basse, inférieure &
1% [3-5. 9, 17]. Toutefois, la mortalité opératoire doit
idéalement étre nulle car ces interventions s’adressent a des
lésions bénignes et sont souvent indiguées dans le but de
prévenir la dégénérescence.

La principale complication précoce des énucléations est
la fistule pancréatique, dont la prévalence est d'environ
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30 % [3-5, 9, 17]. L'appréciation du taux de fistule est
génée par |'absence de définition consensuelle. Les énu-
cléations pour TIPMP des canaux secondaires, qui nécessi-
tent la suture du canal communiguant avec le canal
principal, semblent associées a un risque de fistule pan-
créatique plus élevé [19].

Le traitement des fistules pancréatiques aprés énucléa-
tion repose sur la diminution du débit des sécrétions pan-
créatiques (par nutrition parentérale totale ou nutrition
entérale continue, éventuellerment associée a la somatosta-
tine et ses analogues), et un drainage au contact efficace
éyitant la farmation de collections ou d'abcés. Ce drainage
peut &tre celui laissé en fin d'intervention ou un drainage
posé secondairement sous contrdle radiologique. Une fis-
tule aprés énucléation est en régle de débit inférieur a
100 mLfj. Les fistules a faible débit (< 50 mL{fj) peuvent
étre traitées en ambulatoire par maintien de |'alimentation
per o5, analogues de |a somatostatine, et retrait progressif
du drain lorsque le débit tend & s'annuler [3]. A distance,
les énucléations sont associées & un risque de diabdte qui
ne semble pas différent de celui observé dans la popula-
tion générale, un risque d'insuffisance pancréatique exo-
crine qui semble nul, et n'entrainent aucun trouble
fonctionnel digestif [5].
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Résection chirurgicale
de 'ampoule de Vater.
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L ‘ampoule de Vater, carrefour
pancréaticobilioduodénal, est surmontée de la
papille qui en permet le repérage. Elle est le plus
souvent localisée dans le deuxiéme duodénum et
peut étre le siége de tumeurs bénignes ou malignes.
La résection de 'ampoule de Vater, ou
ampullectomie ou papilloduodénectomie, consiste
en ['exérese de l'implantation duodénale de la
papille (figure 2.1) et & réimplanter les canaux
pancréatiques et biliaires dans le duodénum. Elle
peut étre plus limitée, ne comprenant que la
simple résection de la muqueuse péripapillaire.
L’ampullectomie chirurgicale a été réalisée pour
la premiere fois en 1899 par Halstedt.
L’ampullectomie endoscopique, qui s’est
développée au cours des 15 derniéres années [],
permet habituellement une résection moins large
sur les canaux biliopancréatiques.

m Anatomie de la région ampullaire représentée
sur une coupe frontale ; le pointillé rouge représente
la limite d’exérése de |'ampullectomie.

INDICATIONS

L'ampullectomie chirurgicale est indiquée pour des
Iésions bénignes non résécables ou incomplétement rése-
cables par voie endoscopique, pour des lésions adénoma-
teuses évoluant dans le cadre d'une polyadénomatose
familiale, et certains hamartomes (adénomyome, ou pan-
créas ectopique) [2, 3]. Sauf cas particulier, une ampullec-
tomie est contre-indiquée en cas de tumeur maligne,
méme peu évoluée T, ou T, de I'ampoule de Vater. En
effet, I’évaluation endoscopique et histologique préopéra-
toire tend a sous-estimer le diagnostic de cancer, le dia-
gnostic de tumeur invasive et I'extension locorégionale [4].
De plus, en cas de cancer invasif, le risque de récidive apres
ampullectomie est de |'ordre de 50 % [5, 6]. Mais, I'am-
pullectomie peut parfois constituer le premier temps d‘une
exérése plus large, sous forme d’une duodénopancréatec-
tomie céphalique, lorsque I'examen histologique extem-
porané de la piéce d'ampullectomie met en évidence une
Iésion maligne [7].

TECHNIQUE

Le patient est en décubitus dorsal, un bras placé éven-
tuellement en abduction pour permettre un accés anes-
thésique. Un billot transversal placé sous la pointe des
omoplates est inutile. L'incision est en régle une laparoto-
mie sous-costale droite qui permet une bonne vision laté-
rale du bloc duodénopancréatique (figure 2.2). Une
incision médiane sus-ombilicale éventuellement prolongée
en sous-ombilical est possible chez un sujet longiligne.

Un décollement duodénopancréatique complet, mené
jusqu’au passage du 3¢ duodénum dans la fenétre rétro-
mésentérique, est indispensable pour sagitaliser le bloc
duodénopancréatique et superficialiser entierement le 2¢
duodénum. L'angle colique droit est abaissé, si nécessaire
en associant un décollement colo-épiploique. Le bloc duo-
dénopancréatique est posé sur des champs humides afin
d’obtenir une exposition stable.

La palpation du 2¢ duodénum permet le plus souvent le
repérage de la papille tumorale. Si ce repérage n'est pas
possible, en particulier du fait d'une sphinctérotomie endo-
scopique préalable, il faut cathétériser la voie biliaire prin-
cipale via le canal cystique en réalisant immédiatement une
cholécystectomie (figure 2.2). Celle-ci est dans tous les cas
indispensable pour éviter une cholécystite secondaire par
reflux, et doit comprendre un prélévemnent bactériologique
de bile en raison de la fréquence élevée des contaminations
de la bile, en particulier s'il y a eu une sphinctérotomie
endoscopique et/ou la pose d‘une endoprothése. Une sonde
fine ou un drain biliaire de Pedinelli ou d'Escat est intro-

Résection chirurgicale de ['ampoule de Vater... _
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voie biliaire principale
sonde transcystique

canal de Wirsung
téte du pancréas
angle duodéno jéjunal

de faible intensité (courant de section)
pour ne pas induire de lésions ther-
miques génant l'analyse histologique.

Au bord supérieur de la Iésion, la
musculeuse duodénale est a son tour
incisée permettant, apres avoir traversé
quelques lobules pancréatiques, I‘ou-
verture du cholédoque (figure 2.5). Il
est préférable de l'inciser aux ciseaux
afin de ne pas géner l'analyse extem-
poranée de la tranche de ‘section
biliaire, que certains effectuent systé-
matiquement en raison d‘une extension
tumorale remontant le long de la voie
biliaire dans environ 20 % des cas [8].
L'ouverture cholédocienne est agrandie
latéralement de part et d'autre de I'in-

Incision abdominale (en cartouche) et principe du
repérage de la papille par un stylet introduit par voie
transcystique ; ce repérage doit étre fait avant la duodénotomie
et permet de centrer celle-ci.

duite dans la voie biliaire principale puis dans le 2¢ duodé-
num et permet de repérer une papille peu saillante, non
indurée, et de centrer la duodénotomie (figure 2.2). Du fait
de la qualité de I'imagerie préopératoire actuelle, il est rare-
ment utile de réaliser une cholangiographie peropératoire.

Une duodénotomie (figure 2.3) centrée sur la papille est
réalisée sur le bord externe du 2¢ duodénum. Il est pru-
dent de la réaliser longitudinalement pour |'élargir facile-
ment en cas de nécessité.

Deux lames malléables ou des fils repéres écartent les
berges de la duodénotomie et exposent la région ampul-
laire. L'orifice papillaire est repéré par |'inspection ou, si
nécessaire, par injection par le canal cystique de sérum
légerement coloré de bleu de méthyléne. Cette manceuvre
peut étre utile en cas de tumeur polypoide, étendue sur le
versant duodénal de I'ampoule, et dont les franges peu-
vent masquer |'orifice papillaire.

Des fils tracteurs placés en couronne autour de la papille,
ou un fil tracteur en U centré sur 'orifice papilllaire et trac-
tant la tumeur permettent |'extériorisation de la lésion et
améliorent son exposition.

L'incision circulaire péritumorale doit étre effectuée avec
une marge de sécurité minimale de 3 a 5 mm au bistouri
électrique ou aux ciseaux (figure 2.4). Elle débute au-dessus
du pdle supérieur de la tumeur, en regard de l'infundibulum
biliaire qui est habituellement saillant du fait de I‘obstruction
biliaire liée a la tumeur. La muqueuse duodénale est incisée
jusqu‘a la musculeuse duodénale. Il faut utiliser un courant

cision initiale. La traction sur la tumeur
vers le bas permet de mieux exposer la voie biliaire.

La réimplantation de la paroi cholédocienne sur la muscu-
leuse duodénale est immédiatemnent commencée et realisée
au fur et & mesure de I'extension de |'incision cholédocienne,
par des points séparés de fil monobrin, lentement résorbable,
5/0 ou 6/Q, assurant simultanément la réimplantation duo-
dénale du cholédoque et I’hémostase des parois duodénales
et biliaires (figure 2.6).

m Duodénotomie longitudinale centrée sur le massif
ampullaire ; I'incision est située sur le bord antipancréatique du
duodénum ou trés légérement en avant de celui-ci.
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m Incision de la muqueuse duodénale a distance (3 & 5 mm)
de la tumeur.

m Section du cholédoque en regard de |'infundibulum ; un
examen histologique extemporané peut étre utile sur la tranche
de section biliaire.

Résection chirurgicale de I'ampoule de Vater...

2120 Fin de la section du cholédoque concomitante au début
de sa réinsertion sur la paroi duodénale.

En bas et un peu en avant, le canal de Wirsung est sec-
tionné. Ce canal est habituellement non dilaté et |'exten-
sion tumorale le long de sa paroi est plus rare que
I'extension le long de la voie biliaire. Une tranche de paroi
canalaire peut étre prélevée pour histologie extemporanée.
L'utilisation de lunettes grossissantes facilite ce temps
minutieux. Le bord supérieur du canal de Wirsung est
suturé en canon de fusil au bord inférieur de la paroi cho-
lédocienne, & points séparés de fil monobrin lentement
résorbable 5/0 ou 6/0 (figure 2.7).

Cet adossement réalisé, le reste du canal de Wirsung est
réimplanté sur la musculeuse et la muqueuse duodénales,
de la méme fagon que |'a été précédemment le cholédoque
sur tout le reste de sa circonférence. La réimplantation du
canal de Wirsung, aisée en cas de dilatation canalaire,
peut étre particulierement délicate lorsque le canal pan-
créatique est fin. Il peut s'avérer alors utile de le repérer, en
y introduisant temporairement un cathéter fin ou un stylet
(figure 2.8), retiré a la fin de la réimplantation du canal de
Wirsung sur la paroi duodénale. La réimplantation bilio-
pancréatique achevée (figure 2.9), il persiste habituellement
une petite perte de substance muqueuse au pole inférieur
de cette zone de réimplantation, dont la fermeture par
guelques points de monobrin résorbable permet de sécuri-
ser I'hémostase.

Une variante consiste a réaliser |'exérése non du haut
vers le bas, mais du bas vers le haut. Apreés incision péri-
tumorale sur le versant duodénal de la lésion, la dissec-
tion est faite dans le plan musculaire ou au contact du
pancréas. Le canal de Wirsung est identifié et sectionné
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Début de la réimplantation du canal de Wirsung adossée
a la section du cholédoque.

EXR Mise en place d’un stylet dans le cnal de Wirsung pour
faciliter sa réimplantation.

Fléche blanche = canal de Wirsung de 3 mm de diamétre
cathétérisé par un stylet ; fleche verte = cholédoque, ici de
calibre normal, également cathétérisé par une pince ;
I'exposition sur la zone de I'ampullectomie est maintenue par
plusieurs fils tracteurs en couronne.
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en premier, puis la lésion st pédiculisée sur la voie
biliaire principale. Celle-ci peut étre disséquée dans le
plan péricholédocien jusque dans le pancréas, puis sec-
tionnée. Cette technigue, combinée a un examen histo-
logique extemporané de la tranche biliaire, peut étre
utile si I'imagerie préopératoire suggere une extension
endobiliaire non palpable de I'ampullome.

Si la tranche de section biliaire est envahie par un adé-
nome, il est possible de poursuivre la dissection du chole-
doque vers le haut et de le sectionner 1 a 2 cm plus haut
avec un nouvel examen extemporané. Du fait de son tra-
jet oblique a proximité du duodénum, le cholédoque intra-
pancréatique peut, méme s'il est sectionné assez haut, &tre
facilement réimplanté sur la paroi duodénale.

En cas d'ampullome sessile large dont la base d'implan-
tation dépasse les limites du pancréas, il existe un risque
de passer au travers du duodénum. Dans ce cas, il faut
reprendre |'exérése dans un plan sous-muqueux, suturer la
bréche de la musculeuse duodénale, et faire ensuite la
réimplantation canalaire en couvrant par la muqueuse en
excés la musculeuse suturée.

La fermeture duodénale est faite a points séparés ou au
surjet extramuqueux de fil monobrin lentement résorbable
4/0 ou 5/0. Une suture longitudinale est habituellement
possible mais une suture transversale est préférée si |'exé-
rése de la base tumorale a été large (figure 2.10).
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Fermeture transversale de la duodénotomie : ce type de
suture peut étre préféré a une fermeture longitudinale si la base de
la résection ampullaire a été large sur la muqueuse duodénale.
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Chirurgie palliative et de dérivation

La chirurgie d'exérése a visée curative des
tumeurs ampullaires et périampullaires est
limitée a celles qui ont un développement local, en
particulier sans métastase hépatique ou carcinose
péritonéale, sans envahissement ganglionnaire a
distance et sans envahissement de ['axe artériel
mésentérique supérieur. Pour les cancers de la téte
du pancréas, cette situation représente environ [ cas
sur 5 [1]. Dans les autres cas, le traitement palliatif
doit prendre en charge les symptémes existants. Les
plus fréquents sont l'ictére, les troubles de la
vidange gastrique, et les douleurs solaires. L’objectif
d'un traitement palliatif est d’obtenir la rémission la
plus compléte et la plus prolongée des symptdmes,
de limiter au maximum la morbimortalité des
traitements, ainsi que le nombre de procédures et le
nombre de réhospitalisations. Dans une situation de
palliation on a donc tendance a privilégier les
techniques simples, s’accompagnant d’une moindre
morbidité et nécessitant une hospitalisation la plus
courte et suivie du moins de réhospitalisations
possibles.

L'ictére progressif et surtout continu qui
accompagne un cancer périampullaire entraine
un prurit et une dénutrition en général mal
supportés. Une obstruction duodénale peut
s'accompagner de vomissements, et lorsqu’elle est
suffisamment importante, d’une intolérance
alimentaire et de ses conséquences nutritionnelles.
Enfin, les douleurs peuvent retentir gravement sur
la qualité de vie des malades. Le traitement de
I'ictére se fait en rétablissant le flux biliaire en
faisant communiquer les voies biliaires avec le
tractus digestif. De la méme maniére,
'obstruction duodénale peut étre levée en la

« forcant », par des procédés endoscopiques ou
radiologiques, ou en court-circuitant
chirurgicalement ['obstacle. Enfin le traitement
des douleurs peut étre obtenu par une neurolyse
meédicale ou chirurgicale.

Longtemps exclusivement chirurgical, le
traitement palliatif est, depuis le début des années
1980, possible par des procédés interventionnels
de mise en place de prothéses par voie
endoscopique ou, plus rarement, radiologique [2,
3]. Avant ['émergence des traitements adjuvants,
en particulier chimiothérapiques, les médianes de

survie des malades dont la tumeur n'était pas
résécable étaient inférieures @ 6 mois, et les
protheéses biliaires n’avaient le plus souvent pas le
temps de se compliquer, notamment
d’obstruction. Compte tenu de cette faible
espérance de vie, les traitements médicaux étaient
alors souvent préférés au traitement chirurgical.
Depuis les années 1990, ['allongement de la survie
apres traitement palliatif radio- et/ou
chimiothérapique fait reconsidérer l'utilité d’un
traitement chirurgical [1]. Les progrés de
'imagerie (développement de la scannographie
multibarrettes, de I'[RM et de I'écho-endoscopie)
ont permis de mieux cerner les indications de
chacun de ces traitements [4] ; choix qui dépend
aussi de ['état clinique du malade et 'existence de
comorbidités.

DERIVATION BILIAIRE

II faut distinguer :

~ la chirurgie de dérivation « programmée », surtout indiquée
en cas d'accés restreint a |'endoscopie digestive, ou en cas
d’échec de cette derniére (I'endoscopie digestive doit en effet
étre privilégiée dans cette situation du fait de sa meilleure tolé-
rance immédiate) ;

~ de la chirurgie palliative indiquée au décours d‘une interven-
tion initialement prévue a visée curative, en cas de découverte
de contre-indication peropératoire 4 la duodénopancréatectomie
céphalique. Dans ces situations, la double dérivation biliaire et
digestive est la régle [5, 6], ce qui n'est bien sir pas le cas en
présence d'un cancer du pancréas corporéocaudal, ol aucune
dérivation n'est généralement nécessaire.

Sur les voies biliaires, une anastomose biliodigestive peut
étre faite sur la vésicule biliaire ou la voie biliaire principale -
cholédogue ou canal hépatique — [7]. Sur le tube digestif,
|'anastomose peut se faire sur le duodénum ou sur une anse
gréle. Dans une situation de palliation, son indication doit donc
étre discutée en termes de bénéfice/risque [7]. La plus fré-
quente des dérivations biliaires est I'anastomose cholédoco-
duodénale latérolatérale et sa variante terminolatérale. La plus
simple des dérivations est I'anastomose cholécystoduodénale.

Elles sont faites parfois isolément, mais le plus souvent dans
le cadre d'une double dérivation biliaire et digestive.

Le principal inconvénient d'une dérivation entre la vésicule
biliaire et le duodénum est de ne pas rester longtemps fonc-
tionnelle, en raison d’une obstruction fréquente et rapide [8].
Celle qui a le moins de chances d‘étre obstruée par la crois-
sance tumorale est la dérivation entre la voie biliaire principale
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(canal hépatique ou cholédoque), a distance de la tumeur et
une anse en Y, elle aussi placée a distance de la tumeur. Mais
ce montage est plus compliqué. La dérivation biliodigestive qui
associe simplicité, efficacité et rapidité de réalisation est la déri-
vation cholédocoduodénale, ce qui explique qu'elle est la plus

fréquente [7].

Anastomose biliodigestive la plus
fréquente : cholédocoduodénale

Comme toutes les anastomoses qui utilisent la voie biliaire
principale, elle nécessite une cholécystectomie, pour faciliter
I'anastomose et éviter une cholécystite aigué par reflux.

Compte tenu de la proximité du flux alimentaire et de la
voie biliaire, il existe un risque de reflux. Par ailleurs le risque
d'envahissement du duodénum et/ou de I'anastomose par la
tumeur peut également lui faire préférer une anastomose avec
le jéjunum.

Anastomose latérolatérale

L'anastomose est le plus souvent latérale, transversale, sur
la voie biliaire principale, ce qui ne nécessite que la libération
de sa face antérieure, et selon un trajet paralléle sur le duo-
dénum, donc plutdt longitudinal (figure 3.1). La présentation
des deux extrémités par des fils tracteurs facilite la présenta-
tion des berges de I'anastomose (figure 3.2).

Variantes
Anastomose latérolatérale ou terminolaterale ?

L'anastomose peut aussi étre terminale sur la voie biliaire
principale et latérale sur le duodénum, ce qui nécessite une
libération compléte de la circonférence de la voie biliaire prin-
cipale et la ligature de son bout d'aval. Bien qu'il soit plus
compliqué que le précédent, un tel montage peut étre rendu
utile par un trop grand éloignement, di a la tumeur, du duo-
dénum et de la voie biliaire principale. Il est alors nécessaire
de libérer la voie biliaire principale sur toute sa circonférence,
geste qui peut &tre rendu délicat, par exemple par une circu-
lation veineuse collatérale pédiculaire en rapport avec une
hypertension portale. La partie distale de la voie biliaire doit
étre fermée par une suture (surtout si le malade a eu une
sphinctérotomie préalable) (figure 3.3).

Quelle voie d’abord ?

L'anastomose cholédocoduodénale peut étre faite par lapa-
roscopie [9]. Cette technique a |'avantage de pouvoir suivre
immédiatement |‘exploration ccelioscopique de la cavité abdo-
minale pour juger de |'extirpabilité du cancer.

m Anastomose cholédocoduodénale latérolatérale :
incisions (en fonction de la présentation, la cholédocotomie peut
aussi étre longitudinale).

2 Anastomose cholédocoduodénale latérolatérale :
confection du plan postérieur.



m Anastomose cholédocoduodénale terminolatérale :
présentation de la voie biliaire principale a anastomoser.

Anastomose biliodigestive la plus
simple : cholécystoduodénale

La vésicule biliaire peut &tre facilement utilisée, mais sa pal-
liation de I'ictére est souvent incompléte et temporaire [7, 8].

Pour pouvoir étre utilisée, la vésicule doit étre dilatée, la per-
méabilité du canal cystique vérifiée (au mieux par une cho-
langiographie par ponction de la vésicule a I'endroit ol va
porter l'incision pour l'anastomose a venir) et sa convergence
avec la voie biliaire principale suffisamment & distance de
I'obstacle (figure 3.4). Le fond de la vésicule reposant sur le
duodénum, |'anastomose la plus directe est la plus simple est
une anastomose cholécystoduodénale.

Le fond de la vésicule est ouvert sur 3 cm et une incision de
méme longueur et de méme direction est réalisée en regard
sur le duodénum. L'anastomose est ensuite réalisée par des
points'séparés ou par deux hémisurjets de fil a résorption lente
(figure 3.5). Elle peut étre aidée par une traction exercée par
deux fils repeéres aux deux extrémités.

Variante

Si la tumeur maintient trop éloignés la vésicule du duodé-
num, et si la voie biliaire principale est inaccessible (mais alors
le risque que le canal cystique ne s‘abouche librement dans la
voie biliaire principale est élevé), une anastomose cholécysto-
jéjunale sur une anse en Y peut étre faite, soit latéroterminale
(la plus simple), soit latérolatérale si I'anse montée ne se pré-
sente pas bien pour une telle anastomose.

Chirurgie palliative et de dérivation

.01 Anastomose cholécystoduodénale : ponction de la
vésicule pour vérifier la perméabilité du canal cystique par une
cholangiographie peropératoire.

Le trajet de I'incision est marqué par un trait pointillé, et la dis-
tance entre le pdle supérieur de la tumeur et |'abouchement du

canal cystique dans la voie biliaire principale est indiquée par une
fleche double.

‘1 Anastomose cholécystoduodénale : plan postérieur.
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Les anastomoses biliodigestives sont parfois faites isolément,
pour traiter spécifiquement I'ictére, mais le plus souvent elles
sont associées a une anastomose gastrojéjunale pour prévenir
(ou traiter lorsqu‘elle est déja constituée) une obstruction duo-
dénale, de facon concomitante au traitement de l'ictére. Il
s'agit alors d'une « double dérivation biliaire et digestive ».

1
:
s
'
1
|
|
I

DOUBLE DERIVATION BILIAIRE
ET DIGESTIVE

Une obstruction duodénale, de D1 ou D2 (1* et 2* duodé-
nums), responsable de nausées ou de vomissements survient
dans 15 a 20 % des cas [5, 6]. L'association d’une dérivation
biliaire et digestive peut donc étre indiquée lorsque des symp-
tomes digestifs existent a c6té des symptomes biliaires ou, sys-
tématiquement, lorsqu'une intervention pour un obstacle
biliaire est décidée. Méme si aucun symptéme d’obstruction
digestive existe, on peut justifier la confection d'une dériva-
tion digestive par la survenue ultérieure d'une telle obstruc-
tion, en raison de la croissance tumorale, et éviter ainsi d'avoir
a réopérer le malade [5, 6].

La dérivation la plus fréguemment réalisée est une gastro-
entérostomie.

Double dérivation la plus simple :
anastomose cholédocoduodénale
latérolatérale + anastomose
gastrojéjunale latérolatérale

L'anastomose biliodigestive la plus simple est 'anastomose
cholédocoduodénale latérolatérale (figures 3.1a 3.3). Le choix
du siege de |'anastomose sur |'estomac et sur I'intestin gréle
est |ui aussi dicté par la simplicité d’exécution des anastomoses.

Sur I'estomac, l'anastomose est latérale au point le plus
déclive de la face antérieure. Le choix de la face antérieure de
I'estomac, plutdt que de la face postérieure, qui est pourtant
plus déclive, est justifié par la plus grande facilité de I'anasto-
mose et par son éloignement de la tumeur pancréatique.

Sur le jéjunum, il faut choisir la premiére ou la deuxieme
anse jéjunale, au plus prés de I'angle duodénojéjunal, tout en
évitant toute traction sur celle-ci. L’ouverture des deux organes
doit &tre suffisamment large (10 cm). L'incision sur |'anse jéju-
nale doit étre plus courte de 1 a 2 ¢cm que celle sur ‘estomac
pour ne pas avoir d'incongruence due a I« allongement » de
I'anse, lors de la confection du surjet. Le passage du jéjunum
peut se faire en précolique, ce qui a l'avantage d'éloigner
I'anastomose de la tumeur et d’empécher un envahissement
secondaire (figure 3.6a) ou en transmésocolique, ce qui pour-
rait améliorer la fonction de I'anastomose [5] (figure 3.6b).
Dans cette derniére situation |‘anastomose est faite plus faci-

m Double dérivation biliodigestive : anastomose
cholédocoduodénale latérolatérale et anastomose gastrojéjunale
latérolatérale.

L’anastomose est faite déclive sur la face antérieure de |'estomac
et |'anse est montée en précolique (a) ou en transmésocolique
(b). On peut fermer |'antre ou le pylore pour éviter une réentrée
des aliments dans I'estomac (circulus viciosus) (c).
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lement sur la face postérieure de I'estomac : il faut commen-
cer par ouvrir le ligament gastrocolique sur une douzaine de
cm, en dehors de I'arcade gastro-épiploique ; deux points de
présentation sont passés & 2 ou 3 cm en arriére de la grande
courbure, identifiée par |'origine du grand épiploon et I'inci-
sion de la paroi peut se faire soit au bistouri a lame froide, soit
au bistouri électrique. La face postérieure de l'anastomose est
effectuée par un surjet de fil & résorption lente, avant la face
antérieure qui est réalisée de la méme maniére de |'aide vers
I'opérateur.

Une fermeture du pylore ou une exclusion antrale peuvent
&tre utilisées pour éviter, lorsque le duodénum est toujours
perméable, une réentrée des aliments dans I'estomac, créant
alors un circulus viciosus, & |'origine d'un mauvais fonctionne-
ment de la dérivation (figure 3.6¢) [10, 11].

Double dérivation la plus

« classique » : anastomose hépatico
(ou cholédoco)-jéjunale sur anse en
Y + anastomose gastrojéjunale
latérolatérale

En plus de la possibilité d'éloigner I'anastomose de la
tumeur, |'anastomose biliodigestive faite sur une anse montée
a I'avantage, par rapport a |'anastomose cholédocoduodénale,
d'éviter le reflux des aliments dans la voie biliaire ; mais elle
est plus compliquée et donc plus longue a réaliser. L'anse mon-
tée est le plus souvent une anse en Y de 60 a 70 cm de long.

On commence par la section du mésentére de la premiere
ou deuxigme anse gréle, sans étre toujours obligé de lier une
arcade vasculaire, puis c’est I'anse qui est sectionnée. Le bout
d'aval (celui qui va « monter ») est sectionné par une pince a
agrafe automatique, et le bout d'amont va servir a faire |'ana-
stomose au pied de I'anse [12]. L'anse est ensuite passée en
transmésocolique & distance de la téte du pancréas, de maniére
éviter son envahissement précoce. La bréche mésentérique est
ensuite fermée, ainsi que la bréche mésocolique aprés confec-
tion de |'anastomose biliodigestive afin de disposer d'un seg-
ment sus-mésocolique de |‘anse sans traction.

L'anastomose entre |'estomac et le jéjunum est faite soit
entre-I'angle duodénojéjunal et le pied de l'anse (figure 3.7),
soit sur I'anse montée, environ 50 cm en aval de I'anastomose
biliodigestive, donc en amont du pied de I'anse. Ce dernier
montage est plus facile avec une anse prémésocolique

(figure 3.8).

Variantes

Anastomose latérolatérale ou terminolatérale ?

Selon les cas, I'anastomose sur la voie biliaire principale peut
&tre soit latérale, soit terminale ; dans ce cas I'anastomose elle-
méme est plus facile a réaliser.

©00 Double dérivation biliodigestive : anastomose hépatico
(ou cholédoco)-jéjunale sur anse montée en Y et anastomose
gastrojéjunale.

L'anse en Y est montée en transmésocolique et I'anastomose gas-
trojéjunale latérolatérale est faite entre I’angle duodénojéjunal et
le pied de I'anse.

Anastomose en Y ou en oméga ?

L'anse en oméga « asymétrique » consiste a faire la dériva-
tion biliaire au sommet d'une anse jéjunale qui est anastomo-
sée a son pied et la dérivation digestive en amont de cette
anastomose (figure 3.9). L'oblitération du jambage afférent de
|'anastomose biliaire par un agrafage automatique (ou un
noeud) transforme théoriquement, sur le plan fonctionnel,
I'anse en oméga en une anse en Y [10], permettant alors de
séparer les circuits biliaire et alimentaire et de limiter le risque
d'angiocholite.

Anastomose manuelle ou mécanique ?

Outre les techniques manuelles décrites, |'anastomose peut
&tre mécanique. L'estomac et le jéjunum sont accolés, deux
orifices sont réalisés, et |'agrafeuse mécanique est introduite
dans I'axe des deux lumiéres digestives. Deux applications
sont en général nécessaires (figure 3.10). L'orifice d'introduc-
tion de I'agrafeuse mécanique est fermé par un surjet ou un
agrafage (notamment si I'intervention est conduite par lapa-
roscopie, cf. infra).
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m Double dérivation biliodigestive : anastomose hépatico
(o cholédoco)-jéjunale sur anse montée en Y et anastomose
gastrojéjunale.

L'anse en ¥ est montée en précolique et 'anastomose gastrojéju-
nale latérolatérale est faite en aval de I'anastomose biliaire, en
amont de |"anastomose au pied de |'anse.

Quelle voie d’abord ?

En utilisant des pinces & agrafes & usage laparoscopique,
I'anastomose gastrojéjunale peut &tre conduite par laparosco-
pie. Cette technique a |'avantage de pouvair suivre immédia-
terment 'exploration ceelioscopique de la cavitd abdominale
pour juger de |'extirpabilité du cancer.

TRAITEMENT DE LA DOULEUR

La douleur est un symptdme plus frégquent dans les tumeurs
du corps du pancréas, mais elle peut étre présente dans les
tumeurs de |a téte en particulier lorsque ces tumeurs intéres-
sent |'isthme du pancréas ou la région coeliague.

La distension biliaire peut expliquer une partie des douleurs,
La dérivation biliodigestive est capable dans ce cas, a elle seule,
de la faire disparaitre ou au maoins |'atténuer. Mais le plus sou-
vent, la douleur est due & un envahissement des structures ner-
veuses rétro- et péri-pancréatigues.

m Double dérivation biliodigestive : anastomose hépatico
(ou cholédoco)-jéjunale sur anse montée en oméga

« asymétrique » et anastomose gastrojéjunale.

L'anse est montée en précolique, une anastomose gastrojéjunale
latérolatérale est faite au o pied o de |"anse et I'oblitération du
jambage afférent de ['anastomose biliaire est réalisée par un agra-
fage automatique.

FEIR Anastomose gastrojéjunale latérolatérale mécanique par
laparotomie.



Splanchnicectomies

Elles peuvent &tre réalisées soit par vole thoracique soit par
voie abdominale, et dans ce cas la voie transhiatale est |a plus
simple [13].

La section directe n'est pas toujours aisée, notamment du
fait de I'extension du cancer qui limite |'abord de la région.
En effet par voie abdominale les nerfs sont profonds et peu
accessibles et il y a un risque d'ouverture pleurale ou de bles-
sure des voies lymphatiques, pouvant provoguer un chylotho-
rax. Ces difficultés font souvent préférer une splanchnicectomie
chimigue par infiltration des ganglions semilunaires.

Infiltration des ganglions semilunaires

Aprés avoir ouvert la pars flaccida du petit épiploon, récling
le lobe gauche du foie vers la droite et 'estornac vers la gauche,
on identifie I'aorte abdominale par la palpation. L'infiltration
est faite en injectant 15 & 20 mlL de solution de phénol & 6 %
ou d'alcool & 95 % de part et d'autre de l'acrte (figure 3.11).
A |'aide des doigts de la main gauche on abaisse, de part et
d'autre du pédicule coronaire stomachigue et du trajet estimé
du tronc coeliaque, la partie proximale de la faux de ['artére
hépatique a droite et |'origine de |'artére splénique a gauche.
On enfonce l'aiguille sur 4 & 5 cm vers |'arriére, & droite et a
gauche en direction de I'aorte. Le produit assurant la neurolyse
n'est inject® qu'aprés avoir vérifié, par aspirations intermit-
tentes, |'absence d'effraction du produit dans un vaisseau.
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PANCREATITES AIGUES NECRO-
SANTES : TRAITEMENT DE LA
NECROSE INFECTEE

Qlivier Risse, Christian Létoublon

Les pancréatites aigués se compliguent dans environ 10 %
des cas de nécrose pancréatique, dont le diagnostic est fait par
la tomodensitométrie avec injection de produit de contraste.
La nécrose non infectée ne justifie habituellement aucun geste
chirurgical. En revanche, la nécrose surinfectée nécessite
presque toujours un traitement chirurgical. La nécrose se sur-
infecte le plus souvent & partir de la troisitme semaine d'éva-
lution et est responsable de la plupart des décés observés dans
cette période [1]. Le diagnostic de I'infection repose sur la
ponction percutanée de la nécrose et la mise en culture du
liguide prélevé [2]. Il faut différencier les simples collections
abcédées, au contenu majoritairement liquide, qui peuvent
guérir par un drainage percutané radiologique, de la nécrose
tissulaire pancréatique et péripancréatique infectée, au
contenu majoritairement solide qui nécessite le plus souvent
une extraction mécanique (nécrosectomie).

Le principe actue! des interventions pour nécrose infectée est
I'ablation de la totalité des tissus nécrotiques infectés en res-
pectant les tissus viables. Les pancréatectomies réglées ont ete
abandonnées en raison de leur morbimortalité. L'ablation de
la nécrose infectée est plus facile au-dela de 3 semaines d'évo-
lution de la pancréatite, car la distinction entre la nécrose et
les tissus viables est plus facile avec le temps mais |'interven-
tion est habituellement immédiate, dés le diagnostic de surin-
fection posé [3]. Quelle que soit la technique employée, les
gestes de nécrosectomie nécessitent souvent des reinterven-
tions car les premigres nécrosectomnies sont souvent incom-
plétes,

Nécrosectomies par abord
transpéritonéal

La nécrosectomie par laparotomie est le traiternent classique
de la nécrose pancréatique infectée [4]. Elle a pour avantage
I'exploration compléte du pancréas et des coulées de nécrose
3 distance du pancréas. Elle permet dans le méme temps ope-
ratoire des gestes biliaires ou sur le tube digestif. Son effica-
cité dépend du type de drainage mis en place. Elle a
I'inconvénient théorique de contaminer la cavité péritonéale,
d'&tre parfois délabrante pour la paroi abdorinale, d'entrai-
ner un iléus postopératoire plus margué que les abords rétro-
péritondaux, et d'étre potentiellement dangereuse pour les
viscéres creux comme le cdlon déja fragilisé.

La nécrosectomie par coelioscopie est la variante laparosco-
pigue de la méme intervention [5]. Elle partage avec elle |'in-
térét d'un contrile visuel de I'état du célon et du gréle, de la
réalisation éventuelle d’une cholécystectomie, et le risque de

contamnination de la cavité abdominale. Elle peut &tre rendue
difficile par I'cedéme intestinal et l'inflammation hémorra-
gigue. Ses avantages en termes de respect de la paroi et de
douleur postopératoire sont évidents. Plusieurs abords ont ete
décrits,

Nécrosectomie par laparotomie
Installation et incision

Le malade est placé en décubitus dorsal, le bras en abduc-
tion & 90°. Le champ cpératoire est large, des mamelons jus-
gu‘au pubis. Latéralemnent les champs sont placés au plus bas
dans les flancs pour permettre la mise en place d'un drainage
déclive. La voie d'abord préférentielle est une laparotomie
saus-costale adaptée & la situation de la nécrose et & la neces-
sité d’un geste hiliaire.

Abord de la nécrose infectee

Selon la date de la laparotomie, la difficulté de "approche
varie. La voie préférentielle comporte une ouverture du liga-
ment gastrocaligue, plus ou moins €tendue vers les cités
ffisure 4.1). Quand il est épais et hémorragique (notamment
au début de 'évolution), un abord & travers le mésochlon
gauche est préférable, en effondrant au doigt la zone grisatre
qui marque le bard inférieur de loge pancréatique occupee par
la nécrose (figure 4.2).

La nécrose localisée & la téte du pancréas est abordee apres
ouverture du ligament gastrocoligue & droite, mais aussi apres
abaissement de |'angle colique droit et un large décollement
duodénopancréatique (figure 4.3). Lorsque des coulées de

BEEN Abord du pancréas par ouverture du ligament
gastrocoligue.

Chirurgie de la pancréatite aigué
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BN Abord de la nécrose pancréatique corporéale par voie
transmésocolique.
Au cours de cet abord, il faut évier de léser la vascularisation
celigue transverse.

U0 Abord de la nécrose céphalique par ouverture du
ligament gastrocolique complété par un abaissement de I'angle
colique droit (1) et un décollement duodénopancréatique (2).

nécrose concernent la racine du mésentére cu le rétroperitoine,
il faut les contrdler de fagan sélective pour vérifier qu'une abla-
tion est possible, ce gui nécessite parfois des décollements
coligues larges, dans le plan des fascias de Toldt gauche ou
druit, voire des dissections plus profondes dans 'espace rétro-
péritoneal,

Mecrosectomie

La nécrose évoluée est facilement extraite au doigt, avec |'as-
pirateur, ou a la pince atraumatique, Les fragments d'étoupe
qui « résistent » doivent &tre laissés en place pour gviter les sai-
gnements (figure 4.4). La nécrosectomie doit &tre néanmoins
la plus compléte possible. Des prélévements bactériclogiques
sont réalisés. Le site de nécrosectomie est largement lavé au
sérurm physiclogique.

Drainage

Un drainage efficace des sites de necrosectomie est neces-
saire car la nécrosectomie est rarement compléte, Plusieurs sys-
témes de drainage peuvent étre utilisés, en fonction de
I'importance de I'inflammation et de la nécrose résiduelles.

Drainages & ventre ouvert ou par laparostomis

Crainage de Mikulicz

\éritable pancréatostomie, il s'adresse & la plupart des cas,
et particuligrement aux cas de nécrosectomie impossible ou
incompléte et aux champs opératoires hémorragiques. Des
méches comme les méches A prostate sont tassées & ['intérieur
d’un sac. Ce tampennement épouse les surfaces laissées par la
nécrosectornie. Un petit drain aspiratif de type Redon est ins-
tallé en son centre et sort & I'extérieur au sein des méches
{figure 4.3).

La parol abdominale est refermée partiellement pour pre-
server un arifice large de sortie a ce drainage (un diametre de
8 310 ¢rn doit en général Etre respectd). Le drain de Mikulicz
a l'avantage immediat de réaliser un tamponnement du site
opératoire, tout en permettant un drainage trés efficace des tis-
sus infectés par simple capillarité & partir de sa corolle exté
rieure qui doit rester discrétement humide pour &tre efficace.
L'épanouissement des méches est laissé & I'air libre ou sous un

BFE Nécrosectomie : vue opératoire de la loge pancréatique
abordée par voie antérieure ; mobilisation d'un fragment
nécrotigue encore adhérent,
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XN Nécrosectomie pancréatique par voie antérieure.
Représentation schématique sur une coupe sagittale gauche d'un
drainage par sac de Mikulicz {a) dont le sommet est positionné au
contact du pancréas. Des méches de tissu (b et c) complétent le
systeme de drainage par capillarité, Un drain {d) assure I"humidi-
fication de ce systéme de drainage,

arceau, 5 le module est noyé de liguide qui ruisselle, on met
le Redon central en aspiration continue. 5i au contraire il est
set, il convient de "humidifier simplement par le mé&me drain
de Redon une & deux fois par jour. Les méches sont mabilisées
a partir de |6 dans les cas favorables, totalement extraites entre
J8 et J10 et le sac largement humidifié extrait le lendemain,
sous simple sédation. Un drain tubulaire passif est laissé dans
la cheminée créée par le sac de Mikulicz. || permet des lavages
si nécessaire, et draine toute fuite pancréatique, de maniére &
organiser une éventuelle fistule pancréatique externe, qui gué-
rit le plus souvent en guelgues semaines ou guelgues mois, mais
peut nécessiter un traiternent par anastomose fistulodigestive
ou pseudokystodigestive, Des pansernents gras sont réalisés &
la fin de la suppuration jusqu'd cicatrisation. Bien souvent
cependant cette séquence fait place & des nécrosectomies com-
plémentaires. Dans ces cas I'ablation du module est faite en
salle d'opération sous anesthésie générale, une nécrosectomie
complémentaire dans le volume laissé libre est pratiquée, et un
nouveau sac de Mikulicz, en général moins volumineux, est ins-
tallé, Cette possibilité de nécrosectomies répétées constitue un
avantage important du procédé [6]. L'érosion colique est la
complication la plus sérieuse de ce procédé, mais heureusement
elle n'est pas trop fréquente. L'éventration est une séquelle
guasi constante de ce type de drainage.

Laparostomie par pansement aspiratif (LAPA) au vacuum
pack et module de Mikulicz

La LAPA es1 un systéme de ventre ouvert habituellement uti-
lisé pour traiter ou prévenir les hyperpressicns abdominales et
les syndromes du compartiment abdaminal [7]. La parai est ici

Chirurgie de la pancréatite aigué

partiellerment refermée en laissant un orifice de laparostomie
d’une dizaine de centimétres de diamétre au moins, au travers
duquel affleure le sommet du module du Mikulicz, Un drain
aspiratif est placé & ce niveau, qui est recouvert de guelgues
compresses et enfin d’'un large champ adhésif (figures 4.6 et
4.7). Cette combinaison diminue les soins infirmiers, permet
de maobiliser le patient facilement et permet un gain de confort
appréciable pour le malade, sans perdre les gualités du drai-
nage par Mikulicz. Le patient peut méme parfois déambuler si
le drain est relié & un aspirateur portatif,

aspiration confinue
(> 100 me de mercure

<)

m Mécrosectomie pancréatique par voie antérieure
représentation schématique sur une coupe sagittale gauche d'un
drainage par laparostomie utilisant un pansement aspiratif.

Un drain aspiratif évacue le liquide de drainage recueilli par capil-
larité. Des champs sont positionnés entre |a loge pancréatique et
le plan cutané. Un film adhésif (trait rouge) assure |"étanchéité
du systéme.

EA Nécrosectomie pancréatique par voie rétropéritonéale :
vue postopératoire d'un systéme de drainage par laparostomie
utilisant un pansement aspiratif,

Le drain aspiratif sort vers le bas du malade (& droite de ["image)
aprés un trajet sous-cutand.



Drainages a abdomen ferme

lorsque la nécrosectomie laisse en place une cavité
« propre », principalement inflammatoire, sans nécrose ni
fausse membrane résiduelle, ce qui se produit lorsque |'inter-
vention est tardive ou aprés de multiples interventions, un
simple drainage passif par lames multitubes peut &tre propaose.

Une irrigation continue complémentaire peut y &tre asso-
ciee,

Dans une technique de grand lavage, & loge pancréatique
fermée, on peut utiliser plusieurs drains de gros calibres dans
'arriére-cavité des épiploons, si possible isolée de la grande
cavité péritonéale, car le but est un lavage continu trés abon-
dant, sans risque de fuite du liquide dans la cavité péritonéale
[4, 8]. L'inconvénient principal de ce drainage, en dehars de la
lourdeur des soins infirmiers, est |'impossibilité de réaliser faci-
lement des nécrosectomies itératives sans avoir a rouvrir com-
plétement Iincision ; méme si cette éventualité semble rare.

Nécrosectomie par ceelioscopie

le patient est installé en décubitus dorsal, bras a 90°,
membres inférieurs en abduction. Le trocart optique est placé
3 l'ombilic. Les trocarts des instruments sont placés en para-
médian & hauteur de I'ombilic sous contréle de I'optigue. Un
trocart épigastrigue supplémentaire peut étre utile pour s'ex-
poser. Des auteurs proposent d'utiliser 'assistance manuelle.
L'abord coelioscopique de la nécrose infectée ne differe pas de
la technique ouverte. Il peut se faire en passant au travers du
mésocalon transverse, en ouvrant le ligament gastrocolique ou
le petit épiploon, ou en effondrant le mésocdlon transverse
gauche comme en laparotomie, ou encore n transgastrique 5,
9, 10]. La nécrosectomie est faite a l'aide de pinces atrauma-
tiques de 5 ou 10 mm. Les débris nécrotiques sont évacugs dans
un sac introduit dans I'abdomen. On veille pendant toute I'in-
tervention & ne pas contaminer la cavité péritonéale avec le
tontenu septique de l'arriére-cavité des
épiploons en utilisant une aspiration de

double voie d'abord en cas de lésion bilatérale. Elle peut aussi
&tre préférée chez les patients multiopérés de I'abdomen, et
particuliérernent les patients opérés plusieurs fois par laparo-
tomie au cours des semaines précédentes [11]. Son dévelop-
pement actuel, sous forme de nécrosectomie vidéo-assistée,
constitue probablement un progrés intéressant.

Abord rétropéritoneal direct

Le patient est sous anesthésie générale en décubitus dorsal
latéralisé vers le cété opposé 2 la nécrosectomie. Des champs
roulés sont glissés sous la fosse lombaire du c&té de la nécro-
sectornie pour faire billot. Le bras opposé & la nécrosectomie
est 4 90°, le bras du cété de la nécrosectomie est en avant de
la téte du malade sur un cadre ou un appui-bras (figure 4.8).

L'abord sous costal se fait par une incision de 10 & 15 cm
de long, juste en avant de la 12e cite. Le rétropéritoine est
exposé par un écarteur autostatique sur les muscles larges. Le
péritoine n'est pas ouvert, la rate, le cblon et le mésocilon
sont refoulés en avant et en dedans au tampon monté
(figure 4.9), permettant un accés large au pancréas du cdté de
I'incision en passant en avant du rein (figures 4.10 et 4.11). Les
gestes de nécrosectomie par cet abord doivent &tre prudents
en raison de I'absence de vision directe, pour éviter une lésion
vasculaire ou d'un organe creux (cdlon, angle duodénojéju-
nal). La technique de la nécrosectomie ainsi que le drainage
ou les possibilités de laparostomie combinant Mikulicz et
vacuum pack en fin d'intervention sont les mémes que pour les
nécrosectomies par laparctomie antérieure avec abord trans-
péritonéal.

Abord par rétropéritonéoscopie

La nécrosectomie par rétropéritonéoscopie est une variante
mini-invasive de 'abord rétropéritonéal direct décrit ci-dessus.

10 mm. Un ou plusieurs drains & double
courant sont mis en place & la fin du
geste dans la cavité résiduelle.

Nécrosectomies par
abord rétropéritonéal

La nécrosectomie par abord direct du
rétropéritoine offre |'avantage théorigue
de ne pas contaminer la cavité périto-
néale avec le contenu septique de la
nécrose infectée, et de diminuer ['iléus
postopératoire par rapport aux laparo-
tomies. Elle a I'inconvénient d'interdire
un geste sur les organes intrapérito-

néaux, notamment biliaires, de ne pas
offrir une exploration compléte de la
cavité abdominale, de nécessiter une

Mécrosectomie pancréatique par voie rétropéritonéale gauche : installation du
malade et tracé de |'incision.



m Mécrosectomie par voie rétropéritonéale gauche : le
péritoine pariétal (au-dessus du pointillé rouge) et les organes
péritonéaux sont refoulés vers |'avant,

‘m Mécrosectomie par voie rétropéritonéale gauche
ouverture de la loge pancréatique {contenant de la nécrose) en
avant du rein gauche (visible en bas de |"incision),

Chirurgie de |a pancréatite aigué

m Mécrosectomie par voie rétropéritonéale gauche : coupe
transversale montrant I'accés & la loge pancréatique, en avant
du rein gauche et en arriére de la rate.

L'installation est identigue. L'incision centrée sur la 12° cite
est plus réduite, mesurant 6 cm de long, Le pancréas est visua-
lisé a Iaide d'un médiastinoscope de 23 cm de long [12-15].
La nécrosectomie peut &tre réalisée & I'aide d'une canule d'as-
piration spécifigue ou d'une pince a biopsie adaptée. Un drain
& double courant est laissé en place & la fin du geste pour per-
mettre des irigations-lavages. Des rétropéritonéoscopies avec
insufflation de CO» ont été décrites, qui s'apparentent & |a tech-
nigue ci-dessous [12].

Nécrosectomie vidéo-assistée percutanée

Elle consiste & utiliser le trajet d'un drain transcutang placé
au préalable au sein de la zone de nécrose infectée. Cette mise
en place est faite de facon assez sre sous contrdle tomoden-
sitométrique par voie postérolatérale, selon un trajet étroit
situé entre |a rate et 'angle colique gauche, qui rejoint la face
antérieure du pancréas corporéocaudal. Initialement le dia-
métre du drain est de 14F. Des lavages sont effectués plusieurs
fais par jour. Si ce drainage raméne des fragments d'étoupe
noiratre, il est remplacé par un autre de 28F aprés dilatation,
dont le trajet est utilisé au bout de 3 ou 4 jours pour y intro-
duire le matériel optique et instrumental (figure 4.12). Un
drain de gros calibre équivalent laissé en place lors d'une inter-
ventian chirurgicale antérieure peut aussi servir de trajet pour
la nécrosectomie vidéo-assistée percutande.

Les avantages théoriques de cette technigue sont ceux de la
chirurgie mini-invasive et ceux de la chirurgie rétropéritonéale
en termes d'iléus postopératoire et d'absence de contamina-
tion bactérienne de la grande cavité péritonéale. Ses inconve-
nients sont avant tout |'abord limité a la nécrose, conduisant
3 une durée d'extraction importante, et 'utilisation du drai-
nage percutané radiologique préalable. Cette technigue n'a
pas été décrite pour traiter des nécroses infectées de la téte du
pancréas.
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Matériel

Une colonne de ceelioscopie est placée a la droite du malade.
Le moyen optique le plus simple est le néphroscope rigide intro-
duit dans son trocart specifique. Le néphroscope est couplé 4 un
systeme d'irrigation (une poche de 3 L de sérum physiolagique
est suffisante) et branché & une colonne vidéo avec une |lumiére
froide par |'intermédiaire d'une caméra de coelioscopie.

Un fibroscope souple, comme un chalédoscope souple, peut
Btre aussi utilisé mais e canal opérateur n'admet pas de pince
aussi efficace que celle du néphroscope rigide. L'utilisation
d'un fibroscope souple de gros calibre (d'endoscopie digestive
haute) nécessite une dilatation du trajet jusgu’a 45F a l'aide
d'un ballonnet dilatateur, Plusieurs instruments endoscopiques
adaptés peuvent alors étre utilisés pour la nécrosectomie.

Installation du malade

Sous anesthésie générale, le patient est installé en décubitus
dorsal, avec un billat longitudinal pour surélever le flanc
gauche afin de dégager |'orifice cutané du drain rétropérito-
néal. Le bras droit est & 80°, le bras gauche est fixé en avant
de la téte du malade sur un cadre, hors champ opératoire. Des
cales latérales sont placées. Le champ opératoire est d'emblée
large comprenant |'ensemble de |'abdomen, permettant de
convertir I'intervention en laparotomie en cas de difficultés ou
de réaliser une cholécystectomie sous ceelioscopie aprés la
nécrosectomie (figure 4.12),

EUTR Nécrosectomie par rétropéritonéoscopie : installation du
malade.

L'abord wtilise un drain percutané préalablement posé sous repé-
rage scannographique.

Introduction du systéme optique

Si le drain mis en place au préalable est de 28F, il est alors
retiré en repérant bien sa direction et le trocart du nephro-
scope est introduit immédiatement & travers la paroi abdomi-
nale en reprenant le méme trajet. L'utilisation systématique
d'un ou deux leaders de sécurité permet d'éviter une fausse
route, notamment dans les cas ol une dilatation st nécessaire
(figure 4.13). La gaine du néphroscope est poussée sur un des
leaders, et I'optique v est introduite (figure 4.14). 1l faut pro-
longer le lavage du systéme pour éclaircir le liquide et per-
mettre de repérer les paguets d'éoupe.

Déroulement de la nécrosectomie

La nécrose infectée est retirée progressivement a [‘aide de
la pince & préhension de 3 mm. Pour évacuer les gros mor-
ceaux de nécrose, il faut retirer le néphroscope et la pince dans

m Mécrosectomie par rétropéritonéoscopie.
Le drain percutané a £té retiré aprés mise en place d'un fil guide,
qui va servir & l'introduction de la gaine du néphroscope.

m Mécrosectomie par rétropéritonéoscopie.

Aprés introduction de la gaine du néphroscope (fleche), ce der-
nier est introduit et relié & un systéme d'irrigation continue. La
nécrose est évacuée & |'aide d'une pince atraumatique introduite
dans ['axe du néphroscope.
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le méme mouvement pendant que |'aide maintient la gaine
du néphroscope en place. Une fois dans 1"armére-cavitd des épi-
ploons, on peut travailler, jusque sur la ligne médiane, et repé-
rer les parois de la cavité, plus ou mains inflammatoires et
hémorragiques. Le degré de liberté de ce matériel rigide est
limitg, mais une nécrosectomie large corporéocaudale est
néanmoins possible.

La nécrosectomie vidéo-assistée doit &tre la plus compléte pos-
sible, mais elle doit rester prudente si |'étoupe pancréatique reste
encore trés adhérente aux tissus avoisinants ou si le geste devient
trop hémorragique. |l est souvent nécessaire d'envisager plu-
sieurs séances pour aboutir & une nécrosectomie satisfaisante
{deux en moyenne). L'irrigation réguligre du site permet d'amé-
ligrer la vision, mais il faut éviter toute hyperpression pour ne
pas risquer une fuite de liquide septique dans la grande cavité
péritonéale & travers un petit épiploon ésé au un hiatus de
Winslow perméable. La mise de la table en roulis vers la gauche
limite ce risque et permet une bonne évacuation du liquide de
lavage, du pus et du sang par simple gravité.

Fin de l'intervention et gestion postopératoire

Un drain & double courant permettant des irrigations et une
aspiration continue est glissé par ['orifice de drain jusque dans
la loge de nécrosectomie une fois le néphroscope et son tro-
cart retirés, Des irrigations par 2 L de sérum physiologigue sont
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TRAITEMENTS CHIRURGICAUX
DES PSEUDOKYSTES DU
PANCREAS

Christian Létoublon

Les pseudokystes du pancréas sont des collections circans-
trites par des parois fibreuses ou granuleuses, sans revétement
epithélial propre, qui contiennent du liguide pancréatique,
parfols du sang ou des débris nécrotiques, On peut opposer
du point de vue physiopathologique [1] :

- les pseudokystes aigus développés dans les suites d'une

pancréatite aigué, dont les coulées de nécrose se sant orga-

nisées, et qui sont susceptibles de régresser en plusieurs
semaines ou plusieurs mois |

- |les pseudokystes compliguant la pancréatite chranigue,

rétentionnels, et gui contiennent un liquide riche en

enzymes pancréatigues, communiguent avec les canaux pan-
créatiques, €t qui ont peu de chance de disparaitre sponta-
nément.

Les pseudokystes peuvent se manifester de nombreuses
fagons [1] : douleurs chranigues ; infection ; compression vei-
neuse, porte ou splénique, hiliaire, digestive ; hémarragie par
grosion vasculaire ou splénigue ; fistulisation dans le tube
digestif, le péritoine ou la plévre ; pseudo « migration » par
évolution d’un trajet en bissac.

Si le traitement des pseudokystes symptomatigues ou qui
augmentent de taille n'est pas discuté, il n'y a pas en revanche
de consensus sur la prise en charge des pseudokystes asymp-
tomatigues et de taille stable. La régle selon laguelle les pseu-
dokystes post-nécrotiques de plus de 6 cm de diamétre et
durant plus de & semaines devaient &tre opérés n'est plus de
mise car des régressions spontanées sont possibles dans ces
ronditions.

Le drainage radiologigue percutané est un traitement effi-
cace des pseudokystes post-nécrotiques dans deux tiers des cas
sous réserve d'entretenir la perméabilité des drains et d'éva-
cuer d'éventuels débris nécrotiques, probablement parce qu'ils
communiquent rarement (< 20 %) de fagon directe avec les
canaux pancréatiques [1].

Le traitement endoscopique utilise une prothése qui est sait
transpapillaire, soit transmurale, et alors kystogastrique ou kys-
toduodénale [1]. Dans ces deux derniers cas, une hypertension
portale ou I'absence de bombement du pseudokyste dans la
lumiére digestive peuvent contre-indiguer le geste.

Les échecs ou impossibilités techniques des traitements
radiclogiques et endoscopigues constituent 1essentiel des indi-
cations des traitements chirurgicaux. Aucune étude randomi-
e n'a comparé les technigues endoscopigues aux technigues
chirurgicales. Le geste chirurgical le plus fréquemment réalisé
est une dérivation interne qu'elle soit kystogastrique, kysto-
duodénale ou kystojéjunale [2, 3]. Ces interventions sont de
pius en plus souvent faites par coelioscopie [4, 5]. Des auteurs

préconisent des dérivations wirsungojéjunales, sans dérivation
kystique, dans les pancréatites chroniques associant pseudo-
kyste et dilatation du canal de Wirsung [6]. Les résections pan-
créatiques sont rares dans cette indication et limitées & certaing
pseudokystes, compliqués d"hémorragie ou de fistule interne
dans les pancréatites chronigues [1].

Gestes initiaux communs

Quelle gue soit 'intervention, toutes les technigues ont
comme point commun une ponction du pseudokyste avant son
ouverture pour prélévement bactériologique, dosage de
d'amylase et si besoin kystographie. Un autre point com-
mun est 'ablation systématigue des débris nécrotiques intra-
kystiqgues et l'effondrement  des  éventuelles  cloisons
(fioure 4.16).

Drainage externe

Le pseudokyste est drainé lorsque son contenu est purulent
au ses parois trop fines pour pouvoir supporter une suture [1,
7] La voie d'abord peut étre une laparotomie sous-costale cen-
trée sur le pseudokyste ou une coelioscopie. Dans ce cas, le
malade est installé alors en décubitus dorsal, cuisses en abduc-
tion. Le trocart optigue est mis au niveau de |'ombilic, et deux
trocarts de 5 mm sont placés dans chagque flanc. Un dernier
trocart épigastrique peut permettre une meilleure exposition
en attirant vers le haut 'estomac ou le célon transverse, ou en
refoulant vers la droite le lobe hépatique gauche pour accéder
au petit épiploon.

m Ouverture d’un pseudokyste céphalique avec ablation
des débris nécrotigues.
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Le drain peut &re mis en place soit en transmésocaligue,
soit & travers le petit épiploon, soit par ouveriure du ligament
gastrocolique. Si le pseudokyste est abcedé, sa cavite est lavée
abondamment au sérum physiologigue. Le drain est glisse jus-
qu'au fond du kyste par |'orifice d'entrée autour duguel on
réalise une bourse d'étanchéité au fil résorbable 4/0, et il est
recommandé de drainer en complément par des lames autour
du point d'entrée du drain dans le pseudokyste. Le module
drain-lame est extériorisé en position déclive dans le flanc
(figure 4.17). | est laissé en siphonage pendant plusieurs jours,
On dose |'amylase réguligrement dans le liquide recueilli. En
‘absence de fistule pancréatique, le drain peut &tre retiré rapi-
dement dés que le liquide revient propre. En cas de fistule pan-
créatique importante, le drain doit &tre laissé 3 a 4 semaines
avant d'étre mobilisé, et pour accélérer la fermeture de la fis-
tule on peut instituer une nutrition parentérale exclusive el un
traitement par analogues de la somatostatine [7].

[T} Drainage externe d'un pseudokyste par un madule drain
+ lame.

Dérivations kystodigestives par
laparotomie

Dérivation kystogastrique transgastrique
(intervention de Jurasz)

Son principe est d'éviter toute dissection du kyste en pas-
sant directement & travers la face antérieure puis la face pos-
wérieure de l'estomac [2]. La présence d'une hypertension
portale segmentaire et une taille importante du pseudokyste
accroissent le risque hémorragigue de cette intervention [2, 8].
Elle est indiquée dans le traitement des pseudokystes bombant
3 |a face postérieure de l'estomac (figure 4.18).

Chirurgie de la pancréatite ague

U1 Photo peropératoire d'un pseudokyste soulevant vers
I’avant |'antre gastrique,

Le patient est en décubitus dorsal. Il a une sonde nasogas-
wrique et le contenu de |'estomac est aspiré. L'abord chirurgl-
cal peut se faire par une laparotomie sus-ombilicale ou
sous-costale, On vérifie au préalable par un abord limité de
‘arrisre-cavité des épiploans que le pseudakyste est bien adhé-
rent a la face postérieure de |'estomac. On fait une gastrote-
rmie antérieure de 5 cm au bistouri électrigue centrée sur e
bombement du pseudokyste. Une hémostase des vaisseaux
sous-mugueux est réalisée au fil résorbable 5/0 particuliére-
ment en cas d'hypertension portale segmentaire. Les Derges
sont maintenues écartées par deux écarteurs de Farabeuf ou
deux fils sur pince. Le reste du contenu gastrigue est aspire.
Le pseudokyste peut &tre repéré par ponction (figure 4.1 9). la
face postérieure de |'estomac est guverte au bistouri électrigue
|5 oli bombe le pseudokyste, sur 5 cm en évitant toutefois une
ouverture trop étendue et aveugle qui exposerait a une ouver-
sure de I'arrigre-cavité des épiploons (figure 4.20). Le contenu
du kyste est aspiré et la cavité lavée. Une couronne de points
chargeant la parsi gastrique et la paroi du pseudokyste est pas-
sée pour maintenir |'anastomose ouverte et faire I"hémostase
des vaisseaux sous-mugueux (figure 4.21). La gastrotomie
antérieure est refermée par un surjet, aprés positionnement de
la sonde gastrique en regard de ['anastomose kystogastrique
Aucun drainage péritonéal n'est nécessaire. La sonde gastrique
est laissée guelques jours en aspiration,

Dérivation kystoduodenale

Elle est indiquée pour les pseudaokystes céphaliques situeés au
contact du D2, et d'autant plus qu'ils compriment ce dernier.
L'abord est préférentiellement sous-costal droit. L'angle
colique droit est abaissé et un décollement duodénopancréa-
tigue réalise,
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Kystogastrostomie par voie transgastrique ; repérage du
pseudokyste par ponction au travers de la parci postérieure de
I'estomac

Ce répérage peut aussi &tre fait par une sonde d"échographie
peropératoire introduite dans I'estomac

m Kystogastrostomie transgastrique : ouverture
transgastrique du pseudokyste en se guidant d'un gros dissecteur
chargeant la paroi du pseudokyste.

Il faut éviter d'ouvrir I'arrigre-cavité des épiploons en incisant
trop latéralement les tissus chargés par la pointe du dissecteur,

Kystoduodénostomie latérolatérale

Les deux éléments & anastormoser doivent étre au contact
I'un de 'autre sans tension (figure 4.22), ce qui, en raison des
remaniements inflammatoires, est bien rare [3]. La kystoduo-
dénostomie latérolatérale intéresse le plus souvent la partie
antérieure du duodénum. La papille doit &tre repérée lors de
la duodénotomie par |'issue spontanée de bile ou aprés expres-
sion du contenu vésiculaire.

Kystogastrostomie transgastrique : suture de la paroi
gastrique a la paroi du pseudokyste par une couronne de points
sépares assurant également I'hémostase de la paroi gastrique.

3 o 1%{ E .,l_ h..- _,..ﬂ Kl
5 i b 'F |
iy f A% ‘l*«& N 4\ N
lm Kystoduodénostomie latérolatérale : cette intervention

n’est réalisable que si les deux incisions viennent au contact
I"'une de I'autre sans tension,

Kystoduodénostomie transduodénale

Le ducdénum est incisé longitudinalement sur 4 cm au som-
met du pseudokyste palpé a travers sa paroi ou repéré par une
échographie peropératoire [3], La papille est repérée avant
pancticn du pseudokyste, La paroi du kyste est incisée sur le
trajet de |‘aiguille de ponction, en cherchant & traverser la
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paroi 1a ou elle est le plus mince possible (figure 4.23). Un dis-
secteur fin est introduit dans le kyste et quide le tracé de 'in-
cision dont la longueur dépasse rarement 2 ou 3 cm. Une
couronne de points chargeant la paroi duodénale et la parai
du pseudokyste est passée pour maintenir l'anastomose
ouverte et faire |'hémostase de son trajet (figure 4.24). La
sonde nasogastrique est descendue jusqu'en D2. La duodéno-
tomie est refermée longitudinalement ou transversalement. La

!";;:':',:75 Kystoduodénostomie transduodénale : ouverture du
kyste repéré par ponction i ['aiguille, aprés repérage de la
papille.

424 | Kystoduodénostomie transduodénale : anastomose par

courcnne de points séparés assurant également |'hémostase de
la paroi duodénale

Chirurgie de |la pancréatite aigué

région est drainée par une lame sortant par une contre-indi-
sion dans le flanc droit. Cette intervention par laparotomie est
actuellement supplantée par Pendoscopique interventionnelle

Kystojejunostomie

L'avantage de la kystojéjunostomie est de pouvoir sappliquer
& l'ensemble des kystes guelle que soit leur localisation [2, 8],
Cette technigue est particuliérement indiguée dans les pseudo-
kystes bombant au travers du mésachion transverse (figure 4.253),
les peeudokystes rétrogastriques ne symphisant pas |'arriére
cavité des épiploons (figures 4.26 et 4.27) et les pseudokystes
céphaligues non au contact du dundénum (figure 4.28) [2]. Les
avantages de |'anse en ¥ de 60 cm de long sont :

— d'atteindre sans traction le pseudokyste

— en cas de pancréatite chronigue de dériver, si nécessaire,

le canal de Wirsung voire la voie biliaire ;

- d'&viter le reflux alimentaire dans le kyste.

Pour un pseudokyste bombant au travers du mésocdlon
transverse, |'abord du kyste est fait dans sa partie la plus
déclive, en eévitant les vaisseaux coliques. Apres vidange et
lavage du pseudokyste, celui-ci est drainé par une anse en Y.
Si la parot du kyste est suffisamment solide, une simple ana-
stomose |atérolatérale, portant sur la premigre anse j&junale
peut étre faite, réalisant alors une anse en omega (figure 4. 29)

Dérivations kystodigestives
laparoscopiques

Les dérivations kystodigestives laparoscopigues ont les
mémes indications que les dérivations chirurgicales [4, 5], Une
bonne maitrize de laparoscopie permet de faire une anse en
Y. Sont décrites ici les deux interventions les plus rapportées
dans la littérature (limitée dans ce domaine). Les patients sont
installés en décubitus dorsal, les bras en croix et les cuisses en
abduction. Le trocart optigue est placé au miveau de 'ombilic

(4.

E¥E8 Photo peropératoire d'un pseudokyste bombant au
travers du meésocdlon transverse droit.
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m Anastomose kystojéjunale sur anse en Y pour un
pseudokyste corporéal non adhérent a |'estomac : ouverture du
pseudokyste abordé par ouverture du ligament gastrocolique.

EFIR Anastomose kystojéjunale sur anse en Y pour un
pseudokyste céphalique abordé par abaissement de la racine du
mésochlon transverse droit.

L "'"r~.1. 1

Anastornose kystojéjunale sur anse en Y pour un E¥IR Anastomose kystojéjunale sur une anse en omiéga,
pseudokyste corporéal non adhérent & |'estomac. venant sans traction au contact de |'incision transmésocolique
du pseudokyste,

Ce montage évite de confectionner une anse en Y avec une ana-
stomose au pied de I'anse,
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Chirurgie de la pancréatite aigué

Dérivation kystogastrique ou de Jurasz ceelio-
scopique
Sans assistance de I'endoscopie

Le pneumoperitoine est créé. Un trocart de 10 mm est placé
au niveau de I"ombilic pour 'optique de 30°, deux trocarts de
5 mm sont placés en sous-xiphaidien et dans le flanc droit, un
trocart de 10 mm dans le flanc gauche. La face antérieure de
I'estomac est incisée au crochet électrique. Les berges sont
maintenues en place par des fils tracteurs sortant a |'extérieur
de |'abdomen ou par les pinces atraumnatiques introduites par
les trocarts de 5 mim. Le sommet du kyste est repéré. Une gas-
trotomie postérieure de 4 cm est réalisée a ce niveau au cro-
chet ou aux ciseaux associés & la coagulation monopolaire. Une
hémostase élective des berges doit &tre faite, Une sonde gas-
trigue est laissée en place et mise en aspiration aprés ferme-
ture de la gastrotomie antérieure par un surjet de fil résorbable
3/0. Le pneumnopéritoine est exsufflé et I'ensemble des trocarts
retiré. Aucun drainage péritonéal n'est laissé en place.

1
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m Anastomose kystojéjunale sur une anse en oméga par
voie celioscopique.

L"anastomose est faite par une agrafeuse linéaire coupante (type
Endo-GlA) et V'orifice d'intraduction de la pince sera fermé a
points séparés,

Avec assistance de I'endoscopie

Cette technique combine laparoscopie et endoscopie non
interventionnelle. Le but est de remplacer la gastrotomie anté-
rieure du Jurasz laparoscopique par 'utilisation de trocarts
transgastriques spécifigues une fois I'estomac gonflé par I'en-
doscope.

Dérivation kystojéjunale

L'installation, la position des trocarts ne différent pas de la
technigue précédente.

Dans les cas oU le pseudokyste bombe & travers le mésocs-
lon transverse, on est dans de bonnes conditions pour faire une
anastomose kystojéjunale latérolatérale transmésocoligue. Elle
peut &tre faite soit par surjets, soit avec |'aide d'une agrafeuse
linéaire (figure 4.30). Une anse en Y peut aussi &tre préférée
(figure 4.31).

m Anastomose kystojéjunale sur une anse en Y par voie
celioscopique.

La deuxiéme anse jéjunale a été sectionnée par une double agra-
feuse linéaire coupante (type Endo-GlA). L'anastomose kystojé-
junale est faite selon la méme technique que sur la figure 4,30,
L'anastomose au pied de I'anse, de type latérolatérale terminali-
sée, est faite avant ou aprés la précédente, également selon la
meéme technique.
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es traumatismes du pancréas (1F) sont rares,

représentant entre | et 6 % des traumatismes
abdominaux chez l'adulte [1] et moins de | % chez
l'enfant [2]. Du fait de la violence du traumatisme
nécessaire pour provoguer une lésion pancréatique,
il existe au moins une lésion d'un autre organe dans
90 % des cas chez 'adulte [3]. Les méthodes
thérapeutiques sont nombreuses et les indications
difficiles & poser car ['atteinte du pancréas, enchdssé
dans un lacis vasculaire et digestif [4], a différentes
expressions, et de plus il existe un risque spécifique
de pancréatite. Deux facteurs décisionnels ont une
importance prépondérante : la localisation de
['atteinte pancréatique, a droite ou @ gauche de
I'axe portal, et I'existence ou non d'une rupture du
canal de Wirsung [5-7]. La mortalité globale des
TP varie entre 5 et 30 % des cas [3, 7]. Deux tiers
des déces surviennent dans les premiéres 48 heures
apres ['accident et sont dus le plus souvent aux
lésions hémorragiques associées. La lésion
pancréatigue elle-méme n'est responsable du décés
que dans 5 & 10 % des cas, souvent aprés un retard
diagnostique chez un polytraumatisé.

DIAGNOSTIC

Le tableau clinique initial (encadré) varie depuis 'absence de
tout signe clinique initial, ou de vagues douleurs abdominales,
jusqu'a un tableau péritonéal franc, et il n'est malheureuse-
ment pas possible de préjuger d'une atteinte canalaire en fonc-
tion de la symptomatologie [7].

L *hyperamylasémie et I'hyperlipasémie sont peu spécifigues
puisqu‘elles sont possibles au cours de toute contusion diges-

Le diagnostic précoce des traumatismes pancréatiques est
marqué par une absence fréquente de corrélation entre la
gravité des lésions et la sé:memlog1e clinique, biclogique et
radiologigue initiale. Une vigilance s impose chez tout wrau-
matisé abdominal grave et en particulier chez tout polytrau-

matisé car le retard au diagnostic d'une contusion
pancréatique peut étre responsable de complications sep-
tiques graves, vaire mortelles.

Chirurgie des traumatismes du pancréas  _

tive. Elles ne s'ohservent précocement que dans moins de la
moitié des TP [7], mais sont toujours présentes sur les préle-
vemnents faits plus de & heures aprés 'accident.

La tomodensitométrie abdominale (TDM) est I'examen le plus
fiable et le plus perfarmant en cas de suspicion de TP [8] et
doit &tre réalisée en mode spiralé avec injection de produit de
contraste. Comme les dosages enzymatiques, cet examen &
prés de 40 % de faux négatifs s'il est fait dans les premiéres
heures [7]. Les images évocatrices d'une lésion pancréatique
sont résumées dans la fioure 5.1, Si elle est assez perfarmante
dans le diagnostic de contusion pancréatique, la TOM a des
limnites dans la recherche d'une atteinte du canal de Wirsung :
la preuve d'une atteinte canalaire n'est obtenue par TDM que
dans la maoitié des cas [2].

la cholangiopancréaticographie par résonance magnetique
(CPRM) est utile pour apprécier |'état du canal de Wirsung lors
d’un TP. Lorsgu'il existe une rupture du canal de Wirsung, elle
apparait classiquement comme une interruption focale avec
une dilatation proximale.

La cholangiopancréaticographie rétrograde endoscopigue (CPRE)
&tait, avant I'aveénement de la CPRM, I'examen de référence
pour rechercher une atteinte canalaire. Le signe de rupture du
canal de Wirsung est |'extravasation du produit de contraste,
qui peut stagner dans la glande ou fuser dans la cavité péri-
tonéale, La CPRE associée & la TDM est également trés utile
dans la recherche ultérieure de complications tardives [9]
(figure 5.2). L'avantage de la CPRE sur la CPRM est surtout
thérapeutique puisgue dans le méme temps il est possible d'in-
sérer une prothése lorsque |'opacification pancréatique a
ohjectivé une rupture canalaire. Ce traitement simple et phy-
siclogiguement cohérent des fractures récentes du pancréas a
&6 publié avec des résultats qui peuvent se dégrader 4 long
terme, notamment du fait de sténoses persistantes [10, 11].

Les scores spécifiques de gravité de la Iésion pancréatique
sont trés utiles pour la classification des lésions et le choix du
traternent. La classification la plus utilisée est celle de Lucas [12]
ftableau 5.1), fondée sur I'existence éventuelle d’une atteinte
du canal de Wirsung et/ou du duodénum.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
ET TECHNIQUES CHIRURGICALES

L'état du blessé & I'arrivée conditionne les décisions théra:
peutiques. Schématiquement, deux circonstances peuvent se
présenter (figure 5.3)

- une laparotomie d'urgence s'impaose, le plus souvent alors
pour un tableau hémorragique grave, et le diagnostic du TP
et |'appréciation de sa gravité sont faits a ventre ouvert et
dépendent de la qualité de I'exploration chirurgicale ;

— |'&tat du blessé ne conduit pas & la laparotomie d'emblée,
et un hilan clinigue, biclogigue et radiologique est réalisé.
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supérieure a 3 fois la normale.

a. Tomodensitométrie : contusion ducdénopancréatique (flache).

b IRM : interruption brutale du canal de Wirsung céphaligue (fleche).

o IRM : intégrité de la voie biliaire principale intrapancréatique (fléche).

d. Vue opératoire (D : duodénum, P : pancréas) ; plaie du ler dundénum ave: fracture de la téte du pancréas (ligne en pointillés)

¢. Schéma des lésions : traitement par suture duodénale et drainage au contact, Suites simples.
f IRM a 90 jours : aspect radiologique normal du canal de Wirsung (fléche) ; collection liquidienne en regard du crochet (téte de fleche)

Tableau 5.1. Classification de Lucas [12].

Classe |

Contusion ou lacéra-
tion pancréatique avec
une atteinte parenchy-
mateyse limitée,
Wirsung intact.

Pas d'atteinte duode-

nale

Classe 1l

Lacération, perforation
ou section compléte
du corps et de la
gqueus avec atteinte du
wirsung.

Fas d'atteinte duodé-
nale,

Classe 111

Ecrasement, perfora-
tion ou section com-
plete de la téte
pancréatioue.

Pas d'atteinte duodé-

nale,

Classe IVa

Atteinte combinée

dundénopancréatique.

Atteinte pancréatique
limitée,

Classe IVb

Atteinte combinge
duodénopancreatique
Atteinte pancreéatique

sévére (rupture du wir-

sung).
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m Accident de la voie publique avec
traumatisme abdominal,

Apparition retardée d'un pseudokyste pancréatique,
traité par drainage percutané (drain en place, asté-
risque). Apris & semaines, wirsungographie rétro-
grade : fuite sur le Wirsung distal {fleche).

Attitude chirurgicale « a ventre
ouvert »

Blessés les plus graves en €tat de choc refrac-
taire au remplissage et avec un hémoperitoine
évident

Ils doivent sans tarder &tre conduits en salle d'opération, tout
en poursuivant la réanimation. 5i les critéres de risque de coa-
gulopathie sont présents, & savoir une hypothermie, une aci-
dose, une transfusion de plus de 5 culots globulaires, le
chirurgien peut &tre conduit a réaliser une laparotomie écourtée.
La priorité est alors le contréle de I'hémorragie par une inci-
sion médiane (figure 5.4), des gestes rapides et « sommaires »
(splénectomie, tamponnement périhépatique et autres), la limi-
tation de la contamination en cas de |ésions d'organes creux
(simple agrafage des plaies intestinales) et la fermeture parié-
tale rapide pour réanimation et réchauffernent actifs [13]. Dans
la majorité des cas, des gestes complexes sur le pancréas sont
alors proscrits et ¢'est un simple drainage pancréatique ou bien
un tamponnement en regard de la lésion pancréatique qui doit
&tre choisi (figure 5.5). Néanmoins il peut exister des cas ol la
gravité des lésions est telle que I'némostase artérielle et/ou le
contréle des fuites digestives aboutissent & une duodénapan-
créatectomie presgue compléte (figure 5.6). Les anastomoses

Chirurgie des traumatismes du pancréas

de la reconstruction digestive ne sont alors réalisées que dans
un deuxiéme ternps, au cours de la réintervention [14].

Blessés stabilises

Au cours de toute laparotomie pour traumatisme abdomi-
nal, I'exploration du pancréas doit étre systématique et com-
plete (figure 5.7).

A Iissue de cette exploration, on doit avoir localisé précisé-
ment la lésion pancréatique, savoir si elle est grave (parce que
le canal de Wirsung est rompu), et si le duodénum est atteint.
En fonction de ces trois éléments, on peut schématiser les indi-
cations.

Le pancreas est seul atteint

5'il existe une quasi-certitude de l'intégrité du canal de Wirsung,
en cas de simple ecchymose pancréatique, sans rupture de la
capsule (classe | de Lucas), un drainage simple au contact suf-
fit. Si la capsule est atteinte, il est souvent nécessaire de faire
I'hémaostase, soit par coagulation prudente (bipolaire si pos-
sible), soit par ligatures appuyées électives afin de ne pas léser
un canal pancréatigue. On vérifie que la fracture n'est pas pro-
fonde, qu‘une plaie canalaire n'apparait pas & a pointe de |'as-
pirateur qui l'explore prudemment. Pour cette lésion
également de classe | de Lucas, un drainage par lames multi-
tubulées est suffisant. Les lames doivent étre suffisamment
langues pour pouvoir rester en place de fagon prolongée
devant la contusion, et pour qu'une fistule pancréatique éven-
tuelle soit complétement drainde et gérée facilement.

Sila rupture du canal de Wirsung est certaine ou hautement pro-
bable :

- en cas de lésion pancréatique corpordéocaudale avec une sus-
pician de rupture du canal de Wirsung, I'attitude chirurgi-
cale dépend du degré de 'atteinte canalaire et de |'état de
I'opéré. Le diagnostic de rupture du canal de Wirsung & cet
endroit est assez facile, car le pancréas est mobilisable aisé-
ment. Lorsqu'il est hautement probable que le canal de
Wirsung est atteint (classe Il de Lucas), I'exérése pancréatique
distale a une martalité, une morhidité et une durée d'hos-
pitalisation plus faibles qu'aprés drainage externe de la rup-
ture pancréatique, avec son risque d'abcds, de pancréatite
distale, de pseudokyste ou de fistule pancréatique prolon-
gée. La splénopancréatectomie gauche emportant la zone
lésée (ficure 5.8) est un geste simple et rapide. Chez le sujet
jeune, en raison du risque infectieux a vie de la splénecto-
mie, an peut proposer de conserver la rate et de faire une
pancréatectomie caudale isolée & la condition de pouvair
préserver les vaisseaux gastro-épiploiques (figure 5.9). Les
conditions locales permettent exceptionnellement & nos
yeux de tenter une chirurgie conservatrice de type pancréa-
tectornie médiane emportant la zone contuse suivie d'une
anastomose pancréaticogastrique ou pancréaticojéjunale ;

- en cas de lésion & drofte, la découverte d'une fracture pro-
fonde sur la téte du pancréas fait toujours suspecter Iexis-
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LAPAROTOMIE
POUR HEMORRAGIE ACTIVE ++ OU LESION DIGESTIVE

Hémaorragies difuses, transfusions > 5 cubols
Hypotharmis + acidose. ..

!

LAPAROTOMIE ECOURTEE
Tamponnemants, hémostases simples, drainages
Exsplionneliement DPC sans rélablissement

4
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EXPLORATION cavité abdominale et
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|
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DUODENUM INTACT : DUODENUM LESE :
-Drainage pancréatique +++ -Suture ducdénale
-Drainage biliaire éventusl -Dérivation ducdénojéjunale
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Réparation ducdénale
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-Dértvation
— I Sidge corpordo-caudal |
- -
Conditions locales Canditions locales
satisfaisantes : péjoratives
-Pancréatectomie gauches (pancréatite grave).
-Splénopancréalactomie Drainage large

m Conduite & tenir en cas de traumatisme pancréatique découvert & I'intervention : arbre décisionnel.

tence d'une atteinte du canal de Wirsung (classe Ill de
Lucas). Une fois la glande correctement exposée (figure 5.7),
I'atteinte canalaire peut &tre évidente, notamment lorsque
la fracture traverse toute la glande et que la main gauche,
glissée dans le décollement duodénopancréatique, fait saillir
vers |'avant les berges de la rupture de la téte. Le traitement
des ruptures du canal de Wirsung céphalique est plus diffi-
tile que celui des ruptures du canal de Wirsung corporéo-
caudal. Les technigues chirurgicales disponibles accumulent
les inconvénients, car souvent de réalisation difficile en
urgence, plus ou moins longues, et comportant en outre une
morbidité importante. On peut les caractériser selon leur
principe en distinguant :

- |'exérése de la zone traumatisée par duodénopan-

createctomie céphalique,

- la dérivation digestive de la fuite pancréatique par

anastomose du foyer de fracture sur anse en Y,

— et la fistulisation dirigée par drainage externe,
assistée éventuellemnent de gestes d'exclusion du car-
refour duocdénopancréatobiliaire,

L& dundénopancréatectomie céphalique (DPC) pour trauma-
tisme peut &tre conduite de fagon classique avec section de
Iisthme, ou bien en complétant seulement la fracture pan-
créatique, et en sectionnant le troisitme duodénum & droite
des vaisseaux mésentériques dans le prolongement inférieur
de celle-ci. Dans les cas ol la section du parenchyme emprunte
le trajet de |a fracture, elle est le plus souvent décalée vers la
droite, en pleine téte, et sans que listhme pancreatique soit
isolé : cela est plus rapide, mais 1'anastomose wirsungojéjunale
peut &tre alors plus difficile. Dans tous les cas le rétablissement
des continuités est difficile car effectué en urgence, chez un
patient qui peut avoir des troubles de I'hémostase, avec un
cholédoque fin et un parenchyme pancréatique fragile parce
que normal, voire contus et infiltré. La DPC n'est vraiment indi-




A

=

..-....—u.ﬂ.... Lo _;.r-_ —-rﬁp
!

BEED Installation du blessé et incision.

En cas d'intervention précoce : champ large du pubis
au manubrium sternal et incision médiane (1). En cas
d'intervention & distance : incision transversale ou
sous-costale (2),

quée que si I'hémostase des lésions la rend nécessaire. A I'in-
verse il faut ['éviter si le patient est &tat de choc, si des troubles
de |'hémostase ou meétaboliques liés aux transfusions sont pré-
sents, si les lésions associées nombreuses, et l'opérateur peu
expérimenté. Ces facteurs doivent faire préférer un tarmpan-
nement hémostatique et une laparotomie écourtée. Si ['exé-
rése a é1é nécessaire, on peut envisager le rétablissernent des
continuités un ou deux jours plus fard, adoptant ainsi le
concept d’'une chirurgie en deux temps, qui doit s'appliquer
aussi aux traumatismes du pancréas.

Les dénivations pancréaticojejunales sur anse en Y sont une alter-
native a I'exérése, lorsque la lésion canalaire est profonde et
semnble isolée. Mais le parenchyme pancréatique se préte mal
a cessutures et [e risque de fistule est important.

Le drainage externe large (figure 5.10) peut, ainsi, &tre pré-
féré a la DPC et & la dérivation sur anse en Y, Aprés drainage
externe il faut prévoir en urgence une CPRE postopérateire. Si
cet examen confirme l'atteinte canalaire, |'insertion d'une
endoprothése dans le canal de Wirsung peut &tre tentée, Si ce
geste n'est pas possible, il reste & choisir entre une réinter-
vention (DPC ou dérivation sur anse en Y pour traiter la rup-
ture canalaire) et une surveillance clinique attentive, en
attendant |'organisation d’une fistule externe pancréatique,
dont le traitement peut &tre différé de plusieurs semaines ou
plusieurs mois.

Chirurgie des traumatismes du pancréas

[ 5.5 ] Polytraumatisme.

a. Rupture de rate ; lésion sévire du foie, sitge d'un saignement
actif ; contusion du pancréas corporéal et céphalique, avec sai-
gnement madéré. [ndication & une laparotomie écourtée (plus de
cing culots globulaires transfusés, hypothermie & 33°C, hémorra-
gies d'allure profuse).

b, Traitement chirurgical immeédiat : splénectomie d'hémostase
et tamponnement de la loge splénigue ; tamponnement périhépa-
tigue ; tamponnement de |'arridre-cavité des épiploons.




107

PAMCREAS o =

Palytraumatisme,

o. Lésion ducdénale et pancréatique sévire, hémorragique, non contrilée, avec atteinte du canal de Wirsung certaine et papillaire pro-
bable.

b. Duodénopancréatectomie céphalique d'hémostase avec laparotomie écourtée : section-agrafage de ['antre gastrigue ; ligature-section de
I'artére gastroduodénale ; section et drainage externe du cholédoque ; section du pancréas sur ['isthme ; section-agrafage du 3* duodénum,
& droite du pédicule mésentérique ; section et hémostase par agrafage du processus rétroportal ; tamponnement de la loge de duodénopan-
créatectomie céphalique ; réintervention pour rétablissement des continuités a J1 ou J2.

m Exploration du pancréas.

a. Ouverture de la pars flaccida du petit épiploon (1) et du ligament gastrocolique {Z).

k. Exposition de la tBte du pancréas par abaissement de 'angle colique drait (1) ; décollement dusdénopancréatique ou maneuvre de
Kicher (2) ; exposition du pancréas corporéocaudal par abaissement de la racine du mésoclon transverse (3) ; ouverture du ligament gas-
trocoligue vers la gauche pour exposer la gueus du pancréas (4),



50 splénopancréatectomie pour fracture distale avec
rupture du canal de Wirsung.

Section du parenchyme & droite de la zone lésée ; ligature-sec-
tion des vaisseaux splénigues ; section des vaisseaux courts gas-
trospléniques.

FTD Pancréatectomie gauche avec conservation splénique.
Ouverture de |"arriére-cavité des épiploons en respectant 1'ar-
cade vasculaire de la grande courbure et les vaisseaux courts gas-
trospléniques. Section parenchymateuse & droite de la zone
lésée, ligature-section des vaisseaux spléniques proximaux, puis
ligature-section de ces vaisseaux au contact de la queue du pan-
créas sans interrompre leurs branches de division hilaires et les
vaisseaux gastro-epiploiques gauches,

m Traumatisme céphalique avec lésion du Wirsung certaine
mais conditions non favorables & une résection céphalique, ou
l&sion du canal de Wirsung suspectée sans possibilité
d'exploration peropératoire efficace - drainage
périduodénopancréatique.

1l existe une lésion duodénale associée

La classe |V de Lucas est définie par I'association d'une
atteinte du duodénum et marque un degré de plus dans la
gravité. C'est la portion duodénale adjacente & la lésion pan-
créatigue qui est habituellement atteinte dans les traumatismes
fermés. L'extension circonférentielle de la lésion duodénale
doit &tre précisée avec soin car, avec la présence ou non d'une
|Esion canalaire, elle conditionne le chaix du traiternent. La wir-
sungographie peropératoire, classiqguement proposée si la
plaie duodénale est & proximité de la papille, n'est qu'excep-
tionnellement réalisée.

Le cas le plus simpie et Je plus fréquent est celul ol la IEsion du
duodénum intéresse moins de 75 % de sa circonférence sans rup-
ture du canal de Wirsung (classe [Va de Lucas) ni lésion de |a voie
kiliaire principale. La suture de la plaie duodénale, aprés régu-
larisation de ses berges, est possible dans la majorit des cas.

5i la plaie duodénale intéresse plus de 75 % de la circonférence,
ou si elle est de grande longueur, et si la Iésion pancréatique ne
semble pas intéresser Je canal de Wirsung, on peut étre conduit,
aprés le parage des berges, a faire une anastomose duodéno-
j&junale sur anse en Y pour fermer la lumigre ducdénale, de
facon non sténosante et plus siive [15] (figure 5.11).

5i les dégdts duodénaux sont graves, et sf la contusion pancree-
tigue associde est importante (classe Vb de Lucas), la DPC est &
mettre en concurrence avec les procédés conservateurs. Ces
derniers cherchent & exclure de maniére plus ou moins com-
plete lé carrefour duodénopancréatobiliaire pour diminuer la
fréquence et la gravité des fistules. On peut au minimum asso-
cier a la réparation du duodénum une gastrostomie pour aspi-
ration en amant £t une jéjunostomie pour alimentation en aval
de la lésion, et une cholécystostomie de décharge [16]
{figure 5.12). C'est pour ce type de patients, & qui I'on veut

Chirurgie des traumatismes du paneréas
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m Rupture duodénale sévire en raison de son extension et de la contusion des berges,

a. Aspect avant parage.
b. Traitement par suture sur une anse jéunale en ¥ faisant patch.

m a. Contusion pancréatique céphalique associée & une plaie contuse du 2e duodénum.

b. Réparation duodénale par suture transversale « protégée » par gastrostom
stomie d'alimentation, et un large drainage péridusdénopancréatigue.

ie d'aspiration, associée & une cholécystostomie, une jéjuno-
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éyiter une DPC, que Berne et al. [17] ont décrit une technique
d'exclusion duodénale. Elle comporte, outre la suture duodé-
nale, une antrectomie, une anastomose gastrojéjunale, un drai-
nage peritonéal large et une duodénostomie sur sonde. Cette
technigue peut étre simplifiée en remplagant I'antrectomie par
une exclusion pylorique temporaire par suture endegastrique,
au travers d'une courte antrotomie. Le simple agrafage preé-
pylorigue par une application d'agrafeuse mécanique TA est
plus facile encore et trés probablement aussi efficace [15]
(figure 5.13). Si ’est le quatrigme duodénum qui est sévére-
ment atteint et si la lésion pancréatique est modérée, la répa-
ration est techniguement difficile et expose & un risgue majeur
de fistule duodénale. |1 vaut mieux réséquer le segment duc-
dénal rétromésentérique et rétablir la continuité par anaste-
mose duodénojéjunale par anse en Y sur le deuxiéme ou
troisiéme duodénum en un site non traumatisé (figure 5. /4).

1l existe une lésion de I"arbre biliaire associée

Dans ce cas de figure, des montages chirurgicaux plus ou
mgins complexes ont été proposes !

- lorsgue I'atteinte biliaire et pancréatigue ne saccompagne pas
de lésion duodénale majeure, le traitement est celui d'une
contusion pancréatique céphalique sévére. En plus du drai-
nage régional, un drainage par drain en T de Kehr est e
plus souvent indigué ;

- lorsqu'il existe & la fois une plaie importante du duodénum,
une rupture certaine ou trés probable du canal de Wirsung
céphaligue et une plaie biliaire intrapancréatique (classe Vb de
Lucas), I'indication d'une DPC ou d'un geste conservateur est
difficile.

a, Rupture du 4° duodénum dans sa portion b
rétromésentérique.

b. Réparation par résection de la zone contuse et fermetures des
deux extrémités par agrafage, et rétablissernent de la continuité
par anastomose dupdénojéjunale sur anse en Y,

Le traiternent le plus simple et le plus sOr dans l'immédiat
est un geste conservateur qui associe :

- un drainage péri duodénopancréatique large,
- un drainage duodénal par intubation de la perforation,
par une sonde de Pezzer ou un drain & aspiration coaxiale,
— un drainage de la voie biliaire, par voie transcystique
aprés cholécystectomie, par cholécystostomie, ou directe-
ment par drain de Kehr intubant la plaie si elle est visible,

FIE) Méme situation clinigue que figure 5.12a ; traitement par
suture ducdénale protégée par une v exclusion » ducdénale
associant une fermeture pylorique par agrafage, une gastro- : ;
entérostomie latérolatérale, une cholécystostomie, et un large — une gastrostomie de décharge,
drainage périduodénopancréatique. - et une jéjunostomnie d'alimentation.
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Mais si les trois lésions, pancréatigue, duodénale et biliaire
sont difficiles & traiter, la DPC doit étre mise en balance avec
les drainages. Les résultats publiés de la DPC pour traumatisme
sont mauvais, avec 30 & 35 % de mortalité et 60 a 70 % de
morbidité faite de Fiswles, d'némorragie et de pérmonie, Wais
il est difficile de comparer ces résultats aver ceux des autres
techniques car les facteurs pronostiques sont nombreux (retard
a lintervention, lésions associées, statut hémodynamigue,
hypathermie, transfusions multiples). Dans ce contexte, la DPC
en deux temps constitue une option thérapeutique, susceptible
d'améliorer les résultats.

Attitude chirurgicale « a ventre
fermé »

Le traiternent des traumatismes abdominaux est de plus en
plus souvent non opératoire : les diagnostics d hémopéritoine,
de traumatisme du foie ou de la rate ne sont plus synanymes
de |aparotomie [18]. En I'absence d’exploration chirurgicale,
il faut rechercher les signes évoquant un TP et demander les
examens qui permettent de l'atfirmer, et déterminer si existe
une atteinte du canal de Wirsung et du duodénum. La déci-
sion de traiter de facon non chirurgicale un patient stable sus-
pect de contusion pancréatique isolée repose, comme a ventre
ouvert, sur I'identification d'une atteinte du canal de Wirsung,
de son siége et de son étendue [7] (encadré).

Chez un patient stable ayant une contusion de ['abdo-
men, le diagnostic d'un traumatisme du pancréas repose
sur la tomodensitométrie spiralée, la cholangiopancréati-
cographie par résonance magnétique ou la cholangiopan-
créaticographie rétrograde endoscopique & la recherche
d'une rupture canalaire. Sile canal de Wirsung est intact,
la surveillance est clinicobiologique et radiclogique
{tomodensitométrie). Si le canal de Wirsung est rompu,
il y a une indication éventuelle de prothése posée par voie
endoscopique. Le choix entre traitement endoscopique
et chirurgie peut étre difficle. La pancréatectomie
gauche limite le risque de complications, mais I'option
non opératoire peut tre un succes, notamment chez
I'enfant. La décision s'appuie sur le sigge de la lésion,
I'état clinique, I'dge du blessé, et I'expertise médicochi-
rurgicale.
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En I'absence d’arguments en faveur d'une
lésion canalaire (classe 1 de Lucas)

Le traitement nan opératoire est indigué. |l suppose une sur-
yeillance attentive et quelgues mesures thérapeutiques. La sur-
veillance en milieu chirurgical repose sur des critéres clinigues,
biclogiques (lipasémie, CRP et autres margueurs biclogigues
habituels de tout patient réanimé) et surtout radiclogiques
{TDM). Le traitement médical d'une contusion de classe | s'ap-
parente & celui d'une pancréatite aigué : sonde nasogastrique
en cas de vomissements ; apport hydro-electrolytique ; antal-
giques. L'antibiothérapie préventive est discutée. L'intérét de
I'administration d'octréotide est discuté, mais on peut propo-
ser ce traitement aux patients suspects d'atteinte canalaire et
a ceux qui, plus tard, développent une fistule.

En présence d’arguments en faveur d'une
lésion canalaire

Si une atteinte du canal de Wirsung est probable ou cer-
taine, sur les données de la TDM injectée, de la CPRM et/ou
de la CPRE, le traitement dépend de la localisation de la lésion
pancréatique et du contexte,

L'atteinte canalaire est corporeocaudale

Classiquemnent, une splénopancréatectomie ou une pancrea-
tectomie gauche (figures 3.8 et 5.9) sont proposées en raison
du risque impaortant de pseudckyste, évalué entre 70 et 90 %
avec une chance de guérison spontanée de moins de 20 %, et
qui de plus impase souvent, aprés une hospitalisation prolon-
gée, un geste chirurgical de dérivation du kyste [2]. A cette
option s'oppose la conservation du pancréas gauche notam-
ment chez I'enfant ou I'adolescent afin de limiter le risque de
développer un diabéte, méme si elle aboutit & une dérivation
kystodigestive, au prix d'une durée totale de traitement de plu-
sieurs sernaines. Les observations de traitement non opératoire
de fractures pancréatiques authentifiées sont de plus en plus
nombreuses. Elles reposent sur un contréle clinique pluriquo-
tidien, relayé si besoin par un drainage externe transcutané du
pseudokyste se développant en 2 ou 3 semaines, lui-méme
syivi — en cas d*échec — par une anastomose kystodigestive chi-
rurgicale ou endoscopigue.

L'atteinte canalaire est céphalique

Linsertion d'une prothése endocanalaire a donné dexcel-
lents résultats, chez I'enfant comme chez |‘adulte, et le princi-
pal facteur de succes est sa position en pont de part et d'autre
de la fracture [19]. Lorsgue ce geste n'est pas réalisable, il
existe deux autres possibilités thérapeutiques. La premiere, sur-
tout faite chez I'enfant, est un traiternent médical sous sur-
veillance en milieu chirurgical suivi d'une éventuelle dérivation
interne si un pseudakyste survient, ¢e qui se produit dans 80 %
des cas. La deuxiéme, préférable en cas de doute sur une lésion
associée (duodénale notamment), est une laparotomie explo-
ratrice avec un traitement des lésions par exérése ou drainage
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selon I'état du patient et les conditions de ['intervention. C'est
souvent |'absence de symptdme, sous surveillance pluriguoti-
dienne, qui conduit & poursuivre une option non opératoire
initiale.

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT
RETARDES AU STADE DES
COMPLICATIONS

Lorsque le traumatisme est passé inapergu, mais aussi guand
une attitude non opératoire a été choisie, des symptdmes peu-
vent apparaitre, aprés un intervalle libre, dans les semaines qui
suivent le traumatisme. La contusion parenchymateuse peut
évoluer vers une pancréatite aigué nécrotique, infectée ou nan.
La rupture de canaux pancréatiques favorise le développement
de pseudokystes, dont les sympt&mes s'accentuent progressi-
vement. La contusion duodénale associée peut elle aussi se
révéler de manigre retardée par une sténose.

Pancréatites aigués et suppurations
pancréatiques

Il s'agit le plus souvent de polytraumatisés, chez qui une
dégradation clinique retardée (aprés le 4° ou 5 jour) fait
découvrir une pancréatite aigué secondaire au traumatisme. La
TDM fait le diagnostic de pancréatite nécrosante et permet
d'apprécier sa gravité par le volume de pancréas non perfusé
et par l'importance des collections et suffusions a distance
(figure 5.15). Le pronostic des pancréatites nécrosantes post-
traumatiques est sévére avec une mortalité gui peut atteindre
40 %. La présence de bulles gazeuses dans la nécrose signe
une surinfection de la nécrose, dont le pronostic est encore
plus sévére,

Au moment du diagnostic, une laparotomie permet de
caractériser les lésions et de réaliser les nécrosectomies et les
drainages nécessaires. La laparotomie permet aussi d'éliminer
d'autres lésions associées, sur le duodénum, le gréle, voire le
colon-transverse, La morbidité postopératoire est dominée par
le risque de fistule pancréatique externe estimé entre 10 et
20 %. Ces fistules pancréatiques pures peuvent se prolonger
mais elles se tarissent presque toujours dans les & mais. Dans
les cas ol 'état clinique du patient ne justifie pas une laparo-
tomie de facon certaine, on peut appliquer aux pancreatites
aigués et aux abcés pancréatiques post-traumatiques les
méthodes « modernes » de traitement des pancréatites aigués
infectées, faites de drainages percutanés placés si possible
selon des trajectoires rétropéritonéales et utilisant des drains
de gros calibre, dont la perméabilité est réguligrement entre-
tenue [20] (figure 5.16).

Chirurgie des traumatismes du pancréas

Pseudokyste post-traumatique
secondaire

Il peut étre découvert trés tardivement, et méme poser par-
fois le probléme d'une tumeur kystique du pancréas qu'il faut
rapporter 3 un traumatisme abdominal ancien. Sa fréquence
est assez élevée (jusqu'a 48 % des cas dans certaines séries
pédiatriques ol 'option non opératoire est souvent adoptée)
[2]. L'indication thérapeutique dépend a la fois de son carac-
tére symptomatique, de sa taille, et du terrain sur leguel il sur-
vient, Les principes de son traitement sont les suivants :

~ les petits pseudokystes {mains de 4 ou 5 cm de diamétre)
sans signe d'infection sont surveillés, surtout si le patient est
jeune ;

- le drainage externe est aussi efficace que pour les pseu-
dokystes aprés pancréatite aigué d'origine biliaire ou alcoo-
lique, mais il dait parfois &tre laissé en place plus de 2 mois ;

— |'alternative au drainage externe du pseudokyste est le
drainage endoscopigue ou chirurgical par kystogastrostomie
ou kystojéjunostomie, réalisées aprés un délai minimum de
maturation des adhérences qui cernent le pseudokyste ; délai
de 6 semaines aprés "accident chez 'adulte et 4 semaines
chez I"enfant.

Sténoses duodénales

Elles sant plus fréguentes chez 'enfant et sont dues & des
hématomes ducdénaux intramuraux gui en se résorbant entrai-
nent une sténose responsable d'une occlusion haute qui peut
apparaitre plus d'un mois aprés le traumatisme [21]. Le trai-
tement est chirurgical, par dérivation gastrojéjunale ou mieux
ducdénojéjunale,

On retiendra

Les traumatismes pancréatiques sont caracténsés par
un nombre important de facteurs influencant les indi-
cations thérapeutiques. A 'admission, les plus impor-
tants sont une défaillance hémodynamique, des lésions
associées et |'existence de signes de péritonite qu'ils
soient cliniques, radiclogiques ou biologiques. Les
explorations pré- ou per-opératoires doivent permettre
de préciser |a localisation proximale ou distale (a droite
ou & gauche de 'axe veineux mésentéricoporte) de la
lésion du paricréas, d'identifier une atteinte duodénale
associée et de diagnostiguer une rupture canalaire.

La mortalité des traumatismes pancréatiques est le plus
souvent due aux lésions associées ou, lorsgue ['atteinte
pancréatique est au premier plan, au retard diagnos-
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iﬁ::‘!\ Contusion épigastrique par choc direct chez un homme jeune, douleurs épigastriques,

g et b. Tomodensitométrie a I'admission : contusion pancréatique corporéocaudale (fléche).

¢ ot d. Tomodensitométrie a la 48e heure | fracture pancréatique (fleche} ; épanchement en avant du fascia pararénal antérieur
gauche et dans la gouttiére pariétocolique gauche (étoile).

tique d’une lésion grave (avec rupture canalaire). La recherche d'une rupture canalaire est donc essentielle. 5i la rupture
est certaine ou hautement probable, elle doit faire discuter un traitement interventionnel, comportant soit la mise en place
par voie endoscopique d'une prothése canalaire pour tutoriser la rupture, soit un large drainage chirurgical n'obérant pas
une réintervention, soit une résection pancréatique dont la gravité doit étre confrontée 4 I'état du patient et I'expérience
du chirurgien. Le traitement non interventionnel d'une rupture du canal de Wirsung peut étre proposé chez un malade
cliniqguement stable, en poursuirvant une surveillance pluriquatidienne, en recourrant aussi souvent gue nécessaire a la
TDM, & I'IRM, et/ou I'endoscopie interventionnelle.

Dans le cas d'une laparotomie d'urgence pour syndrome hémorragique majeur et/ou de polytraumatisme abdominal, une
laparotomie écourtée doit &tre envisagée,
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AT Pancréatite aigué post-traumatique avee nécrose infectée.

o. Tomodensitomeétrie : zone hypodense correspondant une zone de nécrose traitée par un drain percutané (extrémité repérée par
une fleche).

b. Schéma des lésions.
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a mortalité de la chirurgie pancréatique a

considérablement diminué au cours des derniéres
années. Les centres les plus expérimentés font
désormais état d'une mortalité inférieure a 3 % pour
la duodénopancréatectomie céphaligue (DPC) [1-3]
et | % pour la pancréatectorie gauche (4, 5].
Cette amélioration de la mortalité contraste avec une
morbidité significative, dont la prévalence reste
inchangée, en particulier aprés DPC [1-3]. La prise
en charge des complications chirurgicales des
pancréatectomies s est modifiée, avec une diminution
des indications de réintervention [6] et un rdle
croissant du traitement « conservateur » et de la
radiologie interventionnelle (7, 8]. Ce chapitre traite
des principales complications chirurgicales (ou
abdominales) des pancréatectomies en soulignant les
mesures susceptibles de les prévenir et leur prise en

charge.

DUODENOPANCREATECTOMIE
CEPHALIQUE

Troubles de la vidange gastrique

lls se traduisent par des vornissements postprandiaux a la
réalimentation et |a nécessité de remettre en place une sonde
d'aspiration nasogastrigue. La définition actuellement la plus
souvent utilisée est I'ablation de la sonde gastrique au-dela du
10¢ jour postopératoire et/ou |a reprise de |'alimentation orale
au-dels du 14" jour postopératoire [9, 10].

Des études comparatives suggéraient que ces troubles sur-
venaient dans 5 & 10 % des cas aprés DPC avec résection gas-
trique distale et chez 20 & 30 % des malades aprés DPC avec
conservation antropylorique [11-13]. Mais un essai randomise
plus récent, ayant inclus 170 malades, a montré que ['inci-
dence de cette complication était d'environ 20 % et n'était pas
modifiée par une conservation ou non du pylore [14]. Un autre
essai contrdilé a montré gue |'incidence de cette complication
n'était pas modifiée par le type d'anastomose pancréaticodi-
gestive (pancréaticojéjunale ou pancréaticogastique) [15).

Ces troubles traduisent dans environ la moitié des cas |'exis-
tence d'une collection ou d’un foyer inflammatoire au cantact
de |'estomac [9] et 1l est donc licite de faire une tomodensito-
métrie (TDM) pour éliminer une complication associée qui
nécessiterait un traitement spécifique. Lorsgu'aucune circons-
tance favorisante n'est retrouvée, la physiopathologie de cette
complication est peu claire. Toutefois, elle pourrait étre favo-
risée par le passage rétromésentérique (dans le lit du 3* duo-

Complications chirurgicales des pancréatectomies

dénum) de ['anse jéjunale [9], voire par le passage transme-
socoligue de cette anse [10, 16]. Le passage rétromesenterique
de I'anse anastomosée & |'estomac est donc & proscrire et le
passage précolique serait la technigue limitant le plus le nsque
de cette complication,

Le traitement (aspiration nasogastrigue et prokinétiques type
érythromycine intraveineux 250 mg, 3 /) est habituellement effi-
cace en 1 & 3 semaines [9-10, 16]. Dans les cas les plus séveres,
la réalimentation orale peut &tre retardée jusqu'a la 6" oula 7*
semaine [10, 11]. Aprés DPC avec conservation antropylorigue,
I'administration préventive et parentérale d'grythromycine
réduit significativement Iincidence de cette complication [12].

Complications pancréatiques

Elles sont représentées par les pancréatites aigués mais sur-
tout par les fistules de I'anastomose pancréaticodigestive.

Pancreéatite aigué

Elle est abservée dans 2 & 3 % des cas aprés DPC [2, 17-
19]. Toutefois, dans une étude récente, la réalisation systema-
tique d'une TDM, 2 et 6 jours aprés l'intervention, était
associée & une prévalence de pancréatite aigué égale & 25 %
[19]. La rareté de la pancréatite aigué pourrait &tre en partie
lige & un manque de définition homogéne car il est probable
que dans certaines études les pancréatites bénignes ne sont pas
comptabilisées ou gue, dans d'autres, certaines pancréatites
nécrosantes sont étiquetées fistules pancréatigues. Cependant,
dans toutes les publications qui en font clairement état, la pan-
créatite aigué est plus rare que la fistule,

La survenue de cette complication semble favorisée par le carac-
tere sain du pancréas restant et son diagnostic repose principale-
ment sur la TDM [19]. En effet, une élévation transitoire des
enzymes pancréatiques sériques est trés fréquente dans les 3 ou 4
premiers jours postopératoires et donc peu discriminante [20]. Les
formes nécosantes peuvent &tre graves et exposent a un risque de
surinfection et d‘abcés abdominal, dont le traiternent repose sur le
drainage, chirurgical ou parfois radiclogique (figure 6.1).

Fistule de I'anastomose pancreaticodigestive
Prévalence, facteurs favorisants et définition

Dans des séries publiées en 2006 ou auparavant, une fistule
de I'anastomose pancréaticodigestive (ou fistule pancréatique
- FP -) compliquait 10 & 15 % des DPC [1-3, 15, 17, 18, 21-
23]. Le principal facteur prédisposant & la survenue de cette
complication est la qualité du parenchyme pancréatique cor-
poréocaudal. Un parenchyme pancréatique fibreux etiou un
canal de Wirsung dilaté expose & un risque de FP compris entre
5 et 10 % [3, 12, 15, 17, 18, 23-25]. A l'inverse, si le paren-
chyme est « sain » (pas de pancréatite chronique ou de par-
créatite obstructive en amont d'un obstacle, parenchyme
souple, pas de dilatation du canal de Wirsung), le risque de FP
peut atteindre 20 & 25 % [22, 25]. A I'inverse, une infiltration
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m Pancréatite aigué nécrosante aprés b
duodénopancréatectomie céphalique.

a. Aspect tomodensitométrique présence d'une collection hypo-
dense (fléches blanches) en avant de la queue du pancréas.

b. Affaissemnent de la collection aprés drainage percutané sous
contrile radiologigue.

adipeuse du parenchyme pancréatigue, plus frégquemment
observée chez les patients agés et/ou ayant un surpoids, semble
augmenter le risque de fistule pancréatique [26].

Les DPC pour ampullome, cancer du cholédogue au du duo-
dénum. et tumeur endocrine — tumeurs le plus souvent asso-
ciées & un parenchyme pancréatique sain - sont les plus
exposées & la survenue d'une FP [15, 22-24] ;1 & I'inverse, en
cas d'adénocarcinome de la téte du pancréas, il existe une pan-
créatite obstructive dans deux tiers des cas et donc un faible
risque de FP [22, 24].

La variabilité des taux de FP rapportés aprés DPC s'explique
principalement par |'absence de définition consensuelle. Les tra-
vaux actuels utilisent une définition plus « large » (taux d'amy-

lase dans le liquide de drainage > 3 fois le taux sérique & par-
tir de J3) tout en gradant la sévérité des FP. Dans un travail
multicentrique, les FP étaient gradées de A a C: lesFP de grade
A étaient définies comme transitoires, asymptomatigues, ne
réclamant aucun geste et ne retardant pas la sortie du patient
alars que les FP de grade C étaient définies par la nécessité
d"une réintervention et/ou |a mise en jeu du pronostic vital [27].
Cette définition, plus large que celles précédemment utilisées,
se traduit par une augmentation (jusqu'a 20-23 %) des taux
globaux de FP rapportés dans des séries publiées depuis 2006

[28].

Prévention

Aucune mesure préventive n'a fait la preuve définitive et a
grande échelle de son efficacité. Le type d'anastomose (pan-
créaticogastrique ou pancréaticojéjunale) n'influe pas clairement
sur le taux de FP, [15, 29, 30]. L'intubation transitoire du canal
de Wirsung par un drain interne [31] ne modifie pas non plus
le tauy de FP, mais un essai randomisé ayant évalué le drainage
externalisé transanastomotique du canal de Wirsung suggere
que ce drainage fait diminuer le taux de FP de 20 a 7 % [32].
La mise en place de colle biologique résorbable dans le canal
pancréatique [33] ou autour de |'anastomose [34] ne semble pas
non plus réduire le risque de FP. A Iinverse, un essai randomise
[35] 2 mantré gu'invaginer la tranche pancréatique dans l'anse
jéjunale aprés avoir détruit la mugueuse i&junale sur la longueur
de cette invagination (technique de Peng) diminuat le taux de
FP de 7 & 0 % mais les résultats de cet essai demandent & &tre
confirmés. L'influence du drainage péripancréatique systema-
tigue reste 3 évaluer ; un essai randomisé a suggéré que |'util-
sation d'un drainage abdominal pouvait accroftre le taux de FP
mais cet essal n'avait inclus que des patients ayant un cancer,
opérés parfois par une autre exérése pancréatigue que la DPC
[36] ; un autre essai est en faveur de |'ablation précoce (J4 ver-
sus |8) du drainage dans le but de réduire les taux de FP et d'in-
fections intra-abdominales [37]. Enfin, les essais randomises
ayant évalué I'efficacité de la somatostatine ou de ses analogues
ont donné des résultats globalement discordants et non en
faveur de 'utilisation large de ces molécules [38, 39].

Diagnostic

Le diagnostic des FP aprés DPC est habituellement fait & la
fin de la premigre semaine postopératoire [6, 22]. Les FP se
traduisent dans environ 75 % des cas par un écoulement riche
en amylase par le drainage laissé en fin d'intervention [22].

Dans environ la moitié des cas, |a FP est associée a une col-
lection périanastomotique — en régle infectée et de contenu
hydro-aérique (figures 6.2 a 6.4) - qui peut donc coexister
avec une FP extériorisée [22, 36]. Ces collections peuvent res-
ter asymptomatiques mais, du fait de leur risque d'abcédation
ou d’évolution vers une érosion vasculaire, nécessitent un dia-
gnostic précoce par une TDM, dont les indications doivent
donc étre larges en cas de FP diagnostiquée ou méme
suspectee,
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Fistule pancréatique aprés duodénopancréatectomie
céphalique : coupe tomodensitométrique montrant une
collection (fleche blanche) & gauche de |'anastomose
pancréaticogastrique, repérée par un drain radio-opaque (fleche
noire) intubant le canal pancréatique.

Cette collection n'est pas drainée par la lame radio-opaque
(fleche rouge) située a droite de |'anastomose.

Complications chirurgicales des pancréatectomies

L5 Fistule pancréatique aprés duodénopancréatectomis
céphalique et anastomose pancréatojéjunale : coupe
tomodensitométrigue.

Le cul-de-sac de l'anse jéjunale, repérée par la ligne d'agrafes
(Aeche noire) est entouré d'un épanchement liquidien (étaile).
La lame radic-opaque (fleche jaune), en position sous-hépatique,
est & distance de cet épanchement. La zone de désunion (fléche
blanche) est visible & la face antérieure de I'anastomose pancréa-
ticojéjunale.

m_ Fistule pancréatique aprés duodénapancréatectomie
céphalique : coupe tomodensitométrique montrant un
épanchement liquidien (fléche noire) autour de I"anastomose
pancréaticogastrique.

L existence en son sein d'une bulle d'air (Aéche blanche) est trés
suspecte de fistule pancréaticodigestive, qui peut étre confirmée
par |'analyse du liquide de drainage ou obtenu par ponction per-
cutanée.

Enfin, les FP mettent en jeu le pronostic vital dans 10 a 20 %
des cas [1, 22] si elles entrainent une péritonite postopératoire
(figure 6.5), une érosion artérielle, ou un pseuda-anévrysme
(cf. infra « Complications hémorragiques »).

%;m Péritonite postopératoire par fistule pancréaticodigestive
aprés duodénopancréatectomie céphaligue.

Présence d'un épanchement liquidien diffus contenant des bulles
d'air (fléche blanche) et associée & une prise de contraste du
péritoine pariétal (tBtes de fleche). Présence d'air (Héche noire)
au contact de la tranche pancréatique suggérant |"existence
d'une fistule.

Traitement el pronostic

Les FF bien tolérées cliniquement, de grade A ou B [27]
(absence de péritonite, de syndrome septique sévére ou d'hé-
morragie artérielle) doivent étre traitées par nutrition paren-
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[ 6.6 | Drainage percutané d'une collection périanastomotigue compliquant une fistule
pancréatique aprés duodénopancréatectomie céphalique.

a. Coupe tomodensitométrique montrant un épanchement péritonéal liquidien (étoile) & droite
de |'anastomose pancréaticogastrique (fléche blanche). La lame radio-opaque (fléche noire)

est a distance de I'épanchement.

b, Ponction de la collection, sous contréle échographique et flucroscopique, et introduction

en son sein 3'un fil guide.

e Introduction d"un drain multiperforé dans la collection.

terale totale, inhibition de |a sécrétion pancréatique par soma-
tostatine ou ses dérivés, et drainage au contact utilisant les
drains posés en fin d'intervention, ou des drains posés par vaie
radiologique percutanée (figure 6.6). Un traitement « conser-
vateur » de ce type permet d'obtenir une guérison dans envi-
ron 85 % des cas dans un délai moyen d'un mais [1, 22, 24].

L'utilisation de |a somatostatine ou de ses analogues semble
raccourcir la durée d*évolution de ces FP [39]. Certaines FP de
faible débit, trés bien tolérées cliniguement et ayant un trajet
bien arganisé, sont compatibles avec une alimentation per os
(40, 41].
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Une réintervention est nécessaire en cas d'abeds non acces-
sible & un drainage percutané, de péritonite postopératoire, ou
en cas d'hémorragie non accessible 3 une embolisation radic-
logique (cf. infra) [22-24]. La mortalité de ces réinterventions
est élevée et leurs modalités sont discutées, Certains auteurs
sont partisans de la suppression de 'anastomose, de la fer-
meture du tube digestif en regard, et d"une conservation totale
[42] ou partielle [43] du pancréas pour éviter un diabéte sévére
altérant significativement la qualité de vie chez des patients
souvent opérés pour des cancers de mauvais pronostic.
L'inconvénient de cette technique est de favoriser 'apparition
d'une fistule pancréatique externe ou interne [pseudokyste)
(figure 6.7) nécessitant un traitement spécifique [23, 43].
D'autres auteurs préconisent une totalisation d'emblée de la
pancréatectomie afin de limiter la mortalité par un contrile

Complications chirurgicales des pancréatectomies

plus rapide et complet des phénoménes septiques [23, 44].
Cette attitude est plus nuancée pour d'autres auteurs qui ont
rapporté une mortalité de 40 % aprés totalisation pancréatique
pour complication aprés DPC [45].

lobalement, la mortalité de la FP aprés DPC est actuelle-
ment faible, comprise entre 4 et 15 % [1, 22, 23]
L'armélioration du pronostic des fistules est certainement mul-
tifactorielle et résulte des progrés de la réanimation, de |'ima-
gerie diagnostigue et interventionnelle, et des traitements par
inhibiteurs de la sécrétion pancréatique exocrine.

Hémorragie postopératoire

Une hémarragie complique 4 & 16 % des DPC [6, 29, 43].
On distingue habituellement les hémorragies « précoces » sur-

m Pseudokyste aprés suppression d'une anastomose pancréaticodigestive : traitement par anastomose

kystogastrique endoscopique.

a. Coupe tomodensitométrique montrant une collection (étoile) rétrogastrique au contact d'un moignon pancréa-
tigue caudal (fleche) apris réintervention pour fistule pancréatique | au cours de cette réintervention, |"anasto-
mose pancréaticodigestive a été supprimée et le moignon pancréatique « exclu

b. Anastomose kystogastrique endoscopique ¢ le pseudokyste a été ponctionné par voie transgastrique et, aprés
mise en place d'un fil guide, le point de ponction est dilaté au ballonnet (fleche). Par ce trajet sera mise en place

une prothiésse kystopastrique en « double queue de cochon ».

c. Contrdle tomodensitométrique aprés drainage prolongé pendant plusieurs semaines : la prothése kystogastrique
est visible (Agche) ; on note un affaissement de la collection rétrogastrique.
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yenant dans les 24 & 72 heures suivant la DPC et les hémaor-
ragies « tardives » [6, 43]. Les hémorragies « précoces » sont
en régle intrapéritonéales et secondaires & une insuffisance
technigue ; elles nécessitent, en plus des mesures de réanima-
tion, une réintervention pour hémostase et décaillotage, et
sont de bon pronostic [6, 43). Parfois, une hémorragie diges-
tive précoce, provenant d'un vaisseau sous-mUgUeux gas
trique, est accessible & une hémostase endoscopique [6].

Les hémorragies « tardives », survenant au-dela des pre-
migres 72 heures postopératoires, sont associées dans 75 a
90 9% des cas & une fistule anastomatique, pancréatique plus
souvent que biliaire [6, 43]. Ces hémorragies, parfois unique-
ment digestives sans composante intrapéritonéale associce,
sant lides & une &rosion artérielle ou artériclaire et praviennent
de la tranche pancréatique ou des artéres péripancréatigues.
Ces lésions artérielles peuvent aussi consister en un pseudo-
anéyrysme, se caractérisant par un saignement en deux temps,
avec un saignement initial s'arrétant spontanément {« saigne-
ment sentinelle ») précédant une récidive souvent importante.
les lésions artérielles intéressent par ordre de fréguence
décraissant le moignon de |'artére gastroduodénale, sinon |'ar-
tére hépatique ou I'artére splénique [6, 43, 46].

Le traiternent des hémorragies tardives est difficile et dis-
cuté. Idéalement, un saignement sentinelle permet, en réali-
sant une TDM avec injection, un diagnostic précoce d'un
pseudo-anévrysme (figure 6.8) et, si elle éait meconnue, de
la complication intra-abdominale ayant entrainé sa formation
[43] ; cette TDM doit &tre suivie d'un traitement spécifique de
cette complication anastomotigue et surtout d'une embolisa-
tion radiclogique qui permet de traiter le pseudo-anévrysme
avec une efficacité proche de 8O % [6, 47]. L'hémaostase radio-
logique peut étre obtenue par des coils mais aussi par des
stents couverts qui permettent de traiter des pseudo-ané-
yrysmes « dépourvus » de collet [43] (figure 6.9).

En pratique, une réintervention s'avére cependant souvent
nécessaire du fait d'une instabilité hémodynamique ou des
complications septiques associées [43]. Cette réinteryention,
trés difficile techniguement, doit traiter la complication anas-
tomotique et assurer I'hémostase artérielle sans interrompre
l'axe sur lequel elle est développée, en particulier |'artére
hépatique qui est nécessaire & la vascularisation des voies
biliaires. La mortalité des hémorragies « tardives » est élevée,
de 'ordre de 10 & 20 % [43, 46].

Complications ischémiques

Il s'agit de complications ischémigues artérielles, parfois
liges 3 un traumatisme de ‘artére hépatique ou de |'artere
mésentérique supérieure au cours d'une dissection difficile
[48], mais le plus souvent en rapport avec une |&sion sténo-
sante préexistante de |'artére meésentérique supérieure ou sur-
tout du tronc coeliaque [49, 50). En effet, la DPC entraine la
résection de |'artére gastroduodénale et des arcades duodé-
nopancréatiques qui constituent une voie de suppléance en cas
de sténose proximale du tronc coeliague ou de |'artére mésen-

BT R Pseudo-anévrysme de I'artére gastroduodénale aprés
duodénopancréatectomie.

a. Coupe tomodensitométrique montrant un hématome hypo-
dense entourant le moignon de 'artére gastroduodénale (fléche).
/. Reconstruction vasculaire au cours du méme examen : exira-
vasation de produit de contraste par le moignon de |'artiére gas-
rrodundénale (fleche),

térique supérieure. Or, une sténose du tronc coeliagque, le plus
sauvent du fait d'une compression par le ligament arque du
diaphragme, existe chez 10 % de la population générale et
environ la maoitié de ces sténoses sont hémodynamiquement
significatives, exposant a une ischémie dans le territoire
coeliaque aprés DPC [49, 50].

Ces complications, qui surviennent dans environ 1 % des
cas, peuvent Atre prévenues par une dissection atraumatigue
et surtout un dépistage de ces sténoses par des reconstructions
vasculaires faites lors de |la TDM préopératoire (figure 6.10),
complétées en cas de ligament arqué stenosant le tronc
celiaque par une épreuve de clampage de |'artere gastro-
duodénale ou, en cas de sténose athéromateuse, d'une arte-
riographie coeliomésentérique dont le but est d'évaluer
I'importance des suppléances et donc la possibilite de les sacri-
fier (figure 6.11) [49, 507,



Traitement endovasculaire d'un pseudo-anévrysme du
moignon de |artére gastroduodénale par stent couvert, chez un
patient ayant fait un saignement » sentinelle » (hématémésze) 20
jours aprés une duodénopancréatectomie céphalique compliquée
de fistule pancréatique.

a. Artériographie montrant une visibilité excessive du moignon
de |'artére gastroducdénale (fleche).

b. Disparition de cette image aprés mise en place d'un stent cou-
vert dans |'artére hépatique (en regard des deux fléches),

Les sténoses significatives du tronc coeliague par ligament
arqué doivent &tre traitées par section du ligament arqué dans
le méme temps que la DPC, alors gue les sténoses athéroma-
teuses peuvent Etre traitées par pontage simultané ou, plus
récemment, par dilatation endovasculaire (avec pose de stent)
préopératoire [50]. Cette prévention est essentielle du fait de
la mortalité importante des lésions ischémiques constituées
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avec reconstruction vasculaire ; vue de profil
montrant une sténose serree du tronc
celiaque.

L'encoche situdée au bord supérieur (fleche)
est trés en faveur d'une compression exercée
par le ligament arqué du diaphragme,

U0 Artériographie préopératoire | injection mésenteérique
supérieure permettant d'opacifier & contre-courant les arcades
dundénopancréatiques (tétes de fleches blanches), ['artére
gastroduodénale (fleche blanche), I'artére hépatique (fléche
noire), et I'artére splénique (tétes de fleches noires).

Cet aspect signe I'existence d'une sténose serrée du tronc celiague,
exposant a la survenue d'une complication ischémigue en cas de
duodénopancréatectomie céphalique sans traitement associé de la
sténose du tronc celiague

associant a des degrés variables une ischémie gastrique, une
cytolyse hépatique transitoire, et surtout une ischémie des
voies biliaires avec fistule hépaticojéjunale et abcés hépatigues
{figure 6.12) [49, 50].




PAMCREAS

[ 6,12 ] Duodénopancréatectomie céphalique compliquée d'une
occlusion par hématome intramural de |'artére hépatique.

a. Artériographie & JI demandée en raison d'une cytolyse hépa-
tigue majeure : |'opacification du trone celiague révéle une
occlusion de 'artére hépatique (fleche) & | cm environ de son ori-
gine.

b Aspect tomodensitomeétrique a J7 : il existe des lésions hypo-
denses marquées du foie gauche, contenant de petites bulles d’air
{fleche), traduisant une nécrose avec abcédation.

Les complications ischémigues veineuses (thrombose portale)
sont trés rares et surviennent le plus souvent aprés DPC com-
portant une résection-anastormose de la veine porte [48, 51].

Complications biliaires

La survenue d'une fistule sur I'anastomose hépaticojéjunale
est observée dans 1 & 5 % des cas [1, 3, 17, 18, 21]. Le plus
souvent, cette fistule est bien tolérée et drainde par le drai-
nage laissé en fin d'intervention. Le tarissement de cette fis-
tule peut nécessiter une réintervention pour réfection ou
intubation de l'anastomose par un drain de Kehr, ou une intu-
bation par abord percutané transhépatique [7].

Dans la période postopératoire précoce, une angiocholite
compligue 5 & 10 % des DPC [17, 21]. Le diagnostic d'an-
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giocholite dans les jours qui suivent une DPC est malaisé étant
donné les difficultés & interpréter le bilan biclogique hépatigue
et a identifier "origine d’une bactériémie. Certaines de ces
angiocholites sont lides & une sténose précoce de |'anastomose
hépaticojéjunale, lide le plus souvent & une malfagon qui peut
&tre corrigée par une réintervention ou une intubation par
abord percutané par voie transhépatique (figure 6.13).

Fistules digestives — Autres complications

Les abcés intra-abdominaux compliguent 5 a 15 % des DPC
[2, 17, 21, 52]. Certains de ces abcds sont liés a une désunion
de l'anastornose pancréaticodigestive ou  hépaticojéjunale.
Mais ces abcés peuvent aussi &tre liés & une contamination de
la cavité abdominale par une bile colonisée, en particulier si
une prothése biliaire avait été mise en place avant la DPC[17,
52].

Les fistules de I'anastomose gastrojéjunale (ou duodénajé-
junale en cas de conservation du pylore) compliquent mains
de 3 % des DPC [18, 21]. Les ulcéres précoces de |'anastomaose
gastrojéjunale ou ducdénojéjunale sont exceptionnels, surve-
nant dans environ 1 % des DPC, probablement du fait désor-
mais d'une utilisation préventive large des antisécrétoires
(anti-H2 ou inhibiteurs de la pompe & protons) [17].

PANCREATECTOMIE GAUCHE

La principale complication des pancréatectomies gauches,
avec ou sans canservation splénique, est la FP qui survient dans
5 & 23 % des cas [4, 5, 53, 54]. Cette variabilité s'explique
par I'absence de définition consensuelle, et par le fait que cer-
tains auteurs séparent les FP des collections ou abcés sans don-
ner de précision sur la nature de ces collections [4]. Ces FP, qui
sont en régle diagnostiquées aux alentours du 10° jour post-
ppérataire, sont asymptomatiques dans un tiers des cas, se tra-
duisant par un écoulement riche en enzymes pancréatiques par
le drainage laissé en fin d'intervention ; sinon, elles sont res-
ponsables de figvre, de douleurs ou de troubles digestifs alors
souvent en rapport avec une collection qui est présente dans
la majorité des cas [5, 54]. Les indications de la TDM doivent
donc &tre larges en cas de FP suspectée ou confirmée.

Les FP sont traitées par nutrition parentérale, somatostatine
(ou analogues) et, si nécessaire, par drainage percutang d'une
collection. Ce traitement est efficace dans 95 % des cas dans
un délai moyen de 3 semaines [5, 54]. L'utilisation de la soma-
tostatine ou de ses analogues semble raccourcir "&volution de
ces FF [39).

Certaines FP de faible débit et trés bien tolérées sont com-
patibles avec une alimentation per os et une prise en charge
en ambulatoire [3, 55]. Une FP d'évolution prolongée peut jus-
tifier une sphinctérotomie pancréatique endoscopique, even-
tuellement associée & une endoprothése pancréatique pour
traiter une collection sur la tranche {figure 6.14) [56].
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‘IE‘ Sténose biliaire postopératoire précoce aprés duodénopancréatectomie céphalique : traitement par voie percutanée.

a. Opacification percutanée effectuée chez une malade développant un ictére postopératoire @ il existe une sténose serrée de 'ana-
stomose hépaticojéjunale (fleche blanche) avec une faible opacification de I'anse jéjunale {fleche noire).

b. Dilatation au ballonnet montrant une empreinte (flache) correspondant a la sténose qui est courte et lige une malfagon technigue.
¢. Aspect aprés intubation prolongée pendant 3 mois par un drain interne-externe. L'anastomose et les voies biliaires intra-hépa-
tigues ont un calibre normal. Le produit de contraste passe facilement dans ['anse jéjunale {fléche blanche) et dans la cavité gas-

trique (féche noire}.

Une hémorragie complique 2 & 3 % des pancréatectomies
gauches [4, 5, 54]. Certaines de ces hémorragies sont liées a
une FP ayant entrainé une érosion vasculaire ou la fermation
d'un pseudo-anévrysme qui est le plus souvent développé sur
I"artére gastroducdénale [5]. Selon la présentation clinigue et
les constatations TDM [si cet examen est réalisable), |'hémo-
stase repose sur une réintervention ou une embolisation radio-
logique.

La prévalence des abcés intra-abdominaux est d'enviran 4 %
[4, 53]. La réalisation d'une splénectomie ou d’une exérése vis-
cérale associée semble augmenter le risque de cette complica-
tion [53, 57

PANCREATECTOMIE MEDIANE

Cette intervention, destinée & préserver du parenchyme pan-
créatique, crée deux tranches pancréatiques qui peuvent &tre
chacune & |'origine d'une FP, En peropératoire, il est possible
de séparer la tranche céphalique (fermée par suture) de la
tranche corporéale (anastomosée au jéjunum ou & |'estomac)
par un lambeau de grand épiploon mobilisé par un décolle-
ment colo-épiploigue ; les deux tranches pancréatigues sont
ainsi isolées et drainées séparément (figure 6.15).
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.18 0.8Ee]

m Fistule pancréatique aprés pancréatectomie gauche : traitement par sphinctérotomie pancréatique.
a. Coupe tomodensitométrique montrant une collection {fleche) mal limitée, multiloculaire, développée au contact de la tranche

pancréatique.

b. Pancréaticographie rétrograde endoscopique @ ['opacification mentre une extravasation de produit de contraste (fléche) en regard
de la tranche pancréatique. Une sphinctérotomie pancréatique est faite lors de cette opacification.
¢. Coupe tomodensitométrique faite 72 heures aprés la sphinctérotomie moentrant une trés nette diminution du volume de la collec-

[a]=l)

Une FP complique 10 & 30 % des pancréatectomies
médianes [58, 59] ; la variation du taux de FP peut étre expli-
quée par la variabilité de la définition de la FP mais aussi de
Iindication puisque les taux de FP les plus bas sont rappartés
dans une étude ayant inclus une majorité de patients ayant
une pancréatite chronigue [59].

En cas de FP, il est souhaitable d'identifier la tranche pan-
créatique 3 l'origine de cette complication, ainsi que de véri-
fier I'absence de collection profonde avec une TDM. Les FP
développées de fagon certaine & partir de la tranche cépha-

lique peuvent étre traitées comme celles survenant aprés pan-
créatectomie gauche ; en particulier, le maintien de I"alimen-
tation orale en cas de FP peu productive et bien tolérée, et la
réalisation d'une sphinctérotomie pancréatique en cas de FP
prolongée sont des options possibles. Les FP développees a
partir de |'anastomose pancréaticodigestive sont traitees
comme les FP aprés DPC. En cas de doute guant & |origine de
la FP, il est prudent de la traiter de fagon « maximaliste » en
particulier en suspendant I'alimentation orale, surtout si cette
FP est symptomatique.
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IHE Aspect tomodensitométrique postopératoire précoce
aprés pancréatectomie médiane : les deux tranches
pancréatiques sont drainées séparément par des lames radio-
opaques et isolées |'une de 'autre par un lambeaw de grand
épiploon (astérisque).

ENUCLEATION

La principale complication précoce des énucléations est |a
fistule pancréatique, dont la prévalence est denviron 30 %
[60-62]. L'appréciation du taux de fistule est génée par |'ab-
sence de définition consensuelle. L'existence d'une lésion ou
d'une suture canalaire favorise cette complication, dont I'ingi-
dence est majorée en cas de plaie du canal pancréatique prin-
cpal (figure 6.16) ou aprés énucléation pour tumeur
intracanalaire papillaire et mucineuse du pancréas (TIPMP)
d'un canal secondaire [60-63].

Le traitement des FP aprés énucléation repose sur la dimi-
nution du débit des sécrétions pancréatiques [par nutrition
parentérale totale ou nutrition entérale continue, éventuelle-
ment associée a la somatostatine et ses analogues), et un drai-
nage au contact évitant la formation de collections ou d'abceés.
Les FP a faible débit peuvent &tre traitées en ambulatoire par
maintien de Ialimentation ger os, analogues de la somatosta-
tine, et retrait progressif du drain lorsque le débit tend a s'an-
nuler [61-63]. Une FP d'évolution prolongée ou lige a
I'existence d'une plaie du canal pancréatique principal peut
justifier une sphincterotomie endoscopique pancréatigue,
éventuellement associée 4 une endoprothése pancréatique
pour « ponter » une perte de substance canalaire ou traiter une
collection [56] (figure 6.16).

@:::;_-‘fg. Fistule pancréatique par plaie du canal de Wirsung au

cours d'une énucléation : traitement par sphinctérotomie

endoscopique pancréatique et intubation du canal de Wirsung,
a. Coupe tomodensitométrigue ; collection médiopancréatique
(étoile}, alimentée par le canal de Wirsung corporéal (flitche) et
mal drainée par une lame radio-ocpagque.

b. Affaissernent de la collection aprés sphinctérotomie pancréa-
tigue et intubation du canal de Wirsung par une endoprothése
{fleche) dont |'extrémité pauche est située dans la collection.

DUODENOPANCREATECTOMIE
TOTALE

Au plan chirurgical, la duodénopancréatectomie totale a pour
« avantage » de supprimer le risque de FP. Le principal risque
chirurgical immédiat de cette intervention est la survenue d'ul-
ctres gastrojéjunaux ou ducdénciéjunaux, ce risque persistant
aussi a distance [B4, 65]. Ces ulcéres, dont la prévalence est de
20 & 25 %, pourraient résulter d'un défaut de tamponnement
des sécrétions acides gastriques par le suc pancréatique et peu-
vent s'exprimer précocement par une complication (perfora-
tion, hémorragie). Certains travaux anciens avaient suggéré
I"intérét d'associer a I'intervention une vagotomie tronculaire
[64]. Ce risque d'ulcére, confirmé récemment [65], justifie donc
actugllernent une prévention systématique et définitive par inhi-
biteurs de la pormpe a protons,
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Points forts et/ou conseils pratiques
Les complications des pancréatectomies sont dominées par les troubles de la vidange gastrique aprés duodénopancréatectomie
céphalique (DPC) et la fistule pancréatique (FP) aprés tous les types de pancréatectomies.
Les troubles de la vidange gastrique aprés DPC sont dans environ la moitié des cas associés a une autre complication abdominale
qu'il faut dépister par scannographie et traiter spécifiquement.
Les FP aprés pancréatectomie guérissent dans 85 & 95 % des cas {selon le type de pancréatectomie) sous un traitement conser-
vateur reposant principalement sur la nutrition parentérale, le drainage au contact de la fistule, et la somatostatine ou ses ana-
logues.
Les FP aprés DPC mettent en jeu le pronastic vital dans 10 & 20 % des cas, lorsqu'elles se compliguent de péritonite ou d'hémor-
ragie artérielle,
Le diagnostic précoce des complications des pancréatectomies repose surtout sur la tomadensitornétrie avec injection de produit
de contraste. La radiclogie interventionnelle (drainage percutané de collections intra-abdominales, embolisation artérielle) est deve-
nue indispensable & leur traitement.
Une sphinctérotomie endoscopique pancréatique peut favoriser la fermeture d'une FP aprés pancréatectomie gauche ou énucléa-

tion.
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La rate est un organe abdominal profond, en
situation thoracolombaire, a la fois posténieur et
haut situé contre le diaphragme. Sa morphologie et
ses rapports anatomiques conditionnent la difficulté
de la splénectomie. Le volume splénique, la
périsplénite éventuellement associde, l'importance
des accolements péritonéaux postérteurs, la
longueur du pédicule splénique et ses rapports avec
la queue du pancréas dans la région hilaire sont les
parameétres qui peuvent modifier le déroulement de
I'intervention. Selon les cas, la splénectomie peut
ainsi étre aisée sans aucune difficulté techrigue, ou
au contraire étre une entreprise délicate nécessitant
une parfaite connaissance des piéges a éviter.

RAPPEL ANATOMIQUE

La rate est un organe lymphoide connecté au systéme
porte, situé dans la loge splénique limitée par le dia-
phragme en haut et |atéralement, 'estomac en avant et
vers la ligne médiane, I'extrémité supérieure du rein
gauche et |a surrénale gauche en arrigre, le ligament phré-
nicocolique et I'angle gauche du clon en bas. C'est donc
un organe sus-mésocoligue occupant une situation pro-
fonde dans I'hypochondre gauche (figure 7.1).

La rate est entitrement péritonisée, enveloppée par le
feuillet gauche du mésogastre postérieur qu'elle a refoulé
au cours de son développement embryologique. Le feuillet
péritonéal se réfléchit autour du hile participant a la for-
mation de ligaments qui la relient aux organes voisins
(figure 7.2} :

- le ligament gastrosplénigue se situe entre le hile de la

rate et la grande courbure gastrigue (épiploon gastros-

plénique) ;

- en regard du hile, I'épiploon pancréaticosplénigue

contient la queue du pancréas qui s'enfonce plus ou

moins profondément en direction du hile splénique ;

- en arrigre du précédent, le ligament phrénicosplénigue
(ou ligament splénorénal) se situe entre le hile de la rate,
le diaphragme et le péritoine pariétal postérieur ;

- en dessous du hile, le feuillet gauche du mésogastre
postérieur s'infléchit en dehors et canstitue avec le liga-
ment phrénicocoligue gauche le sustentaculum lienis ;

- & son extrémité supérieure, le mésogastre forme le

ligament gastrophrénique.

Les ligaments gastrosplénique et phrénicosplénigue limi-
tent & gauche la bourse omentale (ou arrigre-cavité des épi-
ploons) dessinant, en regard du hile, le récessus splénigue.
Ils contiennent dans leur épaisseur des vaisseaux :

Situation et rapports anatomiques de la rate dans
I'hypochondre gauche : vue antérieure.

~ artére et veine splénigues dans I"épiploon pancréati-

cosplénique ;

- vaisseaux courts gastrigues et gastro-épiploigues

gauches dans le ligament gastrosplénigue.

Certaines variations de ces connexions péritonéales
conditionnent 'exécution de la splénectomie. Le feuillet
gauche du mésogastre postérieur et |'épiploon pancréati-
cosplénique peuvent étre plus ou moins accolés au péri-
toine pariétal postérieur, fixant la rate et rendant son
extériorisation chirurgicale plus ardue.

Les variations de la vascularisation de la rate peuvent
également constituer des écueils pour la dissection du hile
et la section du pédicule. L'artére splénigue, aprés avoir
cheminé au bord supérieur puis & la face antérieure de la
gueue du pancréas dans 'épiploon pancréaticosplénique,
se divise dans le hile en plusieurs branches, le plus souvent
a distance de la rate mais parfois au contact méme de |'or-
gane. Les artéres terminales se divisent en plusieurs
branches secondaires qui pénétrent dans la rate et vascu-
larisent le parenchyme sur un mode segmentaire métamé-
rigue (figure 7.3) permettant denvisager des résections
spléniques partielles. De plus, des artéres polaires supé-
rieures ou inférieures naissant de lartére splénique en
amant du hile sont souvent présentes. Les vaisseaux gas-
triques courts et gastro-épiploiques gauches cheminent

Splénectomies __
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m Situation et vascularisation de la rate dans
I'nypochondre gauche sur une coupe transversale,

a. Disposition habituelle : ligament gastrosplénique contenant les
vaisseaux courts gastrospléniques (1) ; épiploon pancréaticosplé-
nigue contenant les vaisseaux spléniques (2} ; ligament phréni-
cosplénique (ou ligament splénorénal) (3).

b. Allongement constitutionnel de I'épiplaon pancréaticosple-
nique permettant une augmentation de la mobilité de la rate,

dans 'épiploon gastrosplénique entre la grande courbure
gastrique et le hile splénique et assurent une vascularisa-
tion de suppléance de |a rate.

L'indication d’une splénectomie totale est le plus souvent
posée dans un but d’hémostase aprés un traumatisme
abdominal, ou bien & visée thérapeutique pour des patho-
logies hématologiques, exceptionnellement & visée dia-
gnostique. A |'exception des pathologies hématologigues,
une splénectomie partielle est souhaitable, pour conserver
du parenchyme splénique, en cas de traumatisme ou de
pathologie bénigre, localisés préférentiellernent au pole
supérieur ou inférieur de la rate.
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b

Disposition métamérique de la vascularisation artérielle
splénique.

a) division « précoce= de I'artére splénique, & distance du hile ;
b) division intrahilaire de |'artére splénique.

1. Artére splénique. 2. Artére gastro-épiploique gauche,

3. Vaisseaux courts gastrospléniques.

SPLENECTOMIE TOTALE
POUR TRAUMATISME

La splénectomie en urgence pour traumatisme est réali-
sée dans la majorité des cas chez un patient instable sur le
plan hémodynamigue pour lequel une imagerie {échogra-
phie et/ou torodensitomeétrie) n'a pu faire un bilan lésion-
nel précis, qui est effectué lors de la laparotomie. Dans
d'autres cas, I'hémodynamigue est stable initialement et le
bilan morphologigue a pu étre réalisé, mais la persistance
ou la récidive d’un saignement actif, nécessitant des trans-
fusions, impose une laparotomie dans un but d*hémostase
11

Dans tous les cas, 'exploration de I'ensemble de la cavité
péritonéale est nécessaire et I'évaluation des lesions sple-
niques doit étre assez précise pour décider, chaque fois que
possible, d’un traitement conservateur, Toutefois, méme si
ce dernier est techniquemnent possible, une splénectomie
totale peut étre décidée d'emblée en cas de polytrauma-
tisme ou de troubles de I"hérmostase mal contrélés.

Si Iindication de splénectomie totale est retenue, celle-
¢i est habituellement une intervention simple, mais des dif-
ficultés techniques peuvent tre rencontrées, En effet,
I'abandance de I’'hémopéritoine et/ou la reprise hémorra-
gique, toujours & craindre lors de la laparotomie, par dis-
parition de la contrepression lice a |'hémopéritoine,
peuvent géner I'exploration chirurgicale. De plus, I"abord
du pédicule splénique peut &tre rendu difficile par I'epi-
ploon gastrosplénique, qui en géne |'accés en avant, par
des attaches péritonéales courtes de la rate la fixant en
arridre, surtout si coexiste un hématome dans le hile splé-
nique. La brieveté du pédicule splénigue, qui « rapproche »
la queue du pancréas de la rate, peut &tre une difficulté
supplémentaire (cf. figure 7.2).




Installation — Voie d’abord

Le patient est installé en décubitus dorsal. Un billat peut
&tre placé sous la pointe des omoplates, et une sonde naso-
gastrique affaisse I'estomac. Il faut disposer de moyens
d'aspiration efficaces et si possible d'un systéme de récu-
peration du sang. L'exposition est obtenue par un écarteur
autostatique et une valve sous-costale fixée a un piquet 4
gauche de l'opéré. L'opérateur se place & la droite du
patient, |'aide en face de lui,

La voie d'abord est habituellement une laparotomie
médiane sus-ombilicale, élargie facilement en sous-ombili-
cal selon les besoins. D&s |'ouverture du péritoine, I'hémao-
péritoine est aspiré et les caillots sont évacués, En cas de
reprise hémorragique lors de ce temps, il peut étre utile de
placer dans I'hypochondre des champs abdominaux pour
reéaliser un « packing » temporaire, le temps de restituer un
€tat hémodynamique correct ; ou si I'anatomie s'y préte de
poser un clamp sur une boucle de l'artére splénique iden-
tifiee au travers de la pars flaccida du petit épiploan.

L'exploration de la cavité péritonéale est compléte, 3 la
recherche d'autres lésions assocides dont I'hémostase doit
&tre obtenue. La perforation d'un organe creux dait &tre
identifiée dés le début de l'intervention, celle-ci contre-
indiquant |'utilisation du récupérateur de sang.

La rate est empaumée par la main gauche de |'opéra-
teur pour la plaguer contre le rachis et assurer |*hémostase
(figure 7.4). Le bilan lésionnel précis est effectué et les pos-
sibilités de traiterment conservateur sont évaluées (cf. infra).

Pour contrbler le pedicule splénique, deux techniques
peuvent £tre envisagées selon les cas [1]. En cas de sai-
gnement actif, la technique la plus rapide consiste & bas-
culer la rate vers la ligne médiane et & sectionner ses
attaches peéritonéales postérieures. Le pédicule splénique
est alors accessible par sa face postérieure et peut-8tre
clampe rapidement. Il s'agit |3 de la technigue de splé-
nectomie d'hémostase rapide (figure 7.5). La deuxidme
technique ne peut &tre utilisée qu'en l'absence d*hémor-
ragie abondante, et consiste & aborder |'épiploon gastros-
plénigue en premier, en sectionnant quelques vaisseaux
courts afin d'obtenir une vision directe et antérieure du
pédicule. Cette technigue est celle employée en cas de splé-
nectomie réglée,

Technique chirurgicale :
mobilisation premiére de la rate

La rate est attirée progressivement vers la ligne médiane
et extgrionsée (figure 7.4). Le péritoine pariétal postérieur
est incisé aux ciseaux ou au bistouri électrique au plus prés
du bord postérieur de la rate pour limiter la zone de dépé-
ritonisation (figure 7.6). Il faut veiller a ne pas léser |"angle
colique gauche, souvent au contact du péle inférieur de la
rate, gui est progressivement libéré,

Splénectomies

e

Rupture traumatique de rate : mobilisation vers la ligne
médiane et compression manuelle de la rate pour assurer une
hémostase temporaire,

a. Coupe anatomique transversale,

b. Vue opératoire.

Le décollement rétropéritonéal dans le plan du méso-
gastre postérieur est effectué en descendant progressive-
ment la main gauche au contact de la rate maintenue en
traction vers le haut et en sectionnant de la main droite ses
attaches postérieures. La dissection se poursuit en arrigre
du pédicule splénique et de la queue du pancréas qui sont
extériorisés progressivernent (figure 7.5). Il faut rester au
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R splénectomie d’hémostase ; exposition du
pédicule splénique par sa face postérieure.

a. Coupe anatomique transversale.

b. Vue opératoire.

contact de ces éléments et éviter d'étendre la dissection en
arriere vers la loge rénale et la surrénale gauche qui peut,
si elle est lésée, &tre responsable d'un saignement supplé-
mentaire difficile a contréler. Des champs sont tassés dans
la loge splénique (figure 7.7) pour maintenir |'extériorisa-
tion de la rate et de la queue du pancréas et tamponner
I'hémorragie liée aux manceuvres de décollement. Le pédi-
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8 splénectomie d'hémostase : incision du péritoine pariétal
postérieur au contact et en arriére de la rate.

Splénectomie d'hémostase : extériorisation
de la rate par tassement de champs dans
I"hypochondre gauche assurant également
I'hérmostase par tamponnement de la zone de
décollement.

cule splénique peut alors étre contrdlé en passant en avant
de lui dans |'espace entre |'épiploon pancréaticosplénique
et le ligament gastrosplénique (figure 7.8). A ce moment,
la queue du pancréas doit étre repérée et ne pas étre prise
dans le clampage ou la ligature du pédicule. Le pedicule
splénique ainsi individualisé peut &tre clampé a l'aide de
clamps vasculaires ou de pinces fortes de type Bengolea,
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Splénectomie d'hémostase : aprés
extériorisation de la rate, contréle du pédicule
splénique mis sur un dissecteur introduit entre
|"épiploon pancréaticosplénique et le ligament
gastrosplémique.

a. Représentation schématigue.
b. Vue operatoire.

facon a réduire le saignement, et le choix définitif entre
énectomie et raitement conservateur peut &tre effectud

reinement.

Splenectomies

La rate n'est alors plus retenue que par |'épiploon gas
trosplénique. Elle est rabattue vers la gauche, et les vais-
seaux gastro-epiploigues gauches ainsi gue les vaisseaux
courts sont ligaturés et sectionnés progressivement de bas
en haut (figure 7.9). Lors de ce temnps, il faut veiller & ne
pas placer les pinces & hémostase sur la parol gastrigue,
pour ne pas risquer de creer une zone de neécrose parietale
susceptible d'induire une fistule gastrigue.

Ligature et section des vaisseaux gastro-

La décision de splénectomie totale etant prize, les élé-
ments pédiculaires sont sectionnés entre deux pinces, idéa-
lement en separant artére et veine spléniques, et ligaturés
au fil résorbable. Si I'abord des vaisseaux spléniques est
limité par la brigveté de |'gpiploon pancréaticosplénigue
(figure 7.2), la ligature se fait dans le hile sur les branches
de division de ces vaisseaux, pour éviter de blesser la queue

du pancréas.

épiploigues gauches ains que des vaisseaux courts
progressivement de bas en haut.

Ce geste est effectué aprés mobilisation de la rate et
section des vaisseaux splénigues dans les splénecto-
mies d'hémostase, ou constitue le premier temps de
dévasculansation de la rate dans les splénectomies
électives.

. Représentation schématigue,

b, Vue opératoire,
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La rate étant retirée et aprés restauration de |'état hémo-
dynamique, I'hémostase de toute la loge splénique est véri-
fige, en particulier celle de la zone dépéritonisée postérieure.
Les ligatures vasculaires sont wérifiges, ainsi que l'intégrite
de la queue du pancréas, de la surrénale gauche, et de
I'angle colique gauche.

Il n'est généralement pas utile de drainer la loge de sple-
nectomie. En cas de nécessité, un drain tubulaire aspiratif
de type Redon est préférable pour éviter une contamina-
tion externe.

Suites opératoires — Complications

La surveillance postopératoire doit s'appuyer sur le taux
d'hémoglobine et la numération plaguettaire. Une throm-
hocytose est habituelle aprés splénectomie, jusgqu'a un
maximum vers la troisitme semaine, et peut induire un
risque accru de thrombose, nécessitant un traitement preé-
ventif par antiagrégant plaguettaire si le taux dépasse
1 000 000/mm3. La prévention de la maladie throm-
boembolique veineuse repose sur la prescription systéma-
tique d’héparine de bas poids moléculaire, la contention,
et la mobilisation précoce. Pour prévenir des infections
séyéres post-splénectomie, une vaccinagtion contre le pneu-
mocoque voire |'Haemophilus et le méningocoque, ainsi
qu‘une antibiothérapie prophylactique par pénicilline V
(Oracilline 2 MU/j) pendant 2 ans, sont recommandées [2].

En plus des complications générales postopératoires,
éventuellement favorisées par des transfusions massives, les
complications précoces sont dominées par les atteintes
pleuropulmonaires (épanchement pleural gauche, encom-
brement bronchigue, atélectasie, voire pneumaopathie)
éventuellement associées & un hématome ou un abcés
sous-phrénigue [3]. Une pancréatite aigué ou une fistule
pancréatique peuvent survenir en cas de |ésion peropéra-
toire de la queue du pancréas [4].

SPLENECTOMIE TOTALE
POUR HEMOPATHIE

Par laparotomie

Une indication de splénectomie peut se discuter a visée
thérapeutique dans des hémopathies. Le purpura throm-
bopénique idiopathique (PTI) corticodépendant ou corti-
corésistant constitue la principale indication [5, 6], Les
autres indications sont : les anémies hémalytiques (auto-
immune, sphérocytose, hémoglobinopathies), certains lym-
phomes (hodgkiniens ou non) et certaines leucémies
(lymphoides chroniques, myéloides chroniques, & tricho-
leucocytes) [7, 8). L'indication opératoire est généralement
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posée par |'hématologue mais doit se discuter en fonction
du risque apératoire prévisible en concertation avec |'anes-
thésiste et le chirurgien, en particulier pour les volumi-
neuses splénomégalies ou les hémopathies malignes pour
lesquelles la splénectomie comporte un risque vital, surtout
chez un patient & |'état général altéré et aux défenses
immunitaires amoindries (par une corticothérapie ou une
chimiothérapie) [7-9].

Préparation a I'intervention

La vaccination contre le pneumocogque, mais aussi contre
I'Haemophilus et le méningocogque, doit étre effectuée idea-
lement 2 & 3 semaines avant l'intervention, chez un patient
prévenu des risques périopératoires, de la nécessite d'un
traitement antibiotique au long cours en postopératoire, et
du risque d'échec concernant le traitement de son hémo-
pathie, notamment pour le PTI. Un bilan d'hémostase nor-
mal doit &tre obtenu et des transfusions plaguettaires
peuvent étre nécessaires avant |'intervention en cas de
thrombopénie sévére [2].

Installation - Voies d’abord

L'installation est la méme que pour |'indication trauma-
tique. La voie d'abord peut &tre une incision mediane sus-
ombilicale, mais la wole sous-costale gauche est
habituellement préférée, en particulier pour les volumi-
neuses splénomégalies. Elle permet une bonne exposition,
peut &tre facilement élargie latéralement vers la région
lombaire ou en bi-sous-costale avec, éventuellement, un
refend xiphoidien et sa réparation est solide.

La technique habituelle, préférable en cas de splénomé-
galie etfou de périsplénite consiste, contrairement la tech-
nique précédente, & contriler I'ensemble des élements
vasculaires d'avant en arrigre, et de ne mobiliser la rate
gu'en fin de procédure.

Technique chirurgicale : rate en place

L'épiploon gastrosplénique est disséqué en premier, per-
mettant d'entrer dans l'arriére-cavité des épiploons (ou
bourse omentale). L'estomac étant tracté vers la droite, les
vaisseaux gastro-épiploiques gauches et les vaisseaux
courts sont ligaturés et sectionnés progressivement de bas
en haut (figure 7.9). Les premiers vaisseaux courts, au pdle
supérieur de la rate, sont parfois d'accés difficile, et il peut
Btre nécessaire de sectionner le ligament gastrophrénigue
3 ce niveau pour leur donner une longueur suffisante et ne
pas risguer de les déchirer,

Dans le fond de |'arriére-cavité des épiploons, le pédi-
cule splénique est exposé au contact de la queue du pan-
créas. |l est alors prudent de contréler et de lier 'artere
splénique au bord supérieur du pancréas de facon a limi-
ter le risque hémorragique et permettre une vidange de la
rate autorisant plus facilement sa mobilisation (figure 7.10).
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Splénectomie élective : aprés ligature des vaisseaux
courts, contrdle de ["artére splénique par un dissecteur.,

L'abord du pédicule splénigue peut &tre difficile du fait
d’adénopathies ou de remaniements inflammatoires. Dans
ce cas, 'artére splénique peut é&tre contrblée plus en
amont, a hauteur du tronc ceeliague. Selon les conditions
ocales; il est possible de poursuivre la dissection d'avant
en arrigre et de lier progressivement les éléments pédicu-
laires prés du hile splénique (figure 7.1}, puis de finir par
ibérer les attaches péritongales, la rate étant totalement
dévascularisée. Cette solution est préférée en cas de pérni-
splénite importante. L'autre solution, préférable si 'abord
antérieur du pédicule est trop difficile ou dangereux, est
de mobilizer la rate en sectionnant les adhérences périto
néales postérieures et de terminer par la section pédicu-
aire par voie posterieure comme en ¢as de splénectomie
pour traumatisme.

Cas particulier des volumineuses splenomegalies

Dans le cas des volumineuses splénomégalies aver une
perisplenite, il faut toujours préférer la technigue « rate en
place » ; contrbler |'artére splénigue et si possible |'en-
semble’ des éléments du pédicule avant de maobiliser la
rate. La mobilisation de la rate se fait alors en plusieurs
temps en raison de son volume : le pdle inférieur est
d'abord extériorisé, aprés awvoir abaissé prudemment
I'angle colique gauche, le peritoine postérieur €tant sec-
tionné de bas en haut, puis il est scuvent nécessaire de
oduire le pdle inférieur dans la cavité péritonéale
pour pouvoir ahaisser le pdle supérieur, sans traumatiser
la paroi gastrique, et terminer le décollement rétropérito-
neal permettant |'extériorisation complete de la rate.

g e aprés une splénectomie pour traumatisme, |

différents pedicules, notamment des vaisseaux courts gas-

Splénectomies

Splénectomie élective : aprés ligature des
vaisseaux courts, ligature des branches de |'artere
splénigue en intra-hilaire,

trospléniques (figure 7.12), Enfin, il faut rechercher et faire
I"exérése d'éventuelles rates accessoires dans |"épiploon gas-
trosplénique, le long du pédicule spiénigue, dans le grand
épiploon, le mésoctlon et le mésentére. Ces rates acces
soires sont fonctionnelles et sont & l'origine de certains
echecs de la splénectomis pour hémaopathie, en particulier
en cas de PT1, lorsgqu’elles sont laissées en place [3, 6]
Aucun drainage n'est généralement nécessaire,

Splénectomie élective : vérification de I'hémostass sur
les ligatures des vaisseaux courts pastrospléniques.
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Suites opératoires — Complications

En cas de splénomégalie et d’hémopathie maligne, il existe
un risque accru de complications thrombotiques, en particu-
lier de thromboses plus ou moins extensives de la veine splé-
nique [10]. De plus, en raison du contexte (immunodépression
etjou altération de |'état général), il faut craindre davantage
de complications infectieuses locales ou générales [7].

Par laparoscopie
Indications — Contre-indications

Les indications sont les mémes pour la laparoscopie et la
laparotomie. Cependant, outre les contre-indications gené-
rales de la laparoscopie, le volume de la rate est le princi-
pal facteur limitant de l"abord laparoscopigue © les
splénomégalies de plus de 20 cm de grand axe n'offrent
qu‘un espace de travail limité et ne sont pas de bonnes
indications [9, 11]. De méme, des difficultés prévisibles
dans le pédicule comme de volumineuses adénapathies,
une hypertension portale segmentaire, ou encore une péri-
splénite marguée, font souvent renoncer & la laparoscopie.
Dans tous les cas, des difficultés techniques d‘exposition ou
de contréle de |'hémostase peuvent nécessiter une conver-
sion en laparotomie, dont le patient dait étre informe.

Installation - Instrumentation — Mise en place
des trocarts

Au début des années 1990, débuts de la splénectomie
laparoscopique, plusieurs modalites d‘installation ont été
proposées [12]. Le patient peut &tre installé en décubitus
dorsal, jambes écartées, la table devant pouvair étre for-
tement inclinée vers la droite. L'opérateur se place a droite
du patient, un premier aide entre les jambes du patient,
et un deuxidme aide & gauche du patient.

Quatre & six trocarts de diametre variant entre 5 et
15 mm sont généralement utilisés. La dispositian habituelle
est la suivante {figure 7.13) :

~ un trocart optique T1 de 10 mm & I'union des deux tiers
moyens et du tiers inférieur de la distance sipho-ombilicale ;

~ un trocart opérateur T2 de 5 mm sous-costal droit,
1 cm & droite de la ligne blanche pour introduire une
pince a prehension ;

— un trocart opérateur T3 de 5 mm sous-costal gauche
sur la ligne axillaire antérieure pour introduire une autre
pince a préhension ;

— un trocart opérateur T4 de 10 ou 12 mm & égale dis-
tance entre T1 et T3, sur une méme droite, pour introduire
le crochet coagulateur, les ciseaux, |'agrafeuse mécanique,
I"Uktracision (Ethicon) ou le LigaSure (Valleylab) ;

— un trocart opérateur T5 de 5 ou 10 mm paraxiphaoi-
dien gauche pour introduire un palpateur, une canule
d‘aspiration, ou une pince & préhension.
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Splénectomie laparoscopique — intervention en
décubitus dorsal : position des opérateurs et points
d"entrée des trocarts.

Toutefois, I'installation paraissant la plus adaptee est
celle autorisant la « techmique de suspension splénique »
nécessitant une position au moins de trois quarts en décu-
bitus latéral droit, le bras gauche surélevé (figure 7.14) [12].
Cette position permet une exposition optimale de la rate,
I'estomac et le lobe gauche du foie étant plus facilerment
réclinds vers la droite par gravité. L'inclinaison de la table
(proclive et roulis vers la droite) permet de parfaire |'ex-
position. L'opérateur se place alors céité ventral du patient,
le premier aide & cdté de lui, et le deuxidme aide du cote
dorsal du patient. Le moniteur est placé a hauteur de
I'épaule gauche du patient, en face de I'opérateur. Une
sonde nasogastrique est mise en place pour vider |'esto-
mac et améliorer encore |'exposition.

Enfin, pour I'abord laparoscopique des volumineuses
splénomégalies, des technigues utilisant une main intrape-
ritonéale (hand-assisted laparoscopy) destinée a tracter la
rate et améliorer I'exposition, ont été proposees pour per-
metire I'exérése de rates de plus de 1,5 kg [13].

Technique chirurgicale

Aprés avoir introduit le premier trocart en utilisant la
technigue de « |'open-laparoscopie », I'insufflation débute
avec une pression maximale de 12 & 15 mmHag. On place
les trocarts sous contrdle de la vue, et une premiere explo-
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Splénectomie laparoscopique : intervention en décubitus latéral droit.

a. Position des opérateurs.
b. Points d'entrée des trocarts.

ration de la cavité péritonéale, du grand épiploon et du
mésentére est effectuge pour trouver une éventuelle rate
accessoire, qui doit étre recherchée aussi a la fin de la dis-
section dans le pédicule et le hile splénique, ainsi qu'a la
face antérieure du pancréas et sur tout le feuillet gauche
du mésogastre postérieur en fin d'intervention [14].

La rate est exposée en mettant en tension le ligament
gastrosplénique par un rétracteur en &ventail ou une pince
de Babcock qui refoule la grande courbure gastrigue vers
la droite. Le pdle inférieur de la rate est exposé en tractant
vers le bas I'angle colique gauche a I’aide d’une pince fené-
trée atraumatique, ce gui met en tension le ligament splé-
nocolique.

A la différence de la chirurgie ouverte, on ne peut direc-
tement mettre en tension et libérer les attaches périto-
néales postérieures de la rate. La position en décubitus
latéral droit permet de pallier cette difficulté ; |"épiploon,
I'estomac et le colon transverse sont entrainés par leur
propre poids vers la droite du malade dégageant ainsi la
rate. Celle-ci est alors suspendue par ses attaches dia-
phragmatiques et ['abord du pédicule est facilité

ffigure 7.13). De plus, il suffit de refouler la rate vers le haut
& |'aide d'une pince ou d’un palpateur pour exposer le liga-
ment gastrasplénigque et le hile, il n'est pas nécessaire de
tracter fortement le méso gastrosplénique, ce qui limite le
risgque de traumatisme.

La rate est mobilisée par section progressive de ses liga-
ments progressivement de bas en haut et d'avant en
arriére, avant d'aborder son hile :

Dissection du pile inférieur

Le péle inférieur est d'abord libéré en sectionnant le liga-
ment splénocolique au crochet coagulateur ou aux ciseaux
alors que le premier aide tracte I'angle coligue gauche avec
une pince atraumatique. Le pdle inférieur de la rate peut
alars &tre soulevé et la dissection poursuivie de bas en haut,
en avant vers |'"épipleon gastrosplénique et en arriére du
pedicule splénique (figure 7.16). Les vaisseaux polaires infé-
rieurs sont disséqués et sectionnés entre deux clips
{figure 7.17).
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Splénectomie laparoscopique — intervention en décubitus WIS Splénectomie laparoscopique : section des vaisseaux
latéral droit ; la rate est suspendue par le ligament polaires inférieurs.
phrénosplénique.

1

110 Spiénectomie laparoscopique : exposition du pole LS Splénectomie laparoscopique © section des vaisseaux
inférieur de la rate. courts gastrospléniques.
Dissection du ligament gastrosplénique sectionné au crochet coagulateur. La réflexion du ligament

phrénicosplénigue est alors incisde jusqu'a la partie supe-
rieure de I'épiploon pancréaticosplénique, la rate étant
refoulée vers le haut par une pince a préhension
{figure 7.20).

La rate est alors refoulée vers le haut, Varriére-cavité des
épiploons est ouverte, le ligament gastrosplénigue est
ouvert de bas en haut et les vaisseaux courts sont section-
nés un & un entre deux clips, ou par thermofusion par
LigaSure (Valleylab), ou avec ['Ultracision (Ethicon) .
(figure 7.18). Dissection du hile splénique et de la queue

du pancréas

Dissection du pole supérieur de la rate g i e | EEenan
L'épiploon pancréaticosplénique est disséqué pas a pas

Aprés section des premiers vaisseaux courts (supérieurs) La queue du pancréas est mise en évidence, le hile splé-
(figure 7.19), le sommet du ligament phrénicosplénique est nique est individualisé et libéré de celleci de bas en haut.
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Splénectomes

Splénectomie laparoscopique @ section des premiers
VAISSSAUX COUTLS.

: ‘:ﬁ: Splénectomie laparoscopique : le hile splénique est

soulevé vers |'avant par une pince atraumatique.

BE0 Splénectomie laparoscopique : le sommet du ligament
phrénicosplénique est incisé jusqu’a la partie supérieure de
|'épiploon pancréaticosplénique,

Le pédicule splénique est ains! isolé par une pince a pré-
hension passant en arriére de ui (figure 7.21).

Contrdle et section du pédicule splénique

L'artére et la veine peuvent étre isolées de bas en haut
avec un dissecteur et lids par des brins de fil résorbable
noués en intracerporel, L'hémostase peut égalermnent étre
réalisée de fagon plus grossiere mais aussi plus aisée et
moins dangereuse par une pince a agrafage linéaire de
type EndoGIA (Ethicon) utilisant des agrafes vasculaires et
introduite par un trocart de 12 mm (figure 7.22), ou bien
pas & pas au niveau du hile splénique par thermofusion par
LigaSure (Valleylab) permettant une hémostase d'excellente
gualité des vaisseaux de moins de 7 mm.

EErE
¥ d

‘% Agrafape du hile splénique a la pince agrafeuse.

Section des attaches peritoneéales postéricures

L'épiploon pancréaticosplénigue restant est sectionné et
les dernitres attaches péritonéales splénodiaphragma
tiques sont libérées (figure 7.23). Quand la rate est libérée,
an a parfois intérét & faire rouler la table d'opération vers
la gauche pour diminuer e décubitus latéral de |'opéré,
Cela &vite que la rate quitte I'hypochondre gauche de
maniére intermpestive. .,

Exérese de la piéce

Aprés avair vérifié une dernigre fois 'absence de rate
accessoire, la pigce est introduite dans un sac d'extraction
de type EndoCatch [Autosuture} introduit par un trocart de
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§FE) Spiénectomie laparoscopique : libération des dernigres
attaches péritonéales phrénicospléniques.

15 mm. L'ouverture du sac est amenée a la peau par un
des orifices de trocart qui est élargi. La rate est alors mor-
celée & l'intérieur du sac i I'aide d'une pince de Kelly pour
pouvoir étre extériorisée par fragments par une pince en
ccaur (figure 7.24). A ce stade, il faut éviter de perforer le
sac, ce qui risquerait d'entrainer un ensemencement du
péritoine avec des fragments spléniques a |'origine d'une

§570 splénectomie laparoscopigue : morcellement et

extériorization de la rate dans un sac,

splénose et d'un échec du traitement de I'hémopathie. 5
I'on préfere éviter le morcellement et le risque de dissémi-
nation de tissu splénique, la piéce peut aussi £tre extériori-
sée par une incision de quelgques centimétres sous-costale
ou sus-pubienne de type Pfannenstiel.

L'hémostase est vérifiée. Les trocarts sont enleves sous
contréle de la vue, et I'aponévrose doit ére refermee sur
les orifices de trocarts de plus de 10 mm pour gviter une
aventration, Aucun drainage n'est généralement nécessare,

Suites opératoires — Complications - Resultats

Comme pour la plupart des interventions par voie lapa
roscopique, les suites opératoires sont simplifiées par rap-
port & l'abord par laparotomie, notamment pour les
douleurs postopératoires et la durée d’hospitalisation. Les
complications possibles et les résuitats sant les mémes gue
par laparotomie [3-7, 13]. Le taux de succes a long term
du traiternent des PTI est de ["ordre de 80 % guelle que
<oit la vole d‘abord [5, 6]. Toutefois, en raison des diffi-
cultés d'exploration compléte de la cavite péritonéale par
voie laparoscopique, un risque plus élevé de méconnaitre
une rate accessoire est possiole [14].

SPLENECTOMIES PARTIELLES

Bases techniques et indications

Il s'agit d'interventions rarement effectuées dont le prin-
cipe technigue repose sur les particularités de la vasculari-
sation splénique, a la fois segmentaire et métamérique
Ainsi, la ligature d'une branche segmertaire ou d'une
artére polaire induit une ischemie localisée au territoire
métamerique en regard et autorise une résection partielle
de parenchyme pouvant aller jusqu'a I'hémisplénectomie
(figures 7.3 et 7.23).

La chirurgie d'exérése partielle de la rate a £1e proposes
pour le traitement des lésions splénigques post-traurmatiques
limitées & un péle, en alternative a la splénectomie totale
ou aux autres techniques conservatrices [16]. Le type d'in-
tervention permet aussi |e traitement de tumeurs bénignes,
notamment kystiques, développées a |'un des poles [16]
Pour une intervention programmeée, || existe un risque de
wotalisation dant il faut prévenir le patient, et effectuer de
facon systématique les vaccinations d'usage.

Installation — Voies d’abord

L'intervention est possible par laparoscopie comme pat
laparotomie. L'installation, la voie d'abord, ou a mise en
place des trocarts sont les mémes que pour la technigue
de splénectomie totale.
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Splénectomie partielle polaire inférieure pour
traumatisme : dévascularisation du péle inférieur de
la rate par ligatures intra-hilaires.

Technique chirurgicale

Line mobilisation compléte de |a rate est nécessaire avant
d'envisager une resection partielle. L'abord du pédicule
d'avant en arriére est préférable pour parvenir & la dissec-
tion du hile. La distribution artérielle en regard de |a lésion
doit &tre évaluée avant de décider d'une résection partielle
de la rate. 5i la configuration anatomigue s'y préte, les
pédicules polaires et/ou les branches segmentaires hilaires
en regard de la zone de parenchyme & réséquer sont liga-
trées et sectionnées (figure 7.25). Une zone d'ischémie
segmentaire apparait alors en regard de la surface splé-
nigue marguant la limite de la résection. Avant la section
parenchymateuse, on peut contriler I'artére splénique au
bord supérieur du pancréas en vue d'un clampage si une
hémarragie devait survenir dans la tranche de section. La
section doit s'effectuer le long de la ligne d'ischémie, du
cté dévascularisé, dans un plan perpendiculaire au grand

Splénectormes

m Splénectomie partielle polaire inférieure :
résection du pédle inférieur de la rate par agrafage.

axe de la rate. Suivant 'exemple des technigues d'hépa-
tectomies, plusieurs procédés de section parenchymateuse
ont été proposés, digitoclasie du parenchyme, section au
bistouri lectrique ou au bistouri froid, dissection ultraso-
nigue, radiofréquence, ou pince & agrafage mécanigue
{figure 7.26). L'hémostase peut &tre complétée par élec-
trocoagulation, ligatures électives ou appuyées sur la cap-
sule splénigue par lintermédiaire de « pledgets »,
application de colle biologique ou de divers matériaux
hémostatigues.

Suites opératoires — Complications

Aprés splénectomie partielle, le risque postopératoire est
dominé par les complications hémaorragigues, les héma-
tomes sous-phrénigques qui peuvent s'infecter, et les autres
complications déja évaquées aprés splénectomie totale
[16].
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