=S FRACTURES DE
HME DU PANCREAS

A propos de 3 cas
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SHIVIENE i]r‘ de 41 ans

o> Treluk] sme thoraco-abdominal par des coups
cla r)_!aa

o lexe amen| a son admission: douleurs

=

= Abdominales, non systématisés et sans défense
;_-.':i"

j- BJoIoglque hyperleucocytose et une discrete
hyperamylasemie (2N)

e TDM: contusion héepatique du segment III +
hypodensite de I'isthme pancréatique
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SNETEnSe abdominale generalisee + AEG
SRDVfriacture de [listhme pancréatigue
gSSOCIEE d Un epanchement peritoneal de
I710) yenne abondance
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= siBiologie: { GB (22000 /mm3), t Amylasémie
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SNEEYpIoration: rupture complete de I'isthme
pnicreatique et |ésions de pancreatite
r]JJIJ‘—\
SHEcIchielangiographie per-operatoire par
, |e transcystigue: pas de lésion biliaire.
ersungographle anterograde: RAS

' Traitement: pancréatectomie corporéo-
caudale avec conservation splénigue
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SUItES Operatolres: simples.
2 J" ﬁspltallsatlon 17 jours.
ition : satisfaisante. avec un recul
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SAVIIAIENE0e de 34 ans
r\ncecar entsi de toxicomanie et d'ethylisme
SIIonIgue

r.f@ pltatallse dans un service de medecine
* iaour une pancreatite aigue dans les suites
- d’un traumatisme abdominal

o | ‘etat du patient a continué a se degrader
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Sylenrparaclinigue «J""

SADENNX NPV effiectuees a 24H d'intervalle,
Snbmontie des lésions de PA.

SRIeisieme TDM: apparition d’un hématome
SEniregard de l'isthme

T
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“IRM : solution de continuité du canal de

~ Wirsung au niveau le I'isthme
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Trelitapse] t-cdj@_rgi_ea-l

> r,g)Jo iation: : pancreatite avec coulees de
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IECHO _:j'-'

PIPENcréas ; fracture isthmique
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irai _ﬁﬁe'nt drainage large

e



Z simples
' C ’hospltallsatlon 40 jours

2 Ge 2 plgastrlque croissante s’installe en
_ ,f;_sn: ort avec un volumineux faux kyste du
= _ncreas
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,i‘ri':e patient sera rehospitalise a deux
reprises pour des crises de pancréeatites
aigues qui ont regresse sous traitement
medical
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AEENESLOMOSE KySLo-jejunale apres un
clélzl)efe ﬂ jours.

J Jurea ¢ hospltallsatlon 15 jours

) r\/c' - bonne.




SIIE J\./,Ji agee de 19rans
SMAVPIEN 2003,
L men a I'admission: douleur de I'HCD.
SSHIDM: contusion du segment IV du foie
=e. Evolutlon majoration des douleurs

o Nouvelle TDM, a 24H d'intervalle: fracture
de I'isthme pancréatique + pneumo-
peritoine
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Trelliag

iibervention chirurgicale: fracture avec
IEGIOSe all niveaul de I'isthme + Iésions de
sencreatite aigue + une plaie de I'angle
dliodéno-jejunal
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-_' s-Traitement effectue: drainage du foyer de
= =T'racture + fermeture sur drain de Petzer
de I'angle de Treitz
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SNEERVEntion, Six jours plus tard:
PENiLONItElaigue secondaire a un lachage
gderlaiistulisation dirigee.

__.*J: 1tement résection du 4eme duodenum

e ——

; at de la premiére anse jéjunale +

- dnastomose duodeno-jejunale.

® Troisieme intervention, a j10: évacuation
d'un abces pelvien
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EWAIENOration Progressive.
o Duged d espitalisation: 46 jours

> J\Lq_r ihs plusieurs crises de pancreatite aigue
OI} 'éte noté et nécessitant a chaque fois une

== n yitalisation.

'!:E— Une Wirsungo-IRM, effectuée apres 6 mois de
Faccident: coIIectlon liquidienne alimentee par le
Wirsung qui presente par ailleurs une solution
de continuite
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MEENIELENTE @ Et€ OPEre, un an apres son

SECIUENT,
ANstomose pancréatico-gastrique
oL [2ipatiente, a retrouvé depuis une vie
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SNIESNiclimatismes dulpancreas!: 0,2 a 6 % des
pigliinatismesiabdominaux [2-5]
2 AV S ;_mlere cause en Europe

) U A |esiplaies par balle représentent entre 30
et 5 % des traumatismes du pancréeas [4]

~- Stteinte du pancreas est isolee dans 1 a 12%
_ des cas

® gssociee a une lesion hépatique dans 47 % des
cas, estomac (42 %), Rate (28 %) et le
duodénum dans 19 % des cas [4].
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IEIDTONOSLIC €St CONAILoNNE dans la phase
ré seee; par LLa grawte des lesions associees,
5PONISE bles de 48,7 a 81,8 % de mortalité des
JIEMIENES 48 heures [1].

== __J_ E’ " |nte pancreathue elle-meéme n’est

= ponsable du déces du patient que dans 5 a
f' '10 %.

o e retard diagnostic et les atteintes du canal de

Wirsung sont les principales causes de morbidite
et mortalite.
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SHIENEbleal clinigue est extremement

Velichle et généralement pauvre et ne

PEmet pas de conclure a une atteinte
__F)& ~traumatique du pancréas

— Jancréatite aigue aprés un traumatisme
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= -abdomlnal doit étre explorée
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SIS UNE Etude de Stanley et al [7],

=1 JJOJJJ’ 144 patients avec pancreatite
ZIGUE S Severe d'étiologies diverses, il a éte
rm»“ n-ewdence une fuite canalaire dans
=37.9% des cas.
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_0 33 9% des cas d'hyperamylasemie ne
slaccompagnent pas d'atteinte intra-

abdominale et seulement 8 % sont

associees a une lesion pancreatique [1,3]
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SEDERS URe etuae de Willlamret al [8], un
desage dul taux serigue d’amylases et

e PESE IS avait ete effectue sur un
2enantillon de 507 enfants avec

5_;- fralmatisme abdominal ou autre. Il a été
~ constaté gue 48% des patients avec une

- hyperamy/lipasémie ne présentaient
aucune lesion intra-abdominale et 3/8
patients avec atteinte du pancréas avaient
un taux serigue de ces enzymes normal
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PMESRSPECIHCILE; de Cet examen peut etre
Zmelionee par la répétition des dosages ou
aVEC des taux élevés d'amylasémie
d€passant 500 UI [3,4,5]
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SRIDIVsensibiliterder50rar80 %
L Specificité supérieure a 75 % [1,7]

Lz o) rformance de cet examen augmente
B EVEC Sa repetltlon et un resultat initial
—— ormal n'elimine pas le diagnostic [1]

il

—_—

';_,0 permet de suspecter une atteinte du canal
pancreatique lorsque la fracture touche
plus de 50 % du diametre du parenchyme

[6]
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SNGPRIEES FEcherche d'une: atteinte du canal
cle \/\/JrJ ng| +/- traitement [5]

SRVVITSUr 1g0-IRM: méme performance

dle agnostic que CPRE + détection de

= CC llections locorégionales alimentées par
= ~ e wirsung [4]
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PNIIEEOEEIC adaplee

SRlVpridibe passe de 18/% a 45 % suivant gue le
ieltementia eu lieu avant ou apres la 6eme heures [1].
Yprtalive s passe de 11 % a 57 % suivant la precocite du
rrfnre 1ent

== &S | Etiat hémodynamique précaire: Les Iésions
= pancréatigues doivent bénéficier d'un drainage large

,5 ~Si etat hemodynamique stable: le traitement définitif doit
etre tenteé durant l'intervention initiale
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o Copje um superificielles : surveillance
' |'a

2l emrm “dul canal pancreatique:
r)r \/Jlé ier geste définitif qui sera la
35¢ ﬁ on ou parfois une reconstruction

e
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SRENEEalEctomie distale, associee ou non a une

SPIENECHOMIE:

SRiEYeIgnon céphaligue étant fermé aprés

vertication de l'integrite du Wirsung et de la
= _rue le

,, 8- préservation de la rate sans prolongement

"-;_', significatif de la durée de l'intervention est
possible dans 50 % des cas [6]

® Doit laisser au moins 30 % de parenchyme sain
e Mortalité: 6,2 a 23 % [3]



SPRENNEVeEntion longue et inadapte dans ces
cond]’c]i d'urgence

AEcngstomose bilio-digestive de petit calibre

J 4_ siomose pancreato-digestive se fait sur un

"._;_.-e renchyme sain et friable, rendant la survenue
= ~ de fistules relativement fréquentes ( 66%) [9].

e e risque de fistules peut étre majore par le
contexte septigue et les lesions de pancréatite

¢ Mortalite de DPC dans ces conditions: 30 % [1]



Eimeture du versant céphaligieiet.

SIBEI0MOSE dﬂﬁersant corporeal

SNOPLION! tres  interessante

PErmED de traiter |a fracture tout en
PIiESEVant le parenchyme
SHiRtervention plus courte gue les deux
= i:')recedentes

—
..-—

__ﬂ-'
-I-

—

@ suppose des conditions locales favorables
gue |I'on peut avoir dans les prises en
charge precoces



Tralites ntd@gﬁ'as tar-d!fg;‘ —

IXASEEAES TardifS: drainage au contact du foyer
GENTEACLUNE.
EVeIl rlst

SISt ile pancreatigue externe qui peut finir par se tarir
“@ansiles 6 mois [8]

3 | ﬁ_fPseudokyste

= seudokystes asymptomatiques: abstention
,therapeuthue

e [les peudokystes developpes sur une lesion du
W|rsung au niveau de I'isthme nécessitent dans
2 ]grande majorité des cas un geste chirurgical
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IRGiCations: ruptires non complete du wirsung
oLl ezgs] e pancréatique intact [10]

254 place reste a definir dans la prise en charge
fitia [Fd’un polytraumatisé, d’'un patient instable
_;_:_:_( -ans les cas de nécessite d’'un traitement
== -'-urgent et efficace

"8 Nécessite une équipe expérimentée
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EERFONOStIC des'Iesions pancreatiques est
IEE a Ule elai de prise et a |'atteinte du
Ugle

: PC est a eviter

fermeture du moignon cephallque et

Ianastomose du segment distal est a
~ privilégier sinon pancréatectomie distale

e | es endoprotheses sont une attitude
experimentale
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