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RAPPEL ANATOMIQUE




e
EPIDEMIOLOGIE 1

- Rare: 1 a 5% des traumatismes abdominaux (1-2)

- Mécanisme: -décélération
-écrasement

- Lésions associées (90%) :(3)
-foie 26%
-gréle et colon 25%
-gros vaisseaux 24%
-duodénum 24%

-estomac 19%
-rate 12%

- 3,5 organes atteints en moyenne (4)
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EPIDEMIOLOGIE 2

- MORTALITE :(5)
-5a30%
- 2/3 des cas dans les premieres 48 h

-5 al10 % a cause de la Iésion pancréatique
- T de la mortalité si retard diagnostique

- MORBIDITE: élevée

- fistule pancreatique dans 1/3 cas

- abces profonds dans 10%
directement corrélés a 'atteinte du Wirsung



Classe |

Contusion ou
lacération

pancréatique avec

une atteinte
parenchymateuse
limitée.

Wirsung intact.
Pas d'atteinte

Classe |l

Lacération,
perforation ou
section compléte
du corps et de la
gueue avec
atteinte du
Wirsung.

Pas d'atteinte
duodénale.

Classe Il

Ecrasement,
perforation ou
section compléte
de la téte
pancréatique.

Pas d'atteinte
duodénale.

Classe IVa

Atteinte combinée
duodéno
pancréatique.
Attainte
pancréatique
limitée.

CLASSIFICATION DE LUCAS

Classe IVb

Aftsinte combinée
duodéno
pancréatique.
Atteinte
pancréatique
sévere (rupture du

Clin North Am, 1977



Laparotomie
pour hémorragie active ++ ou lésion digestive

Hemoarragies diffuses, franstusions = 5 culots Hémodynamigue stable ou siabilisée
Hypothermie + acidose .. *
Laparotomie écourtée Exploration cavité abdominale
Tamponnements, hémostases simples, drainages el ensemble duodénopancréatique

Exceplionnellement : DPC sans rétablissement

Y

Réanimation TDM IBM ? Embolisation? ERCP ?

Y

Réintervention sur patient stabilise r Ll

i
R

Ceritude ou-suspicion +& !
de lésion du WlmungJ < > Wirsung intact

Siege céphalique . Sitge corporéocaudal Drainage pancréatique
ége céphalig .- = e il Réparation duodénale :

Ny N |,

Duodénum imact : Dugdénum lésé: Conditions locales Condifions locales
— drainage pancréafique ++++ | | — suture duodénale satistaisantes | péjoratives
—drainage biliaire éventuel — dérivation duodénojéjunale | |- pancréatectomie gauche || {pancréatite grave) :
- DPC : exceplionnelle —- DPC (en deux lemps 7) - splénopancréatectomie || — drainage large

Arvieux C et al .Traumatisme du pancréas. Principe de
techniques et de tactique chirurgicales EMC 2004
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CAT a ventre ouvert:

laparotomie eécourtée

Indications:e)

-hypothermie
-acidose
-transfusion > 5 culots

Objectifs:
- contrOle hémorragie
- limiter la contamination

LESION PANCREATIQUE>>>drainage ou tamponnement
-si une DPC +/- anastomoses en 2 temps (7)



e
CAT a ventre ouvert :
Hémodynamique stable
A evoquer si:
-hématome ou cedeme péri-pancréatique

-hématome rétro-péritonéal central
-présence de bile ou d’air en rétropéritonéal

>>>>>>EXPLORATION




-
CAT a ventre ouvert

Hémodynamique stable
-classe | : drainage par lames multi tubulees
- classe Il: exérese pancréas distal

drainage seul possible

-classe Ill: Pancréatographie non recommandée
drainage puis une CPRE (+ prothese )quo



CAT a ventre ouvert

Hémodynamique stable

-classe IV : pancréatographie possible
-classe IVa: Iésion duodénale
< 75%: suture - drainage
>75% : anastomose duodeéno jéjunale sur anse en Y

- classe IVb: DPC(12):mortalité 30-40%- morbidité 60-70%
Ttt conservateur:

- > réparation duodénale + gastrostomie +
jéjunostomie d’alimentation

- > exclusion duodénale selon
Berne (11 )ou modifiée( 5-13)




CAT a ventre ferme
diagnostique
- Clinique :
-variable ( asymptomatique 20 %)4)
-pas de corrélation anatomo-clinique
- Biologie:
- faible sensibilité ( 50%)
-#A sensibilité a partir de H2
- A enzymes (liquide péritonéal)



CAT a ventre fermeé

diagnostique
*TDM:
- 40 % Faux negatif si précoceqs) == g =
-A sensibilité entre 12 -24h
- lésion du Wirsung (50%)(15)
Signes speécifiques:

-¢élargissement de la glande

-aspect de fracture: ligne hypodense

-aspect d’hématome hyperdense

-présence de liquide entre la veine splénique et la face post
-infiltration de la graisse peripancéaique et/ou des fascias para-rénaux
antérieurs



CAT a ventre fermé
diagnostique
* PRM: - remplace CPRE
- non invasif
- bilan lésionnel
- CPRE :

- Gold standard avant PRM
- Risque septique théorique?
- Intérét thérapeutique(s-17) (stent)

-Si possible dans 48 h post-trauma
-Techniguement faisable dans 95%
- 55% d’efficacité



-
CAT a ventre ferme
thérapeutique:

- Classe I

-ttt apparenté a celui d'une PA

- ATB préventive et I'octréotide ?

- mortalité <5 %, morbidité< 20%
- Classe Il : CPRE + prothese

Si échec : exérese: risque 70a 90% de pseudokyste



- Classe llI: prothese ++
Si echec: 2 alternatives:

-ttt médicale: chez les enfants puis dérivation interne si
apparition d'un pseudo kyste (80% des cas)

- laparo exploratrice: notamment si doute sur lésion
associée, exerese ou drainage



Dg retardés au stades de complications

- PA et suppuration pancréatique

-souvent apres 4 -5 j
-mortalité a 40%

-drainages per cutanes ou laparotomie
- Pseudokyste secondaire

-souvent dans les 3 semaines apres le trauma
-le ttt dépend de la taille et la symptomatologie

-drainage interne ou externe
- Sténose duodénale
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CONCLUSION

- Rares mais graves
- L’intérét croissant du PRM

- La décision thérapeutique dépend : état hémodynamique ,
existence des lésions associees, localisation, lIésion du Wirsung et du
duodénum

- Contexte de polytraumatisé: penser a laparotomie
écourtée

- Bonnes resultats de la prothese
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