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Les traumatismes duodéno-pancréatiques Introduction

Les traumatismes duodéno-pancréatiques (TDP) ne sont plus des lésions rares. Plusieurs
facteurs expliquent I'importance croissante de cette pathologie. D’une part, les traumatismes de
I’abdomen sont de plus en plus fréquents suite aux accidents de la voie publique (AVP) et aux
agressions les plus diverses. D’autre part, la médecine intensive actuelle permet de garder en vie
de nombreux polytraumatisés graves.

Grace a leur situation rétropéritonéale profonde, ce qui leur conféere une certaine
protection, le duodénum et le pancréas ne sont atteints que dans 0,5 a 15% de I’ensemble des
traumatismes abdominaux (1, 2, 3).

Les lésions traumatiques du duodénum et du pancréas posent des probléemes trés
particuliers de diagnostic et de thérapeutique.

En effet, le diagnostic de ces lésions reste difficile en urgence malgré la multiplication
des moyens diagnostiques, ce qui entraine le plus souvent un retard diagnostique, source de
morbidité et de mortalité.

Par ailleurs, la diversité et la complexité de ces lésions posent un défi constant au
chirurgien quant au choix du traitement qui doit étre adapté au type de lésion et a son siege
anatomique.

C’est ainsi qu’a travers une série rétrospective de 17 cas de traumatismes duodéno-
pancréatiques, nous passerons en revue les différents moyens diagnostiques et thérapeutiques
avec leurs indications respectives, et nous analyserons par la suite I’évolution de ces lésions

(morbidité et mortalité).

Rapport- gratuii.com @
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|. MATERIEL

Notre travail concerne une étude rétrospective portant sur 17 cas de TDP, colligés au
service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période s’étalant sur
cing ans de Janvier 2005 a Décembre 2010.

Sont exclus les TDP opératoires et les patients arrivés dans un état d’arrét cardio-

respiratoire.

Il. METHODES

Nous avons analysé les résultats en tenant compte des données :

> Epidémiologiques : fréquence, age, sexe, mécanismes de survenue.
> Cliniques.

> Para cliniques.

> Thérapeutiques.

> Et évolutifs des patients.

Pour cela, nous avons adopté la fiche d’exploitation suivante :
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TRAUMATISMES DUODENO-PANCREATIQUES
FICHE D’EXPLOITATION

NOM=PIrENOM & . o,

N DO S O & it

A &

Sexe : d Homme Q Femme

& & & F & & &
o
o
3
m
Q.
=
2
!
8
A
2
=

ANTECEONTS & et

=>» Circonstances de survenue :

= Traumatisme ouvert : — arme blanche

- arme a feu

= Traumatisme fermé : - AVP

- Chute

=> Point d’impact :

= Abdominal
* Thoracique

= Thoraco-abdominal

= Manifestations cliniques :

= Etat de choc
» Epiploocéle
» Syndrome péritonéal : - Défense abdominale.
- Contracture abdominale.

= Figévre
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= Hémorragie digestive
= Transit : - normal
- arrét des matieres et des gaz

= Vomissements

=> Investigations paracliniques : (en urgence)

= Amylasémie : O normale Qélevée: .................

AP 1

= Moment du diagnostic :

= A 'admission
= Suites immédiates : H... aprés I'accident
= Stade chronique : J.....
Q FKP Q Pancréatite chronique
= Stade compliqué : ........... Jours
Q Péritonite Q Pancréatite aigué
Q Abces sous phrénique Q Fistule duodénale
Q Fistule pancréatique

=>» Diagnostic posé : - en préopératoire

- en peropératoire

- apres complications

=> Siége de la lésion :

= Duodénum : Q D] a Dz g D3 a D4

= Pancréas : QO Téte Qisthme QO corps Q queue
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= Type de lésion : (classification de Lucas)

= Duodenum : | 1l nm v
= Pancreas : | Il I IVa IVb

= Lésions associées :

= Abdominales : O Foie
U Rate
U Estomac
Q Gréle
Q Colon
4 Reins
U Vaisseaux
Q Diaphragme
= Adistance : O Crane
O Rachis
Q Thorax
U4 Bassin

Q Appareil locomoteur

= Complications immédiates :

= Péritonite
= Etat de choc

= Complications secondaires :

= Infection intra—abdominale

= Fistule : - pancréatique - duodénale
= Abces sous phrénique

= Occlusion intestinale

= Pancréatite aigué

= Pancréatite chronique

= Faux kystes du pancréas

= Complications tardives :
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= Sténose duodénale  0O; gesteréalisé :..............cooiiiiiiiin.

= FKP Q; gesteréalisé :............oooiiiiii.

= Traitement :

= Méthodes non opératoires .
- Mise au repos du tube digestif
- Sonde nasogastrique
- Diete + antiH2

- Nutrition parentérale exclusive

- Surveillance : Q amylasémie : 1)-.......... 2) s 3)-......
Q Lipasémie : 1) ............. 2)iiiiiiiins 3.
OTDM o
OTOGD it

Q Duodénoscopie +CPRE : ..............ccceenee.

- Suites : Q simples

= Méthodes opératoires :
=  Duodénum .
e Chirurgie conservatrice :

- Evacuation de I’hématome

- Suture simple

- Suture protégée : * Patch séreux
* Exclusion définitive
* Exclusion temporaire

- Anastomose avec anse en Y

- Anastomose duodénojéjunale
e Chirurgie d’exérese :

- Exérese duodénale: D3 D4

- DPC
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= Pancréas :
e Chirurgie conservatrice :
- Simple épluchage
- Drainage de I’ACE
e Chirurgie d’exérése :
- Pancréatectomie caudale + anastomose pancréato-jéjunale
- DPC

- Splénectomie

= Jéjunostomie d’alimentation Q

* Drainage péritonéal: - Siége des drains :...................

=> Suites opératoires :

= Simples

= Compliquées :
Q Péritonite post-opératoire
Q Cellulite rétropéritonéale
Q Fistule duodénale
Q Fistule pancréatique
Q Infection de la paroi
Q Eviscération
Q Pneumopathie nosocomiale
Q Escarres

U Déces : aJ...
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|. EPIDEMIOLOGIE

1. FREQUENCE

De Janvier 2005 a Décembre 2010, 675 cas de traumatismes abdominaux (ouverts ou
fermés) ont été admis au service de chirurgie viscérale, dont 17 cas de lésions duodénales et/ou

pancréatiques, soit une fréquence de 2,5%.

2. AGE

La moyenne d’age de nos patients était de 29,26 ans avec des extrémes allant de 17 a 64
ans.

Nous n’avons pas eu d’enfants dans notre série car cette tranche d’age est prise en
charge au service de chirurgie pédiatrique. Douze patients (70%) étaient situés dans la tranche

d’age de moins de 30 ans (Fig. 1).

[ Nembre de cas

<20 21-30 31-40 41-50 >51

Fig. 1 : Répartition selon I’age.
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3. REPARTITION SELON LE SEXE

Nos patients se répartissaient en 15 hommes (88%) et deux femmes, avec un sex-ratio de

15/2 (Fig. 2).

88%

O hommes O femmes

Fig. 2 : Répartition selon le sexe.

l?aqpory‘- grﬂfa/{‘.gam @
|F NUMERD | MONDIAL DU MEMDIRES

4. ETIOLOGIES

Elles ont été dominées par les traumatismes fermés.

4-1. Traumatismes fermés

Sur les 17 TDP, 10 cas (59%) étaient secondaires a des traumatismes fermés. lls étaient
dominés par les chutes de lieux élevés qui représentaient 40% des contusions. Les AVP venaient
en deuxiéme position dans notre série avec 30%.

Les autres étiologies sont représentées dans le Tableau |I.
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Tableau | : Etiologies des traumatismes fermés.

Etiologies Nombre de cas %
Chute 4 40
AVP 3 30
Coup de sabot 1 10
Coup de guidon 1 10
Accident de travail 1 10
Total 10 100

4-2. Traumatismes ouverts

Ils représentaient 41% des cas (7 cas).lls étaient tous secondaires a des agressions par

arme blanche.

Il. DIAGNOSTIC

1. DELAI DE CONSULTATION

Le délai de consultation a varié d’une heure a 10 jours aprés le traumatisme.

Un patient a consulté 21 heures aprés le traumatisme ; il a été vu initialement dans un
hopital périphérique, mais par défaut d’investigations il avait été adressé a notre formation ou il
avait été admis pour un tableau de péritonite et d’état de choc.

Une patiente a consulté a J1 du traumatisme (coup de sabot), elle est sortie contre avis
médical le méme jour pour revenir 10 jours aprés dans un tableau de péritonite. mes

Les patients victimes d’agression par armes blanches ont tous consulté dans les

premiéres heures apres le traumatisme.

2. SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE

Elle était dominée par la défense abdominale et I’état de choc. Les autres signes cliniques

sont résumés dans le Tableau II.
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Tableau Il : Signes cliniques.

Signes cliniques Nombre de cas %

Défense abdominale 11 59
Etat de choc 8 47
Sensibilité abdominale 4 23,5
Contracture abdominale 3 17,5
Epiplocele 2 12
fievre 2 12
vomissements 1 6
Syndrome occlusif 1 6
Hématémese 1 6
Hémoptysie 1 6
dyspnée 1 6
Hématurie 1 6

La région épigastrique était intéressée dans 8 cas, soit 47 % des cas.

Les autres points d’impact sont représentés dans le Tableau Il

Tableau Il : Répartition selon le siége de I'impact.

Siege de I'impact Nombre de cas %
Epigastre 8 46
Thoraco-abdominal 4 24
Hypocondre droit 2 12
Hypogastre 2 12
Hypocondre gauche 1 6
Total 17 100

3. INVESTIGATIONS COMPLEMENTAIRES

3-1. Biologie

Tous nos malades avaient eu un bilan biologique d’urgence systématique comprenant un

groupage sanguin, une numération formule sanguine (NFS) et un ionogramme sanguin. D’autres

examens étaient demandés en fonction du tableau clinique.
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a- Numération formule sanguine
Elle a objectivé une hématocrite inférieure a 30% avec une hémoglobine inférieure a 10

g/100 ml dans 6 cas (46% des cas). Par ailleurs, elle a objectivé une hyperleucocytose a

polynucléaires neutrophiles dans 7 cas (41,2 %).

b- Ionogramme sanguin
Nous avions relevé 3 cas d’élévation de la glycémie, une chez un patient porteur de FKP
et I'autre associée a une contusion du pancréas.
Par contre, nous n’avions pas noté de trouble des transaminases ni des phosphatases

alcalines.

c- les enzymes pancréatiques
Le dosage des enzymes pancréatiques a été réalisé chez 11 patients, la lipasémie dans 7

cas et I'amylase dans 4 cas.

c-1: lipasémie
Elle a été réalisée chez 6 patients porteurs de lésions pancréatiques récentes
et un patient présentant une pancréatite poste traumatique aprés 10 jours du
traumatisme. Elle était élevée dans 70% des cas (5cas) avec des valeurs entre 1,5 et 18 fois la

normale. Elle était normale dans 30% des cas (2 cas)

c-2 : amylasémie
Elle a été réalisée chez 4 patients porteurs de lésions pancréatiques récentes, une seule
était élevée a 5 fois la normale, les trois autres étaient normales initialement avec élévation

secondaire dans un cas en rapport avec des faux kystes du pancréas (FKP).

3-2. Imagerie

a- Radiographie thoracique : (Fig. 3)
Elle a été réalisée chez 7 patients, dans le cadre du bilan lésionnel. Elle a objectivé 1 cas
d’épanchement pleural gauche chez un patient ayant une pancréatite aigue post-traumatique

(PAPT).
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Fig. 3 : Radiographie thoracique de face

montrant un épanchement pleural gauche de moyenne abondance.

b- Radiographie d’abdomen sans préparation (ASP)

L’ASP a été réalisé en urgence chez 3 patients. Il a révélé un cas de fracture L2_L3.

Nous n’avons pas relevé de cas de cas de pneumopéritoine dans notre série.

c- Echographie abdominale : (Fig. 4, 5, 6 et 7)
L’échographie abdominale a été réalisée dans 15 cas, dont 13 fois en urgence, 2 fois a
distance du traumatisme (10 jours a distance du traumatisme).
Chez 3 patients, I’échographie a été refaite dans le cadre du bilan des complications.
Elle était en faveur d’une lésion pancréatique chez cing patients, soit 33,3% des cas. Le
pancréas était difficile a explorer dans le reste des cas a cause des gaz.
Par ailleurs, I’échographie a aussi permis de faire le bilan des Iésions associées.

Les résultats de I’échographie sont résumés dans le Tableau IV.
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Fig. 4 : Echographie abdominale
montrant une solution de continuité de I'isthme pancréatique

Fig. 5 : Echographie abdominale objectivant une fracture du corps du pancréas.
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Fig. 6 : Echographie abdominale
montrant une collection isthmique (2 gauche) et une collection au niveau de I’ACE (a droite).
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Fig. 7 : Echographie abdominale montrant un FKP au niveau de |'isthme.
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Tableau IV : Résultats de I’échographie abdominale.

Diagnostic échographique Nombre de cas %
Epanchement péritonéal 15 100
Faux kystes du pancréas 04 26,7
Hématome splénique 01 6,7
Hématome de la loge pancréatique 01 6,7
Fracture de I'isthme pancréatique 01 6,7
Contusion rénale 01 6,7
Fracture splénique 02 13,3
Contusion hépatique 01 6,7
Agglutination d’anses en sus ombilical 01 6,7

d- TDM abdominale (Fig. 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 etl5)
Elle a été réalisée chez 10 patients (59%), les 7 autres patients ont été opérés en urgence.
Elle a permis de visualiser des Iésions pancréatiques dans 100% des cas.
Dans un cas, on a réalisé une TDM thoraco-abdominale qui a objectivé en plus des
lesions pancréatiques, un épanchement pleural liquidien bilatéral, un pneumothorax antérieur,
un pneumo médiastin gauche et un foyer de contusion du parenchyme pulmonaire.

Les résultats de la TDM abdominale sont résumés dans le Tableau V.

Tableau V : Résultats de la TDM abdominale.

Type de lésion Nombre de cas %
Pancréatite aigué 3 30
Fracture de corps du pancréas 3 30
Fracture de I'isthme du pancréas 2 20
Fracture de la téte du pancréas 1 10
Fracture de la queue du pancréas 1 10
Contusion pancréatique 2 20
Contusion du cadre duodéno-pancréatique 1 10
Hématome pancréatique 1 10
FKP 2 20
Contusion rénale 1 10
Eclatement rénale 1 10
Fracture splénique 3 30
Hématome de la loge splénigue 1 10
Contusion splénique 1 10
Contusion hépatique 2 20
Fracture hépatique 1 10
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Fig. 8 : TDM abdominale

montrant une fracture du pancreas au nivau de la jonction corps-queue.
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Fig. 9 : TDM abdominale montrant une fracture de corps du pancréas avec et hypertrophie

corporeo-caudale et infiltration de la graisse en faveur d’'une pancréatite post-traumatique.
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Fig. 10 : TDM abdominale montrant une collection hypodense corporéo-caudale
en faveur d’une pancréatite post-traumatique.
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Fig. 11 : TDM abdominale montrant une pancréatite stade (E).
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Fig. 13 : TDM abdominale montrant un éclatement rénal gauche avec lésion pédiculaire et
volumineux hématome de la loge rénale.
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Fig. 15 : TDM thoracique montrant une contusion pulmonaire avec hémorragie alvéolaire.
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e- Transit oesogastroduodénal (TOGD)

Le TOGD n’a pas été réalisé dans notre série.

f- Cholangio-pancréatographie rétrograde per-endoscopique (CPRE)

La CPRE n’a pas été réalisée dans notre série.

4- MOMENT DU DIAGNOSTIC

Le diagnostic de TDP a été porté en préopératoire grace au couple TDM/échographie
dans 47% des cas (8 cas), et en per-opératoire dans 41,2% des cas (7cas). Il a été évoqué apres
apparition de complications dans 12% des cas (2 cas). Ces complications étaient repréenté par

un cas de pancréatite aigué post-traumatique et un cas de péritonite.

I1l. EXPLORATION CHIRURGICALE

Dans notre série, 10 patients, soit 58,8% des cas, ont été opérés. Les 7 patients restants
ont été mis sous surveillance.

Huit patients (47%) ont eu une laparotomie en urgence en présence d’une contracture
abdominale dans 2 cas ; et d’un état de choc hémorragique ne répondant pas au remplissage
dans 6 cas, dont 2 cas étaient associés a une épiplocele.

Deux patients ont été opérés dans un premier temps dans un hopital périphérique avant
d’étre adressés a notre formation pour complément de prise en charge.

Tous les patients opérés ont été abordés par une laparotomie médiane a cheval sur
I'ombilic.

L’exploration chirurgicale avait trouvé une lésion duodénale isolée dans 20% des cas (2
cas), une lésion pancréatique isolée dans 80% des cas opérés (8 cas).

Nous n’avons pas noté de lésions combinées du duodénum et du pancréas découverte

par exploration chirurgicale dans notre série.
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1- LESIONS DUODENALES ISOLEES

Au nombre de deux, elles étaient toutes secondaires a une plaie abdominale.

1-1. Siége des lésions duodénales

Dans les 2 cas, les lésions duodénales siégeaient au niveau de D2.

1-2. Description des lésions duodénales

Les lésions duodénales étaient touts sous forme de plaies duodénales.

2- LESIONS PANCREATIQUES ISOLEES

Les lésions pancréatiques isolées étaient au nombre de 14, dont 8 retrouvés lors de
I’exploration chirurgicale, elles étaient secondaires a une contusion abdominale dans 64,3% des

cas (9 cas),et a une plaie abdominale dans 35,7% des cas (5 cas).

2-1. Siége des lésions pancréatiques

La lésion siégeait au niveau de la téte pancréatique dans 21,4% des cas (3 cas), I'isthme
du pancréas dans 14,3% des cas (2 cas), le corps pancréatique dans 28,6% des cas (4 cas), la
jonction corporéo-caudale dans 14,3% des cas (2 cas) et au niveau de la queue pancréatique

dans 21,4% des cas (3 cas). Le siege des lésions pancréatiques est résumé dans le Tableau VI.

Tableau VI : Siege des Iésions pancréatiques selon la nature du traumatisme.

. , . Nombre de cas
Siege de la Iésion - %
Traumatisme ouvert Traumatisme fermé
Téte pancréatique 3 0 21,4
Isthme 0 2 14,2
Corps 1 3 28,6
Jonction corporéo-caudale 0 2 14,3
Queue pancréatique 1 2 21,4
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2-2. Description des lésions pancréatiques

Elle est résumée dans le Tableau VII.

Tableau VII : Description des lésions pancréatiques.

Type de lésion pancréatique Nombre de cas %
Plaie sans lésion canalaire 4 28,6
Fracture du corps pancréatique 2 14,3
Fracture de I'isthme 2 14,3
Fracture de la queue 2 14,3
Section de la jonction corporéo-caudale 1 7,1
Hématome pancréatique 1 7,1
FKP 1 7,1
PAPT 1 7,1

3- LESIONS DUODENO-PANCREATIQUES COMBINEES

Dans notre série, nous avons eu un seul cas de lésion duodéno-pancréatique combinée.
Elle était secondaire a un traumatisme fermé I'ors d’un AVP. La lésion était sou forme de

contusion du cadre duodéno-pancréatique dont le diagnostic était scannographique.

IV. CLASSIFICATION DES LESIONS

Au terme du bilan paraclinique et de I’exploration chirurgicale, nous avons noté 2 lésions
duodénales isolées (11,7% des cas), 14 lésions pancréatiques isolées (82,3% des cas) et une
lésion duodéno-pancréatique combinée (6% des cas).Pour classer ces Iésions, nous avons adopté

la double classification des Iésions duodéno-pancréatiques de LUCAS.

1. LESIONS DUODENALES

La répartition des lésions duodénales selon la classification de LUCAS est représentée

dans le Tableau VIII.
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Tableau VIII : Répartition des Iésions duodénales selon la classification de LUCAS.

Type de lésion Nombre de cas %
Classe | 0 0
Classe Il 2 66,7
Classe Il 1 33,3
Classe IV 0 0

2. LESIONS PANCREATIQUES

La répartition des lésions pancréatiques selon la classification de LUCAS est représentée

dans le Tableau IX.

Tableau IX : Répartition des Iésions pancréatigues selon la classification de LUCAS.

Type de lésion Nombre de cas %
Classe | 7 46,7
Classe ll 5 33,3
Classe I 0 0
Classe IVa 1 6,7
IVb 0 0
Non classée 2 13,3

V. LESIONS ASSOCIEES

Dans notre série, 71% des patients (12 cas) avaient des lésions associées parmi lesquels 7

avaient plus d’une lésion associée, soit 41% des cas.

1. Lésions intra—abdominales associées

L’estomac était atteint dans 18% des cas (3 cas). Les Iésions gastriques étaient réparties

en 2 cas de plaies (67 %), un cas de contusion avec hématome de la petite courbure gastrique.

Toutes les plaies gastriques ont été suturées ; tandis que I’hématome a été respecté.

Le foie était atteint dans 18% des cas (3 cas). Il s’agissait d’une plaie hépatique

intéressant le foie droit dans un cas, d’une contusion hépatique des segments VI et VIl avec
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fracture du segment VI dans un cas, et d’une contusion du segment lll dans un cas. La plaie
hépatique avait fait spontanément son hémostase, ainsi que la fracture du segment VI. Tout les
cas ont été respectés.

La rate était atteinte dans chez 5 cas (29,4%). Il s’agissait d’une fracture splénique dans 3
cas, d’une contusion polaire inférieure dans un cas et d’un hématome splénique dans un cas.

Le rein était atteint dans 12% des cas (2 cas). Il s’agissait d’une contusion rénale dans un
cas, et d'un éclatement rénal gauche dans le deuxiéme cas qui avait nécessité une néphrectomie.

Les vaisseaux digestifs étaient lésés dans 12% des cas (2 cas). Il s’agissait d’'une plaie de
I’artere gastrique gauche dans un cas et d’une plaie de I'artére hépatique dans le deuxiéme cas.
Elles ont été suturées.

Le colon était 1ésé dans 6% des cas (1 cas).c’était une plaie du colon transverse qui a été
traité par sutures simples. L’iléon était atteint dans 6% des cas (1 cas). Il s’agissait d’une plaie
iléale qui a été suturée.

Les lésions intra—abdominales associées sont résumées dans le Tableau X.

Tableau X : Lésions intra-abdominales associées en fonction de la nature du traumatisme.

L. ., Nombre de cas
Lésion associée : ) ; %
Traumatisme ouvert Traumatisme fermé

Estomac 2 1 18
Foie 1 2 18
Vaisseaux digestifs 2 0 12
Colon 1 0 6
Rate 0 5 29
iléon 1 0 6
Diaphragme 1 0 6
Reins 0 2 12
Plaie vésicale 0 1 6

2. Lésions a distance

Il s’agissait d’'un traumatisme du rachis avec fracture de L2-L3 dans 2 cas, fracture de
cOtes avec pneumothorax dans un cas, et un traumatisme des deux chevilles compliqué d’abces

dans un cas.
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VI._ TRAITEMENT

1. TRAITEMENT CHIRURGICAL

>

A\

1-1. Lésions duodénales isolées

Le premier cas de plaie duodénale a été traité par suture simple aprés ravivement des
berges.

Le deuxiéme cas de plaie duodénale avait été traité initialement dans un hopital
périphérique, et adressé a notre formation aprés s’étre compliqué de péritonite et
d’état de choc. L’exploration chirurgicale avait trouvé des sutures de la paroi
antérieure de D2, avec une plaie de la paroi postérieure de D2 qui avait été passée
inapercue. Le patient est décédé sur table opératoire.

La mise en place d’un drainage abdominal, type Redon, avait été associé. Il était

placé a proximité des lIésions duodénales.

1-2. Lésions pancréatiques isolées

Elles étaient secondaires a 5 plaies et 9 contusions abdominales dont 2 vues au
stade de complication.

4 plaies ont été respectées, dont une avec hématome de la téte du pancréas qui a
été respecté.

Une plaie a été traitée par un simple drainage de I’ACE.

Parmi les 7 cas de lésions pancréatiques secondaires a un traumatisme fermé et
diagnostiqués au stade précoce, deux seulement ont été traités chirurgicalement par
simple drainage de I’ACE avec respect de I’hématome pancréatique. Les 5 autres cas
ont été traités médicalement.

Soit, 41,7% (5cas) des lésions pancréatiques isolées diagnostiquées au stade

précoce, ont bénéficié d’un traitement médical exclusif, 33,3% (4 cas) ont été
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respectés lors de I’exploration chirurgicale, et 25% ont bénéficié d’un traitement
conservateur a type de drainage de I’ACE, et 25% (3 cas)

> Un cas diagnostiqué au stade compliqué par une pancréatite aigue et FKP a été
traité par un drainage large. Le deuxiéme a bénéficié d’un traitement exclusivement

médical.

1-3. Lésions duodéno-pancréatiques

La contusion du cadre duodéno-pancréatique a été respectée et a été traitée

médicalement.

1-4. Drainage

Nous n’avons pas pu analyser correctement les données du drainage par manque

d’informations suffisantes dans les dossiers exploités.

2. TRAITEMENT MEDICAL

2-1. Réanimation
Dix patients (59%) ont séjourné en service de réanimation pour instabilité de I’état
hémodynamique, dont 7 patients (41%) ont nécessité une réanimation préopératoire avec

transfusion de culots globulaires et de plasma frais congelé selon les résultats de la NFS.

2-2. Mise en observation

Trois cas de fracture du corps pancréatique sans lésion canalaire a bénéficié d’une simple

surveillance clinique, biologique (amylasémie) et radiologique (écho+ TDM).

2-3. Mise au repos du tube digestif

Tous nos patients (excepté le patient qui est décédé sur la table opératoire) ont été mis
au repos digestif associé a une nutrition parentérale.
Les patients opérés pour lésions duodénales ont bénéficié de la mise en place d’une

sonde naso-gastro-duodénale.
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2-4. Antibiothérapie

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une antibiothérapie visant les bacilles

gram négatif et les anaérobies.

VIl. EVOLUTION

Cing patients (29,4% des cas) avaient eu des suites compliquées.

1. DUREE D’HOSPITALISATION

La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients était de 18 jours avec des extrémes
allant de un a 47 jours.
Un patient est décédé qlg heures apres I’admission, au bloc opératoire.

Chez les patients compliqués, la durée moyenne d’hospitalisation passait a 28,7 jours.

2. COMPLICATIONS DES TDP

2-1. Complications précoces

a- Fistules duodénales

Nous avons rapporté un cas de fistule duodénale ; soit 33% des lésions duodénales. Ce
patient avait une lésion de D2 type Il, traitée par suture simple, avec drainage aspiratif de la

cavité abdominale, associée a la mise en place d’'une sonde naso-duodénale.

b- Fistules pancréatiques

Nous en avions eu 1 cas, soit une fréquence de 6,7%.
Il a été traité, aprés apparition d’une pancréatite aigué nécrotico-hémorragique par
lavage péritonéal associé a un drainage large par 3 rodons en inter hépato-diaphragmatique, en

sous phrénique gauche et au niveau du cul-de-sac de Douglas.
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c- Pancréatite aigué (PA)

Nous en avions rapporté 5 cas, soit 33,3% des lésions pancréatiques.

Elle était apparue un a quatre jours aprés le traumatisme. Dans 2 cas, les patients
n’avaient consulté que 10 jours aprés le traumatisme malgré les douleurs épigastriques qui
étaient apparues trois jours apres I’AVP.

Le diagnostic de pancréatite aigué a été posé grace au couple écho/TDM et au dosage de
I’'amylasémie/lipasémie dans 3 cas (60%), et a été découvert en per opératoire d’emblé dans un
cas (20) et lors d’une reprise chirurgicale dans 1 cas (20%).

deux cas avaient bénéficié d’un traitement médical avec surveillance clinique,
radiologique (écho et TDM) et biologique (lipasémie/amylasémie).

Quatre cas ont été traités par un lavage péritonéal associé a un drainage de la cavité
péritonéale.

L’évolution a été favorable dans 1 cas (20 %). La pancréatite aigué a évolué vers un FKP

dans 3 cas (60 %) et vers I'infection dans un cas (20).

d- Abcés sous- phrénique

il s’agissait initialement d’une plaie par arme blanche transfixiante du corps du pancréas,
associée a une plaie du colon transverse, de I'iléon et du diaphragme, qui a été traité par sutures
simple du colon, iléon et diaphragme, avec respect de I’hématome pancréatique et drainage. Le
diagnostic d’abces a été évoqué apres la constatation de pus dans le liquide de drainage, et
I'issu de pus par la plaie, et a été confirmé par la TDM qui a objectivé un abcés sous phrénique
gauche, abces inter hépato-diaphragmatique, abcés des deux gouttieres pariéto-coliques droite
et gauche, ainsi qu’une pancréatite aigue stade E avec des coulées de nécrose des espaces para
rénaux.

L’évolution s’est faite vers le lachage de sutures pariétales et I’éventration. Le traitement
avait consisté en un reprise chirurgicale avec mise a plat des collections, débridement des zones

nécrosé, et un large drainage par lame de Delbet plus 3 Rodons.
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2. 2. Complications tardives

a. Lachage de sutures
Nous avons rapporté un cas de lachage de sutures de la paroi abdominale (cf. d- Abcés
sous phrénique).

b. Faux kyste du pancréas (FKP)

Il'y a eu 3 cas de FKP, soit 20 % des traumatismes pancréatiques, tous secondaires a des
traumatismes fermés : 2 chutes d’un lieu élevé et une agression par coup de sabot.

Les FKP ont fait suite a une pancréatite aigué post-traumatique dans les 3 cas. lls ont
tous été révélés par une sensibilité abdominale, et le diagnostic a été confirmé par le couple
écho/TDM.

Un seul Patient a bénéficié d’un drainage chirurgical du FKP, et les deux autres ont

bénéficié d’une simple surveillance radio-clinique objectivant un tarissement spontané des FKP.

3. MORTALITE

Dans notre série, nous avons enregistré 1 seul décés, ce qui représentait une mortalité de
5,9 %.

Il était décédé sur table opératoire par arrét cardio-respiratoire. Il avait été initialement
traité dans un hopital périphérique par suture simple d’une plaie duodénale puis avait été
adressé a notre formation dans un tableau de péritonite et d’état de choc. L’'exploration
chirurgicale avait trouvé une deuxiéme plaie au niveau de la paroi postérieure de D2 qui avait été

passée inapercue.
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|. EPIDEMIOLOGIE

1. FREQUENCE

Les lésions du duodénum et du pancréas sont rares par rapport aux autres lésions
viscérales lors des traumatismes abdominaux (4,5). Ceci est du en grande partie a leur situation
anatomique. Cependant, leur fréquence ne cesse d’augmenter durant ces derniéres années en
raison de trois facteurs. Les deux premiers sont liés a 'augmentation des AVP d’une part, et a la
recrudescence des agressions, qu’elles soient secondaires a des armes blanches ou a des armes
a feu, d’autre part. Le troisieme facteur est lié a I'amélioration des mesures de réanimation et
des conditions de ramassage, surtout dans les pays développés, qui a permis d’amener au bloc
opératoire des blessés porteurs de Iésions jusqu’alors mortelles sur le terrain.

Les plus grandes expériences émanent des ‘Trauma centers’ américains (6). La fréquence
des TDP est estimée dans la littérature entre 0,5 et 15% des traumatismes abdominaux (1, 3,5).

Lors d’une revue de la littérature, ASENSIO (7), a estimé I'incidence des lésions
pancréatiques entre 0,2 et 6%, alors que celle des |ésions duodénales est comprise entre 3 et 5%
des traumatismes abdominaux.

Dans notre série, la fréquence des TDP était de 2,5% des traumatismes abdominaux.

2. AGE

Comme dans toute la pathologie traumatique, le sujet jeune, du fait de son activité, est
particulierement exposé aux TDP. L’dge moyen varie, selon la littérature, entre 21 et 37 ans (1,
3,8,9,10,11,12).

L’age moyen dans notre série était de 29,3 ans. 70% d’entre eux avaient moins de 30 ans

(Tableau XI).
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Tableau Xl : Age moyen des patients.

Série Année Nombre de cas Age moyen (ans)

CARREL (1) 1990 21 37
ESSOMBA (8) 1996 10 21
ERROUGANI (3) 1997 30 29
JURCZACK (9) 1999 30 25,5
TYBURSKI (11) 2001 _ 31

AZIZ (12) 2004 37 29,2
Notre série 2011 17 29,3

3. SEXE

Dans toutes les séries de TDP, le sexe masculin est largement prédominant (1, 3, 8, 9,
10,11).
Dans notre série, nous avons rapporté une nette prédominance masculine de I'ordre de

94% (Tableau XII).

Tableau XlI: Répartition selon le sexe.

Série année Population Population féminine Sex ratio

masculine (%) (%) M/F
CARREL (1) 1990 71 29 15/6
ESSOMBA (8) 1996 70 30 7/3
ERROUGANI (3) 1997 93 7 28/2
JURCZACK (9) 1999 73 27 22/8
AZIZ (12) 2004 81 19 30/7
Notre série 2011 88 12 15/2
4. ETIOLOGIES

Les étiologies des TDP sont variables du fait de la diversité des moyens d’agression. Elles
varient aussi en fonction de la géographie. En effet, dans les séries nord-américaines et dans les
zones a climat insurrectionnel chronique, tel le Proche-Orient, ce sont les plaies abdominales qui
prédominent (4, 7, 10, 11). Alors que dans les séries européennes, ce sont les contusions

abdominales qui viennent en téte (1, 3, 13) (Tableau XIlI).
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Dans notre série, les contusions abdominales étaient [égérement prédominantes avec une
fréquence de I'ordre de 59% des cas, dépassant de peu les plaies abdominales qui viennent en
deuxiéme position avec une fréquence de 41%. Celles-ci sont de plus en plus frequentes du fait

de la recrudescence de la délinquance et de la criminalité dans une ville touristique comme

Marrakech.
Tableau XIII: Etiologies des TDP.
Année Traumatismes ouverts (%) Traumatismes fermés (%)

CARREL (1) 1990 23,8 76,2
MONCURE (10) 1991 88,6 19,4
ERROUGANI (3) 1997 26,6 73,4
TIBURSKY (11) 2001 80 20

ASENSIO (7) 2002 70 30

AZIZ (12) 2004 65 35

Notre série 2011 41 59

4-1. Traumatismes ouverts

Les agents vulnérants sont variables dans la littérature : armes a feu, armes blanches,
tournevis, pied de chaise...

Dans les séries nord-américaines, les lésions par arme a feu viennent largement en téte
avec une fréquence estimée a 89,5% (11), suivies par les plaies par arme blanche. Cette situation
est expliquée par I’absence de contréle de port d’armes aux USA.

Dans les séries de guerre (15, 16, 17), les éclats d’obus, de mortier et de grenades sont
fréqguemment incriminés dans les TDP.

Dans notre série, tous les cas étaient secondaires a des plaies par arme blanche. Ceci

pourrait étre expliqué par la facilité d’accés a ce type d’armes dans notre société.

4-2. Traumatismes fermés

Les AVP sont les principaux pourvoyeurs de TDP lors des contusions abdominales (3, 4,

9), car la lésion du duodéno-pancréas nécessite une grande énergie.
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D’autres étiologies, tres diverses, ont été décrites dans la genése des TDP lors des
contusions abdominales comme le classique coup de guidon au niveau épigastrique surtout chez
I’enfant, les coups de pied, de poing, ruade de cheval, les chutes d’un lieu élevé, les accidents
de sport, de travail ...

KEYNES (16) avait décrit un cas rarissime de rupture duodénale par "liquid blast" lors
d’une explosion sous-marine.

Par contre, chez les enfants (17, 18), le traumatisme est le plus souvent minime du fait
de I’hypotonie pariétale : accidents de sport, auto-tamponneuse... ; toutefois, les sévices a
enfant doivent toujours étre présents a I’esprit du médecin car c’est une cause fréquente de TDP
lors de cette période de la vie (19, 20).

Dans notre série, les chutes d’un lieu élevé représentaient 40% des causes de TDP lors

des contusions abdominales, suivies des AVP qui en représentaient 30%.

Il. ETIOPATHOGENIE DES TDP

Les mécanismes lésionnels du duodénum et du pancréas different selon la nature du
traumatisme (ouvert ou fermé). lls sont expliqués par les particularités anatomiques et

physiologiques de ces deux organes.

1. TRAUMATISMES OUVERTS

Les lésions duodéno-pancréatiques different selon le type d’arme (21, 22).

En effet, les plaies par arme blanche sont généralement franches, linéaires, souvent peu
étendues et atteignent peu d’organes voisins. Les lésions siégent alors sur le trajet de la lame.

Par contre, les plaies par arme a feu, surtout a bout portant, sont responsables de dégats
plus importants a type de broiement et d’éclatement. Ceci est expliqué par I’onde de choc (effet
blast), créée par le projectile a haute énergie cinétique, qui vient s’ajouter aux effets mécaniques

directs.
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En pratique de guerre, d’autres agents plus vulnérants, tels les grenades ou éclats

d’obus, causent des lésions plus complexes.

2. TRAUMATISMES FERMES

En raison de leur situation rétropéritonéale profonde, le duodénum et le pancréas sont le

plus souvent atteints lors de traumatismes tres violents, notamment lors des AVP.

2-1. Mécanismes des lésions duodénales

Trois principaux mécanismes sont incriminés dans la genese des lésions duodénales lors

des contusions abdominales (1, 13, 22) :
& L’écrasement direct du duodénum sur le billot vertébral par un traumatisme
épigastrique appuyé, ce qui implique [I'association fréquente de Iésions
pancréatiques.
% L’arrachement par mouvement de décélération entraine des lésions vasculaires au
niveau des couches musculaires et sous séreuses, responsables des hématomes intra
muraux. Ce mouvement de décélération peut aussi causer une déchirure de la paroi
duodénale si les forces tangentielles de cisaillement heurtent le duodénum dans ses
portions fixes (23).
% L’éclatement du cadre duodénal qui peut se produire par deux mécanismes
possibles :
¢ soit par I'irruption brutale du contenu gastrique, projeté a travers le pylore, dans
le duodénum en période postprandiale.

¢ soit par l'augmentation brutale de la pression intraluminale. Le duodénum se
comporte alors comme une anse close. En effet, pendant la digestion, le pylore
est fermé pendant le tiers du temps de passage de I'ondulation péristaltique,
alors que I'angle de Treitz est une zone de moindre perméabilité. C’est le ‘closed

loop phenomenon’ des anglo-saxons.
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% Le syndrome de la ceinture de sécurité, ou ‘Seat belt syndrom, bien étudié par
BERGQVIST en 1976 (23), associerait les trois mécanismes suscités : |I’écrasement
direct, la déchirure et I’éclatement par la portion horizontale de la ceinture de
sécurité lorsque le corps glisse en bas et en avant sous l'effet de la décélération
brutale.

Tous ces mécanismes sont favorisés par |’hypotonie pariétale que I'on retrouve

notamment chez I’enfant ainsi qu’en cas de somnolence et d’intoxication éthylique.

2-2. Mécanismes des Iésions pancréatiques

Ces mécanismes associent (1, 13):

% L’écrasement direct de la glande sous I’effet d’un choc appuyé au niveau de la région
épigastrique contre le billot vertébral. Ce mécanisme est surtout responsable des
ruptures isthmo-corporéales et des contusions céphaliques.

% La lésion par contrecoup, due a I'effet de décélération ou a un choc a distance, par
I'intermédiaire de la masse viscérale abdominale. Ce mécanisme peut entrainer la
projection du pancréas contre le rachis ou provoquer l'arrachement de la queue,
seule partie mobile du pancréas.

% Un dernier mécanisme d’étirement a été décrit par EYSKENS et LACQUET (24): un
traumatisme abdominal violent inflige au rachis un mouvement de flexion brutale et
soudaine, élargissant le diamétre transversal de la base thoracique. Ceci a pour
conséquence, I'étirement transversal du pancréas, organe fixé et rigide, et ainsi sa

rupture en son point d’appui rachidien.

l1l. PHYSIOPATHOLOGIE

1. PHYSIOPATHOLOGIE DES TRAUMATISMES DUODENAUX

1-1. Hématome intra-mural (13, 19)

Il va se constituer plus ou moins rapidement dans la paroi duodénale et obstruer plus ou

moins la lumiére.
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Le patient, généralement un enfant, va développer en quelques heures a 3 ou 4 jours des
vomissements incoercibles si la sténose est serrée.

Si ’lhématome s’évacue spontanément dans la lumiere, une hémorragie digestive haute, a
type d’hématémese et/ou de melaena, va apparaitre avec disparition du syndrome occlusif haut.
Sinon, les vomissements répétés peuvent donner a la longue une déshydratation avec troubles

hydro-électrolytiques sévéres.

1-2. Rupture duodénale (22)

Ses conséquences vont étre différentes selon qu’il s’agisse d’une perforation en péritoine
libre ou en rétropéritonéal.

Les ruptures antérieures, en péritoine libre, donnent rapidement issue a un épanchement
de contenu intestinal et de sang, a I’origine d’un tableau péritonéal bruyant.

Quant aux ruptures de la face postérieure, elles sont a I’origine d’un épanchement aéro-
bilio-digestif ou sanguin en rétropéritonéal dont la symptomatologie clinique est moins
bruyante, aboutissant ainsi a un retard diagnostique. Ceci a pour conséquence la constitution

d’une cellulite rétropéritonéale au pronostic facheux.

2. PHYSIOPATHOLOGIE DES TRAUMATISMES PANCREATIQUES

Plusieurs facteurs entrent dans la physiopathologie du pancréas traumatisé (13). Chacun
a ses propres conséquences pathologiques : ’hémorragie, I'effraction canalaire et I'attrition
cellulaire. Ces deux derniers éléments constituent le risque enzymatique du traumatisme

pancréatique.

2-1. Hémorragie

En dehors de I'atteinte des gros vaisseaux encadrant ou parcourant la loge pancréatique,
le tissu pancréatique lui-méme peut étre a l'origine d’une hémorragie abondante, parfois
rapidement mortelle. La téte du pancréas est la partie la plus hémorragique de la glande, ce qui

explique la gravité des lésions au niveau de cette zone.
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2-2. Risque enzymatique

Le pancréas, parenchyme friable, difficilement suturable, se distingue par son risque
enzymatique lors des traumatismes. En effet, les enzymes pancréatiques normalement
inoffensifs pour la glande, seront activés par I’épanchement biliaire et intestinal, libérés en
méme temps lors d’une rupture viscérale associée ou ayant reflué brutalement dans le Wirsung.
Cette activité enzymatique va provoquer la nécrose tissulaire et les suffusions hémorragiques de
la glande, et aboutir a la longue a des trajets fistulaires complexes.

Le retentissement clinique de cette véritable pancréatite aigué est rarement manifeste
avant la 24¢me heure. En effet, POPPER et NECHELES (13) ont observé une véritable sidération
fonctionnelle de la glande dans les heures suivant le traumatisme correspondant a I'intervalle
libre clinique. Ce dernier ne cédera qu’a la stimulation du pancréas, aprés 24 heures environ, par
la prise alimentaire ou I’excitation médicamenteuse (morphine par exemple).

Ce risque enzymatique est d’autant plus grave s’il est associé a une rupture canalaire ou
a un obstacle a I'écoulement canalaire ou si le traumatisme survient dans la période

postprandiale.

2-3. Faux kystes du pancréas (FKP) post-traumatiques

Ils peuvent étre la conséquence soit d’une rupture canalaire méconnue ou mal traitée,
soit d’une pancréatite nécrotico-hémorragique (25). Dans le premier cas, le contenu du FKP est
formé par un liguide clair et limpide fait de sécrétions pancréatiques. Dans le deuxieme cas, le
contenu est chargé de débris nécrotiques. Ce FKP se distingue des autres pseudo-kystes par le
fait qu’il survient habituellement sur un pancréas sain ; il évolue de ce fait pour son propre

compte et devient vite non communicant, car il n’existe pas d’obstacle sur le trajet du Wirsung.

IV. DIAGNOSTIC

Les TDP sont une urgence diagnostique et thérapeutique. Tout retard aggrave le

pronostic (4, 6, 7, 9, 22, 26).
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Le diagnostic de telles lésions, surtout quand elles sont isolées, continue a étre difficile.
Ceci est du en grande partie a la situation anatomique de ces organes qui entraine le plus
souvent une symptomatologie trompeuse et faussement rassurante voire absente dans un

premier temps (27).

1. CLINIQUE

La présentation clinique des TDP est trés variable, allant de I’état hémodynamique stable
au choc hémorragique. Le diagnostic doit étre évoqué de principe devant tout traumatisme
abdominal important, a fortiori s’il a comme point d’impact la région épigastrique (13). Dans ce
cadre, le chirurgien doit s’enquérir de la nature du traumatisme et de son mécanisme (6, 7, 26).
Ainsi, lors d’un traumatisme ouvert, la longueur de la lame et sa direction, le calibre de 'arme a
feu et la distance la séparant de la victime doivent étre précisés. En cas de traumatisme fermé,
I’état du véhicule, le port de ceinture de sécurité et la notion de traumatisme épigastrique par le
volant doivent étre recherchés.

Le probléme diagnostique ne se pose pas en général lorsque I'indication a la laparotomie
est formelle ; celle-ci permettra de faire le diagnostic. Pour rappel, les indications formelles de la
laparotomie en urgence sont les suivantes (28, 29) :

= Un état de choc hémorragique non compensé et non expliqué.
= Une plaie par arme a feu a orifice d’entrée abdominale.

= Des signes cliniques de péritonite.

* Une éviscération.

*= Une hémorragie digestive extériorisée.

»= L’arme blanche /n situ.

Dans notre série, 47% des patients ont été opérés en urgence lorsque l'indication était
posée.

En dehors de cette situation, les TDP peuvent se manifester de facon précoce ou différée.
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1-1. TDP a révélation précoce

Le plus souvent, les signes de gravité immédiats sont dus aux lésions d’organes
associées aux atteintes duodéno-pancréatiques. Cependant, les Iésions duodéno-pancréatiques
sont parfois responsables a elles seules du tableau clinique.

Quelques signes cliniques sont évocateurs du TDP :

- Un point d’impact épigastrique. Dans notre série, la région épigastrique était concernée
dans 46% des cas.

- Un endolorissement de I’épigastre (13).

- Une attitude antalgique en chien de fusil (30, 31).

- Un emphyséme sous-cutané postérieur en I’'absence de fractures de cétes qui serait un
signe pathognomonique de rupture rétropéritonéale du duodénum (7, 13).

Par ailleurs, une rupture en intra péritonéal du duodénum va réaliser un tableau

péritonéal franc.

1-2. TDP a révélation différée

C’est classiqguement les plus fréquents, surtout dans le cadre des contusions
abdominales. L’examen initial est alors faussement rassurant : le patient est stable sur le plan
hémodynamique et I’examen ne trouve qu’une sensibilité épigastrique. Le TDP va se révéler par
la suite apres un intervalle libre de 24 heures a une dizaine de jours. La seule constatation de cet
intervalle libre (3) doit faire évoquer de principe le TDP. Cette révélation différée peut se faire

selon un des tableaux suivants :

a- Tableau péritonéal secondaire

Il se produit une accentuation de la douleur abdominale, qui est plus ou moins diffuse,
un ralentissement du transit avec vomissements, accompagnés parfois d’une hémorragie
digestive haute. La température s’éléve et s’associe parfois a un état de choc.

L’examen abdominal va trouver une défense abdominale, voire une véritable contracture
abdominale plus ou moins généralisée.

Ce tableau est surtout rencontré lors des ruptures duodénales rétropéritonéales.
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b- Tableau d’occlusion digestive haute

Il peut se manifester 18 heures a sept jours aprés le traumatisme, habituellement chez
I'enfant (32). Il est alors en rapport avec un hématome intramural du duodénum. Les

vomissements incoercibles peuvent aboutir a la longue a un véritable état de dénutrition.

c- Tableau différé de pancréatite aigué nécrotico-hémorragique (PANH) (33)

Il va s’affirmer en 24 a 48 heures par des douleurs plus ou moins violentes de la région
épigastrique, des vomissements et une altération de I’état général contrastant avec la pauvreté
des signes physiques. En effet, il n’existe souvent qu'une discréte sensibilité de I’étage sus

ombilical, parfois un empatement épigastrique.

d- Syndrome de suppuration profonde ou syndrome de KANAVEL (13)

Il existe une douleur profonde, une fiévre oscillante, un déclin rapide de I’état général
avec faciés terreux, un ralentissement du transit et une oligurie. Le décés survient en quelques
heures par choc septique gravissime. Ce tableau est rencontré lors des ruptures

rétropéritonéales du duodénum et au cours des hématomes infectés de la loge pancréatique.

e- Faux kystes du pancréas

Ils peuvent apparaitre dés la troisieme ou quatriéeme semaine apres le traumatisme, mais
nécessitent parfois plusieurs mois a plusieurs années pour devenir cliniquement manifestes (34,
35).

Chez I’enfant, les FKP sont rares et leur étiologie est traumatique dans plus de la moitié

des cas (36).

f- Autres modes de révélation différée des TDP

Nous retrouvons dans la littérature d’autres manifestations cliniques qui sont plus rares :
» BALASEGARAM (37) ainsi que THOMSON et BAKER (31) ont rapportés des cas de fistules

pancréatiques externes.
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> WYNN (38) avait décrit un cas d’ascite pancréatique qui a révélé une rupture partielle

du pancréas avec lésion du Wirsung six semaines aprés le traumatisme.

2. INVESTIGATIONS COMPLEMENTAIRES

Le bilan paraclinique ne doit pas retarder l'intervention chirurgicale lorsque celle-ci
s’'impose en urgence. Outre le bilan standard réalisé chez tout traumatisé de I'abdomen
(groupage sanguin, numération formule sanguine, bilan d’hémostase, ionogramme sanguin), le

bilan paraclinique, dans le cadre des TDP, comprend des examens biologiques et d’imagerie.

2-1. Biologie

a- Numération formule sanguine (NFS)

Elle n’a rien de spécifique mais peut révéler une baisse de I’hémoglobinémie et de
I’hématocrite, témoignant alors d’un syndrome hémorragique (29).

La NFS peut aussi montrer une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles. Celle-ci
oriente alors vers une perforation d’organe creux ou un abces rétropéritonéal (1). Toutefois,
apres un traumatisme, il existe de maniére quasi-constante une élévation des polynucléaires
neutrophiles liée a un phénoméne de démargination (28).

En cas de FKP, I’hyperleucocytose est le reflet d’une surinfection du faux kyste.

Dans notre étude, la NFS a révélé un syndrome hémorragique dans 46% des cas et une

hyperleucocytose dans 41,2% des cas.

b- lipasémie
C’est une enzyme d’origine essentiellement pancréatique, libérée par le tractus digestif
pour la digestion des graisses.
En dehors d’une situation de pancréatite aigué, Il existe diverses situations ou une

élévation de la lipasémie peut étre constatée.
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Cependant, dans les PA, une élévation de la seule lipasémie supérieure a 3 fois les
valeurs usuelles dans les 48 premieres heures suivant le début des symptomes, associée a une
douleur abdominale aigué évocatrice, suffit a confirmer le diagnostic de la pancréatite aigué.

La haute autorité de santé en France (38), confirme en 2009 la supériorité de la lipasémie
par rapport a 'amylasémie, et préconise de ne plus doser I'amylasémie, seule la lipasémie doit
étre dosée pour le diagnostic biologique de la pancréatite aigué.

Dans notre série, elle a été réalisé chez 6 patients porteurs de lésions pancréatiques
récentes et un patient présentant une pancréatite poste traumatique aprez 10 jours du
traumatisme. Elle était élevée dans 70% des cas (5cas) avec des valeurs entre 1,5 et 18 fois la

normale.

c-Amylasémie

L’intérét porté au dosage de I'amylasémie en matiére de TDP remonte a 1929, mais celle-
ci ne semble pas d’un apport déterminant vu qu’elle est inconstante lors des TDP (18).

Outre le pancréas, I'amylase provient d’autres sources chez I’Homme : les glandes
salivaires, les muscles striés, le foie, les trompes de Fallope et le tissu adipeux.

Sa sensibilité est de 10% pour COGBILL (41), 25,9% pour WHITE (42) et de 66% pour
WISNER (43).

OLSEN (44) a observé que parmi les patients ayant une contusion de I’abdomen avec
hyperamylasémie, un tiers n’avaient pas de lésion abdominale et seulement 8% avait un TDP.

BOUWMAN (45) a dosé de facon prospective I'amylase et I'isoamylase pancréatique chez
61 patients admis pour traumatisme. Parmi les 28 patients ayant une contusion de I’'abdomen,
I’lamylase était augmentée dans 50% des cas et I'isoamylase dans 25% des cas. Parmi ces 28
patients, seuls 3 avaient un traumatisme du pancréas dont un avec tous les dosages normaux.

Donc, devant le manque de sensibilité du dosage de I’amylasémie, son élévation seule ne
saurait indiquer la laparotomie.

Cependant, ASENSIO (7) accorde une importance pronostique a I’élévation permanente ou

a I'augmentation secondaire de I'amylasémie, et préconise de ce fait de la doser toutes les 6
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heures au cours de la surveillance. Dans les FKP, I'amylasémie est augmentée dans 43 a 75% des
cas (25).

Dans notre série, I'amylasémie a été dosée chez 4 patients. Lors des traumatismes
récents, elle était augmentée initialement dans 25% des cas. Lors des FKP, le seul cas chez qui

elle a été dosée, elle était augmentée.

d- Ionogramme sanguin

Il peut objectiver des modifications de la calcémie et de la glycémie a type
d’hypocalcémie et d’hyperglycémie ; ces modifications sont tardives et n’apparaissent qu’au
2&me oy 3&me jour en cas de traumatisme pancréatique majeur (24).

Une hyperbilirubinémie peut étre rencontrée en cas de rupture intrapéritonéale du
duodénum ou de désinsertion de la papille (39).

En cas de FKP, nous pouvons retrouver un syndrome de cholestase (25).

Dans notre série, nous avons retrouvé 3 cas d’huperglycémie dont une accompagnant
des FKP. Par contre nous n’avons pas trouvé de modifications de la calcémie, des transaminases

ou des phosphatases alcalines.

2-2. Ponction-lavage du péritoine (PLP)

Introduite par ROOT dés 1965 (46), la PLP représentait le ‘gold standard’ dans
I’exploration des traumatismes abdominaux dans les années 80 (28). Elle consiste a introduire
sous anesthésie locale, par une courte incision sous-ombilicale ou par voie percutanée, un
cathéter dans la cavité péritonéale. Ce dernier, poussé en direction du cul-de-sac de Douglas,
permet de récupérer le liquide péritonéal par simple déclivité. Sa morbidité est exceptionnelle,
alors que sa sensibilité est entre 90 et 97%, et sa spécificité est supérieure a 85% lorsqu’elle est
bien réalisée (4, 29). Néanmoins, sa pratique est actuellement remise en cause dans de
nombreux centres depuis I'avenement de I’échographie et du scanner (29) car ils permettent un
diagnostic topographique contrairement a la PLP. Elle ne garde son intérét que dans les centres

dépourvus de ces moyens d’imagerie et dans quelques cas douteux.
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Dans le cadre des TDP, la PLP a peu de place du moment que le duodénum et le pancréas
sont rétropéritonéaux . En effet, elle peut étre positive, surtout dans les perforations duodénales
intrapéritonéales, mais cette positivité est due le plus souvent aux lésions abdominales
associées (7).

D’autre part, les données récentes de la littérature ne considerent plus I'élévation du
dosage de I'amylase dans le liquide de drainage péritonéal comme spécifique d’une lésion
duodéno-pancréatique (6, 7, 26, 47) : elle peut étre retrouvée dans d’autres lésions viscérales,
particulierement lors des perforations intestinales. ALYANO (48) a méme recommandé de ne pas
réaliser ce dosage du fait de sa faible efficacité.

Dans notre série, la PLP n’a pas été réalisée du fait de la disponibilité de I’échographie et

du scanner dans nos structures.

2-3. Imagerie

a- La radiographie thoracique

Elle fait partie du bilan Iésionnel. Elle peut révéler une image de pneumopéritoine
témoignant d’une perforation d’un organe creux. Mais elle permet surtout d’étudier les lésions
thoraciques associées : épanchement pleural liquidien et/ou gazeux, anomalies médiastinales,
Iésions osseuses telles des fractures costales ou claviculaires.

Dans le cas des pancréatites aigués et des FKP, la radiographie thoracique peut objectiver
un épanchement pleural unilatéral, le plus souvent gauche (25).

Dans notre série, le cliché thoracique avait révélé un épanchement pleural gauche dans

un cas.

b- La radiographie d’abdomen sans préparation (ASP)

L’apport de I’ASP en matiére de TDP est en général faible : il n’a de la valeur que s’il
apporte des signes positifs. Sa normalité n’exclut pas un TDP (7, 29, 32). Il a surtout un intérét
dans les lésions duodénales.

En effet, plusieurs aspects radiologiques sont évocateurs d’une lésion duodénale :
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% Un pneumopéritoine peut étre retrouvé dans 69% des cas (29) ; il témoigne en général
d’une perforation duodénale en péritoine libre et oriente vers une perforation d’organe

creux.

% Le pneumorétropéritoine quant a lui|est beaucoup plus spécifique d’une perforation

duodénale surtout en rétopéritonéal ; sa seule présence évoque le diagnostic de
perforation duodénale et notamment de D3 (3, 7, 13, 22, 32). Il doit étre recherché de
facon minutieuse pour le retrouver, mais il fait souvent défaut (18). Il se traduit par la
présence d’air qui va dessiner le contour rénal de facon linéaire, donner un aspect
vermoulu de la loge rénale ou bien rendre le bord du psoas droit trop bien visible (1, 7,
13, 18, 27, 49, 50). PATEL (13) avait retrouvé un pneumorétropéritoine dans 36% des
cas.

% En cas d’hématome intramural du duodénum, I’ASP peut révéler a un il attentif une
dilatation gastrique ou des niveaux hydro-aériques du duodénum avec absence d’air
grélique, une compression extrinseque de la grande courbure d’'un estomac distendu
ou bien une encoche latérale de la clarté duodénale (19, 47, 51).

D’autres signes radiologiques sont évocateurs de TDP :

% Une scoliose lombaire (7, 13, 27).

% Une fracture des apophyses costiformes ou des corps vertébraux des premiére et

deuxiéme vertébres lombaires (49).

Par ailleurs, en cas de plaie par arme a feu, I’ASP peut montrer le projectile.
Dans notre série, nous n’avons pas eu de cas de pneumopéritoine ni de

pneumoretroperitoine. Rgpporf-ymfaifwm @

c- Echographie abdominale

Actuellement, I’échographie abdominale est recommandée dans I’examen initial de tout
traumatisé de I’abdomen, en particulier lors des contusions abdominales (29). Elle est non
invasive, ne nécessite aucune préparation ni injection, peut étre réalisée au lit du blessé et

permet une surveillance rapprochée (2).
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Sa principale indication est la recherche d’un épanchement péritonéal post-traumatique
ou sa sensibilité varie entre 53 et 92 %, et sa spécificité entre 96 a 100% (4).

En matiere de TDP, elle est utile mais son apport reste quand méme limité vu le siege
rétropéritonéal de ces organes. YOSHII et al. (52), attribuent a I'’échographie une sensibilité de
71,4% pour le pancréas et de 34,7% pour l’intestin, et une spécificité de 95,1%.

Dans tous les cas, I’échographie a des limites : elle est génée par la présence d’un iléus,
une obésité importante et par I’existence d’un emphyséme sous-cutané lié a un traumatisme
thoracique associé. Mais son principal défaut demeure sa dépendance de I'opérateur et de la
qualité du matériel utilisé (53).

En faveur d’une lésion duodéno-pancréatique, I’échographie peut révéler (19, 25) :

% Une collection ou une tuméfaction de la loge pancréatique,

% Une tuméfaction avec hypodensité diffuse du pancréas signant la pancréatite,

% Une image arrondie, bien limitée et trans-sonore de FKP (25),

% Une masse duodénale évoquant un hématome intramural du duodénum.

Par ailleurs, elle permet de déceler des lésions d’organes associées avec une sensibilité
de 77% dans les Iésions hépatiques et de 90% dans les lésions spléniques (4).

Dans notre série, I’échographie a permis de mettre en évidence des lésions pancréatiques

dans 33, 3% des cas.

d- Tomodensitométrie abdominale (TDM)

Actuellement, la TDM est I'outil de choix pour explorer les TDP, surtout dans le cadre des
contusions abdominales. Elle permet en outre de faire le bilan des lésions associées aussi bien
viscérales qu’osseuses avec une grande sensibilité (1, 32, 54).

Elle doit étre réalisée chez un patient stable sur le plan hémodynamique, avant et aprés
injection de produit de contraste. On peut aussi réaliser une opacification duodénale aux
hydrosolubles, par le biais d’une sonde nasogastrique, en cas de doute sur une lésion

duodénale.
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d-1. En cas de Iésion pancréatique, la TDM peut montrer: (4, 26)

% Un hématome du parenchyme pancréatique qui se traduit par une augmentation de
volume de la glande avec des zones hyperdenses ne se rehaussant pas apres injection
de produit de contraste.

% Une fracture sagittale du parenchyme pancréatique qui se caractérise par une image
linéaire séparant les fragments pancréatiques et associée a une infiltration rapidement
évolutive des espaces péripancréatiques.

% Une rupture isthmique avec son hématome péripancréatique.

% Un épaississement du fascia rénal antérieur (fascia de Gerotta) droit, parfois gauche.

% Une image de FKP dont la TDM va permettre d’analyser les dimensions, la localisation
et le retentissement sur les organes de voisinage (25).

% Un aspect en faveur d’une PANH avec ses coulées de nécrose. La TDM permet de

classer cette pancréatite selon la classification de BALTHAZAR (55).

d-2. En cas de lésion duodénale, la TDM peut mettre en évidence (6, 56) :

% Un pneumopéritoine souvent associé a une lame liquidienne sous hépatique ou de la
gouttiére pariéto-colique droite, évoquant une rupture duodénale en intrapéritonéal.

% Un hématome de l'espace pararénal antérieur associé a un pneumorétropéritoine
faisant suspecter une perforation rétropéritonéale du duodénum, surtout au niveau de
D2-D3.

% Une fuite du produit de contraste en cas de perforation duodénale.

% Un épaississement pariétal, une obstruction duodénale avec visualisation directe de

I’lhématome en cas d’hématome intramural du duodénum (19).

Néanmoins, la TDM aurait certaines limites dans la reconnaissance des lésions duodéno-
pancréatiques par rapport aux autres lésions viscérales notamment le foie et la rate, avec des
erreurs par défaut et surtout par excés (4). Par ailleurs, la TDM peut méconnaitre des lésions
duodéno-pancréatiques dans les premiéres 24 heures (54).

AKHRASS (57) avait trouvé un scanner normal dans 53 % des cas chez des patients ayant

une lésion pancréatique confirmée a la laparotomie.
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Dans notre série, la TDM a permis de révéler les Iésions pancréatiques dans 100% des

cas.

e- Transit oesogastroduodénal aux hydrosolubles (TOGD)

Actuellement, le recours au TOGD est exceptionnel dans le diagnostic des TDP.
Cependant, certains auteurs continuent a l'utiliser, notamment dans les contusions abdominales
du fait de sa fiabilité et de sa simplicité (1, 3, 7, 9, 18, 19, 32).

Le produit de contraste hydrosoluble sera injecté de préférence a travers une sonde
nasogastrique dont le bout distal sera au niveau du fundus gastrique.

Le TOGD a surtout un intérét dans les lésions duodénales. En cas d’hématome intramural,
il peut révéler soit une image de compression extrinseque sur un estomac dilaté avec une image
d’arrét de progression du produit ; soit montrer le signe du "ressort a boudin", également appelé
signe du "3 inversé" ou encore "coils springs sign", et qui est un signe pathognomonique de
I’hématome intramural modéré : il est dessiné par les valvules conniventes distendues par
I’hématome.

Par ailleurs, le TOGD va aussi permettre de faire le diagnostic des perforations et des
fistules duodénales.

En cas de traumatisme pancréatique, il peut objectiver un élargissement du cadre

duodénal.

f- Cholangiopancréatographie rétrograde per- endoscopique (CPRE)

De nombreux auteurs insistent sur l'utilité de cet examen dans le diagnostic des lésions
canalaires du pancréas, a tel point qu’ils le considérent comme l’investigation complémentaire
capitale et indispensable (1, 3, 4, 7, 13, 58, 59).

En effet, le pronostic des lésions pancréatiques dépend en grande partie des lésions
ductales associées, ce qui impose leur diagnostic précis. Or la TDM seule ne permet pas de faire

ce bilan lésionnel.
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La CPRE sera réalisée en pré-opératoire, sous neuroleptanalgésie, chez un patient stable
sur le plan hémodynamique.

Elle va montrer un arrét ou une fuite du produit de contraste et préciser son siege.

L’arbre biliaire peut aussi étre visualisé, renseignant ainsi sur I'opportunité d’un geste
hépatobiliaire associé.

La morbidité de la CPRE est faible : moins de 1% de pancréatite aigué selon TAXIER (58),
alors que la précision des renseignements apportés par cet examen est de 88% (13).

Néanmoins, c’est un geste agressif et qui nécessite un opérateur entrainé; c’est
pourquoi, la plupart des auteurs préférent I'utiliser en peropératoire lors de I'exploration du
pancréas.

L’absence de la CPRE dans notre contexte pourrait expliquer le nombre de lésions

pancréatiques sous—estimées au départ.

g- Cholangiopancréatographie par IRM ou CPRM

Le développement que connait actuellement I'IRM a permis de faire des avancées
considérables dans I’étude des voies biliaires et pancréatiques (60, 61,62). Son principal
avantage par rapport a la CPRE est le fait d’étre non invasive.

Elle est indiquée chez un patient dont I’état hémodynamique est stable, et permet de
visualiser un arrét ou une fuite sur le canal de Wirsung, ou bien une image anormale au niveau
du cholédoque ou de la papille.

Pour NIRULA (63), cet examen a une sensibilité de 87% et une spécificité de 81%.

La CPRM est un examen prometteur qui pourrait devenir dans le futur un outil

indispensable pour le bilan lésionnel du systéeme canalaire pancréatique.

3. MOMENT DU DIAGNOSTIC

Pour la plupart des auteurs, le diagnostic de TDP est le plus souvent confirmé en
peropératoire. Ce ne fut pas le cas dans notre série, puisque le diagnostic a été porté en pré-

opératoire dans 47% des cas contre 41% en peropératoire, et ce grace a la TDM.
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V. EXPLORATION CHIRURGICALE

Nous n’insisterons jamais assez sur la nécessité d’une exploration systématique,
exhaustive et minutieuse des visceres intra et rétropéritonéaux lors de toute laparotomie pour
traumatisme abdominal, par une large voie d’abord afin de détecter les lésions duodéno-
pancréatiques (7).

Certains signes en per-opératoire doivent attirer I’attention vers une lésion du duodénum
et/ou du pancréas et imposent I’exploration de ces organes. CARILLO (32), MONCURE (10) et
WILSON (64) insistent sur la nécessité d’explorer le duodénum et le pancréas si le chirurgien
découvre de la bile, du sang ou des bulles gazeuses, au niveau ou au pourtour du duodénum, du
pancréas ou au hiveau du mésenteére pres du ligament de Treitz. Ce sont les trois "B" des anglo-

saxons : bile, blood et bubbles.

1. SIGNES D’APPEL D’UNE LESION DUODENALE

Il peut s’agir :

% D’un épanchement aéro-bilio-digestif de la grande cavité (6),

% D’une tache verte rétropéritonéale de Winiwarter et qui siége a proximité immédiate du
duodénum (13),

% D’un emphyseme rétropéritonéal objectivé par des bulles gazeuses ou par le caractére
crépitant d’un épanchement liquidien situé a proximité du duodénum (27, 65),

% D’un hématome rétropéritonéal juxta-duodénal, qui diffuse (14).

% De taches de cytostéatonécrose dues aux enzymes pancréatiques contenues dans le
liquide duodénal. Elles different de celle d’origine pancréatique de par leur
topographie : elles siegent au niveau du mésocolon droit et du flanc droit de la racine
du mésentére, et respectent le grand et le petit épiploons ainsi que la loge

pancréatique (13).
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2. SIGNES D’APPEL D’UNE LESION PANCREATIQUE

Les aspects suivants doivent attirer I’attention vers une lésion pancréatique :

% Les taches de cytostéatonécrose ou "taches de bougie" lorsqu’elles sont nombreuses,
disséminées ou prédominent autour de la loge pancréatique. Elles sont d’autant plus évocatrices
lorsqu’elles sont associées a un épanchement séro-sanglant de la grande cavité (3). Elles ont été
observées dans I'une de nos observations.

% Un hématome rétropéritonéal central qui peut se manifester parfois par une infiltration
ecchymotique des épiploons et des mésos (24).

% La présence de bile en rétropéritonéal (7).

% Des coulées nécrotiques verdatres (13).

% Enfin, tout hématome ou perforation pancréatique doivent étre explorés (6).

3. MANCEUVRES D’EXPOSITION CHIRURGICALE DU DUODENUM

Le duodénum doit étre visualisé dans ses quatre portions. Pour cela, différentes
manceuvres sont a la disposition du chirurgien.

Le segment D1 et la partie haute du deuxiéme duodénum peuvent étre explorés sur leurs
deux faces grace a un décollement duodéno-pancréatique ou manceuvre de KOCHER ; elle est
réalisée apres section du péritoine pariétal postérieur paralléelement au bord externe de D2 (7).
BALIQUE (49) propose une ouverture du petit épiploon pour compléter I'exploration de D1.
Quant a la partie sous-mésocolique du duodénum, elle nécessite pour une exploration compléte
I’abaissement de I'angle colique droit et I’abaissement de la racine du mésocolon transverse et
du mésocolon droit jusqu’au dela des vaisseaux mésentériques supérieurs (13). Alors que
I’exploration compléte de D4 sur ses deux faces requiert I’abaissement de I’'angle de Treitz et le
décollement de DA4.

Certains auteurs (66) proposent pour |'exploration de la totalité du duodénum sous-

mésocolique la manceuvre de CATTEL et BRAASH : elle consiste en un décollement duodéno-
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pancréatique et colo-pariétal droit avec une bascule en haut et a gauche de l'intestin et du

colon.

4. MANCEUVRES D’EXPLORATION DU PANCREAS

"Il est indispensable de rechercher les lésions du pancréas pour les trouver." (MOREAUX
in 13). En effet, il n'est pas rare de méconnaitre des lésions pancréatiques malgré la laparotomie
exploratrice ; Une premiere idée sur I'état de la loge pancréatique et le pancréas lui-méme peut
étre acquise par un geste simple : le grand épiploon et le colon sont relevés vers le haut, et le
gréle est refoulé vers le bas ou sorti de la cavité abdominale. Ceci permet de voir par
transparence, a travers la base du mésocolon transverse, les faces antérieure et inférieure de la
téte, du corps et de la partie proximale de la queue (13). Des suffusions hémorragiques ou des
taches de bougie peuvent ainsi étre détectées.

D’autres manceuvres seront nécessaires pour explorer la totalité du pancréas ; cette
exploration doit étre visuelle et palpatoire afin d’exclure une déchirure du parenchyme en
présence d’une capsule intacte.

La face antérieure de la glande sera exposée par I'ouverture de I’ACE apres section large
des ligaments gastro-colique et gastro-hépatique (14, 67).

Le duodénopancréas sera mobilisé par la manceuvre de KOCHER qui permettra d’explorer
la face postérieure de la glande ainsi que la palpation bimanuelle (1).

L’exposition de la face postérieure du corps pancréatique nécessitera une incision des
attaches rétropéritonéales le long des bords supérieur et inférieur de la glande (5).

Enfin, I'exploration de la queue pancréatique s’effectuera grace a un décollement spléno-

pancréatique.

5. APPRECIATION DE L’ETAT CANALAIRE

Malgré une exploration minutieuse, les Iésions canalaires du pancréas peuvent passer
inapercues ou étre sous-estimées. C’est pourquoi la plupart des auteurs préconisent de

compléter I’exploration opératoire par une CPRE peropératoire (5, 21, 47, 58).
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Un clamp a coprostase ou vasculaire doux est mis au niveau de la premiére anse jéjunale,
en aval de I'angle de Treitz, pour empécher que l'insufflation ne se répande a tout I'intestin
gréle. La papille est ensuite cathétérisée pour pratiquer une wirsungographie. L'injection d’un
liquide coloré (genre bleu de méthyléne) permet de mettre en évidence les ruptures canalaires.
Un produit de contraste peut aussi étre injecté pour réaliser des clichés radiographiques
peropératoires.

Cette technique d’endoscopie peropératoire nécessite un certain apprentissage, et elle
n’est, malheureusement, pas disponible dans notre contexte.

Par contre, la duodénotomie suivie d’une pancréatographie ou d’une injection
transpapillaire de bleu de méthyléne proposée par BALASEGARAM (37) a été abandonnée car elle

transformerait une plaie pancréatique simple en plaie duodéno-pancréatique.

6. DESCRIPTION LESIONNELLE

Différents aspects |ésionnels peuvent étre rencontrés lors de I’exploration chirurgicale.

6-1. Lésions duodénales (13, 18, 19, 27, 39)

a- Hématome intramural du duodénum (HID)

C’est une lésion relativement rare, rencontrée surtout chez I’enfant et qui doit faire
rechercher un trouble de I’hémostase.

C’est une collection sanguine qui infiltre la paroi duodénale, de siége sous-séreux ou
sous-muqueux et qui peut parfois infiltrer et dissocier toutes les tuniques pariétales. Son
importance peut aller de la simple modification de la coloration de la paroi intestinale avec petite
tuméfaction localisée a I’hématome géant pouvant atteindre 500 CC, source d’une obstruction
duodénale. Il se développe dans 70 a 80% des cas en sous- papillaire en s’étendant vers D3 et
dans deux tiers des cas en sous-séreux. Cet HID pose le probleme de I'existence d’une solution
de continuité sous-jacente pouvant étre méconnue. Cette éventualité se rencontrerait dans

moins de 5% des cas.
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b- Rupture incompléte
Elle respecte au moins une tunique digestive, en général la muqueuse ou la sous-
muqueuse, et il n’y a pas d’ouverture de la lumiére duodénale. Elle est rarement étendue et elle

est de bon pronostic.

c- Rupture compléte partielle

Elle intéresse toutes les tuniques duodénales ; la lumiére est exposée mais sur une partie
seulement de sa circonférence. La plaie peut étre longitudinale ou transversale et ses berges plus
ou moins contuses et difficiles a réparer. Parfois, il s’agit de perte de substance sur I'une des

faces pouvant aller jusqu’a un véritable éclatement.

d- Rupture compléte totale

C’est une rupture de la continuité du duodénum perpendiculairement a son grand axe.

6-2. Lésions pancréatiques (68)

a- Contusion simple

Le pancréas est ecchymotique et contus ; des suffusions hémorragiques dissocient les
lobules glandulaires et entourent la glande mais la couverture péritonéale n’est jamais rompue.
Du point de vue histologique, les lésions sont semblables a celles de la pancréatite aigué :

cedeme, infiltration hémorragique, cytolyse a des degrés divers et stéatonécrose.

b- Déchirure

Iy a deux types de lésions selon le siége :

- Le plus souvent en regard du billot vertébral. Dans ce cas, elle est classiquement nette,
comme provoquée par un instrument tranchant. En réalité, elle est toujours machonnée,
entourée d’une zone contuse, ce qui rend difficile un examen direct du Wirsung. Résistant, ce
dernier est paradoxalement souvent intact, tendu comme l'arche d’un pont entre les deux

moitiés de la glande.
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- Plus rarement, la déchirure siége a gauche, au niveau de la queue de la glande ; il s’agit
alors d’une plaie par tiraillement du pédicule splénique. Le pancréas est faiblement contus, les
bords de la lésion sont nets. La rate est souvent intéressée, alors que les vaisseaux spléniques,

plus résistants et élastiques demeurent indemnes.

c- Rupture
Un degré de plus, c’est la rupture complete. Elle siege, comme précédemment face a la

colonne vertébrale et s’accompagne le plus souvent d’une lésion canalaire.

d- Broiement
Le parenchyme pancréatique est réduit dans ce cas a une bouillie. Parfois, un fragment (la

queue) flotte librement dans I’abdomen.

Rapport- gratuit.com @

VI. CLASSIFICATION LESIONNELLE DES TDP

Au terme du bilan paraclinique et de I’exploration chirurgicale, il convient de classer les
TDP selon une classification reconnue. Plusieurs classifications lésionnelles ont été proposées,
mais deux seulement sont les plus utilisées dans la littérature (69) : celle de LUCAS (27) et celle
de I’Association Américaine des Chirurgiens Traumatologues ou AAST (American Association of
Surgeon Trauma) (70). Toutes ces classifications sont basées sur la perforation ou non du
duodénum, la rupture ou non du canal de Wirsung et/ou de ses affluents majeurs.

Ces classifications, de I'avis méme de leurs auteurs, n’ont pas un but pronostique ; en
effet, le type lésionnel représente seulement une partie du pronostic. En revanche, ces

classifications sont utiles pour faciliter la recherche scientifique et guider le geste thérapeutique.

1. CLASSIFICATION DE LUCAS

Elle a été proposée par LUCAS en 1977 (27), et garde toujours sa place surtout dans les

publications francophones. C’est une double classification qui tient compte des lésions
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duodénales, pancréatiques et de I'association lésionnelle duodéno-pancréatique ; elle les classe
par ordre croissant de gravité en fonction essentiellement de leur incidence thérapeutique.
C’est cette classification que nous avons adoptée dans notre étude, du fait des avantages

que nous venons de citer d’une part, et de sa simplicité d’autre part.

1-1. Atteintes duodénales exclusives ou prédominantes

Elles sont classées en quatre classes :

WClasse |: Dépéritonisation, contusion, hématome intramural; pas d’atteinte
pancréatique associée.

% Classe |l : Perforation compléte sans atteinte pancréatique.

% Classe lll : Contusion ou perforation duodénale associée a une contusion ou a une
plaie pancréatique mineure.

% Classe IV : Rupture sévere et combinée duodéno-pancréatique.

1-2. Atteintes pancréatiques exclusives ou prédominantes

% Classe | : Contusion ou déchirure périphérique avec intégrité canalaire, sans atteinte
duodénale.

% Classe |l : Lacération, transsection ou rupture avec suspicion d’atteinte canalaire
intéressant le pancréas distal sans lésion duodénale associée.

% Classe Ill : Lacération, transsection ou rupture avec suspicion d’atteinte canalaire
intéressant la téte du pancréas sans lésion duodénale associée.

% Classe IVa: lésion duodéno-pancréatique combinée avec atteinte mineure du
pancréas.

% Classe IVb : lésion duodéno-pancréatique combinée associant une atteinte sévere du

pancréas avec lésion canalaire.

2- Classification de I’ American Association for Surgery Trauma (AAST)(70)

Ce systeme de classification a été établi en 1987 par I’AAST; chaque organe (foie, rate...)

y a sa propre classification Iésionnelle. Par ailleurs, un score AIS (Abbreviated Injury Scale) est
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établi pour chacune des six régions du corps, qui sont définies par I’AAST, a partir d’un
répertoire de plus de 1200 lésions. L’AIS est coté de 1 (lésion mineure) a 6 (Iésion fatale) ; il va
permettre de calculer le score ISS (Injury Severity Score) avec des extrémes de 1 a 75 (4).
L’utilisation de ces indices permet d’évaluer I'efficacité de la prise en charge des traumatisés et
de comparer les prises en charge d’un centre a 'autre. Cette classification est surtout utilisée
dans les publications anglo-saxonnes, et elle est révisée de facon périodique.

La classification des TDP dans ce systeme a été établie par I'équipe de MOORE et
JURKOVICH (70).

Néanmoins, le grade lésionnel établi n’est ni un facteur décisionnel thérapeutique ni un
facteur pronostique ; cette classification permet surtout de créer un langage commun facilitant
I’évaluation des prises en charge et la recherche clinique (6, 7, 25).

Les grades lésionnels du duodénum et du pancréas sont représentés respectivement dans

les tableaux XIV et XV.

Tableau XIV : Classification AAST des Iésions duodénales.

Grade Description des Iésions AlS

| Hématome concernant un seul segment duodénal 2
Déchirure séreuse sans perforation 3

Il Hématome concernant plus de 1 segment 2
Rupture < 50% de la circonférence 4

[} Rupture de 50 a 75% en D2 4
Rupture de 50 a 100% en D1, D3 ou D4

[\ Rupture > 75% en D2 intéressant I'ampoule de Vater ou le 5
cholédoque

\" Dévascularisation duodénale 5
Rupture duodéno-pancréatique

Par rapport a la classification de LUCAS , nous remarquons que cette classification tient
compte du siege de I’atteinte duodénale, de I'importance de la circonférence duodénale atteinte

et insiste sur |'atteinte associée des voies biliaires.
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Tableau XV : Classification AAST des Iésions pancréatiques.

Grade Description des Iésions AlS

I Contusion mineure 2
Hématome ou déchirure superficielle sans lésion canalaire

Il Contusion majeure sans lésion canalaire ni perte de substance 2
Plaie parenchymateuse sans Iésion canalaire 3

il Rupture distale ou plaie parenchymateuse avec lésion canalaire 3

v Rupture proximale ou lésion parenchymateuse intéressant I’ampoule 4
de Vater

Vv Rupture compléte de la téte (éclatement) 5

VII._LESIONS ASSOCIEES

Compte tenu des rapports anatomiques du duodénum et du pancréas d’une part, et de la
violence du traumatisme d’autre part, les lésions viscérales intra-abdominales associées aux TDP
sont trés fréquentes. En effet, leur fréquence varie entre 30 et 87% (7, 32, 71).

Les organes les plus touchés sont le foie avec une fréquence de 20 a 25%, I’estomac dans
16%, la rate dans 11% et les vaisseaux digestifs dans 14% des cas (4).

Les lésions associées, et notamment vasculaires, jouent un réle majeur dans la mortalité
(9).

Dans notre série, la fréquence des Iésions associées était de 71%. La rate était I’organe le
plus touché, dans 29,4% des cas. Le foie et I'estomac venait en deuxiéme position avec une
fréquence de 18%, puis les reins et les vaisseaux digestifs en troisieme position avec une

fréquence de 12%.

VIII. TRAITEMENT

Les TDP sont une urgence thérapeutique ; tout retard augmente la morbidité et la

mortalité.

Ces lésions sont difficiles a traiter a cause de plusieurs facteurs :
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% Leur contenu est véritablement “explosif”’. En effet, les sécrétions pancréatiques et le
liquide duodénal sont les plus corrosifs de |'organisme, a fortiori lorsqu’ils sont
mélés.

% Le duodénum est fixé sur la jante pancréatique, ce qui complique les gestes d’exérése
isolée de I'un de ces deux organes.

% Le tissu pancréatique est fragile et se préte mal aux sutures.

% La proximité de la papille.

Le traitement, le plus souvent chirurgical, sera différent en fonction du siége anatomique
des lésions, de leur complexité, des lésions associées et de I’état du patient.

Toutefois, nous insistons sur le réle primordial de la réanimation au cours de ces lésions.
En effet, les patients sont souvent admis dans un état critique nécessitant une réanimation aussi

bien en préopératoire qu’en per et postopératoire.

1. BUTS DU TRAITEMENT

Le but du traitement est d’éviter de laisser en place des fragments pancréatiques
dévitalisés, d’éviter I'apparition de fistules duodénales ou pancréatiques tout en gardant un

circuit digestif le plus physiologique possible.

2. METHODES DE REPARATION CHIRURGICALE

Il existe deux grands groupes de techniques : la chirurgie conservatrice et la chirurgie

d’exérese.

2-1. Chirurgie conservatrice

a- Au niveau des lésions duodénales
a-1. Evacuation de I’hématome intramural du duodénum
Elle doit étre réalisée par une incision transversale de la seule séreuse au point le plus

distal de I’hématome (13, 32). L’évacuation sera complétée par une pression douce de haut en
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bas, suivie d’un lavage de la poche résiduelle au sérum physiologique a la recherche d’une Iésion
de la muqueuse ; celle-ci ne sera véritablement identifiée ou infirmée que par une épreuve au
bleu de méthylene injecté par la sonde gastrique poussée jusqu’au duodénum. Aprés
I’hémostase, qui doit étre soigneuse, la séreuse sera suturée transversalement aux points
séparés si elle est de bonne qualité. Sinon, elle sera laissée ouverte avec association d’un patch

de couverture ou d’une dérivation digestive de protection.

a-2. Suture simple

Elle est réservée aux cas les plus favorables lorsqu’il n’y a pas de perte de substance et
que la suture peut s’effectuer sans tension pour éviter la sténose de la lumiére duodénale. Elle se
fait, aprés avivement des bords, en 1 ou 2 plans perpendiculairement a I'axe du tube digestif
pour ne pas réduire la lumiere.

CARILLO (32) préfere utiliser une suture en deux plans : le plan interne sera réalisé au
surjet par un fil a résorption lente, alors que le plan externe sera réalisé aux points séparés par
un fil non résorbable. Quant a PERISSAT (5), il recommande I'utilisation de la suture mécanique.

Pour renforcer cette suture, certains auteurs conseillent I'utilisation d’un patch séreux
qui sera réalisé par apposition soit de la face séreuse d’une anse jéjunale soit du grand épiploon

(22).

a-3. Suture ""protégée"’

A la suture directe de la plaie duodénale, plusieurs procédés de décompression
duodénale ont été décrits. Ceux-ci ont pour but de protéger la suture duodénale pour favoriser

sa cicatrisation et éviter le lachage de suture et I’apparition de fistule.

+ Sonde naso-gastro-duodénale

Elle sera positionnée en peropératoire. Elle va permettre une aspiration des liquides
gastro-duodénaux (5, 22).
Dans notre série, tous les patients opérés pour lésions duodénales ont bénéficié de ce

procédé.
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7

< Stomies
Plusieurs stomies de décompression peuvent étre réalisées (72) :
% Une duodénostomie qui doit étre faite a distance de la suture duodénale.
% Une gastrostomie d’aspiration avec une sonde /n situ ou franchissant le pylore.
% Ou bien une jéjunostomie de décompression.

Ces trois procédés peuvent étre associés selon la technique de CORLEY (73) : celle-ci
associe a la suture duodénale une gastrostomie, une gastro-entéro-anastomose et une double
jéjunostomie ; la premiére qui remonte jusqu’au duodénum réparé sert a I’aspiration, la seconde
est destinée a I'alimentation. Afin de dériver la bile, RICHELME (22) propose une
cholécystostomie ou bien la mise en place d’un drain de Kehr.

Cependant, des études multicentriques mettent en doute I'efficacité de ces stomies (68,

72).

« Diverticulisation duodénale selon BERNE (Fig. 16)

C’est a I’équipe du Los Angeles County General Hospital (65,67,74) que revient le mérite
des premiers succés thérapeutiques de la diverticulisation duodénale ; une premiere fois pour
deux fistules duodénales chez des patients traités initialement par suture simple, puis en 1966
pour quatre TDP graves dont 3 survécurent.

Cette technique associe a la réparation duodénale une antrectomie, une anastomose
gastro-jéjunale termino-latérale et une duodénostomie terminale. Selon les cas, les auteurs y
adjoignent une vagotomie bilatérale, une cholécystostomie ou un drain de Kehr. Cette technique
aurait réduit selon BERNE (65) la mortalité de 35% a 16 %, et la fréquence des fistules duodénales
de moitié. Ces résultats favorables trouvent leur explication dans la mise au repos maximale du
duodénum. En effet :

% Le duodénum avec ses aboutissants biliaire et pancréatique est transformé en un

diverticule décomprimé.

% Le suc gastrique est totalement dérivé par la gastro-entéro-anastomose.

% La vagotomie comme I’antrectomie va prévenir I'ulcere peptique et 'ulcere de stress

tout en diminuant la stimulation pancréatique.
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Fig. 16 : Diverticulisation duodénale selon la technique de BERNE (5).

Cependant, cette technique est critiquée par beaucoup d’auteurs tels PERISSAT (5) et
CARILLO (32). Le premier inconvénient est d’exclure définitivement le duodénum du circuit
digestif, ce qui peut produire des troubles fonctionnels digestifs ultérieurs. Le deuxiéme
inconvénient est I'antrectomie qui est réalisée sur un estomac sain. Mais le principal reproche
fait a cette intervention est le fait d’allonger considérablement la durée de I'intervention chez
des patients dont I’état critique ne peut supporter une intervention trés longue. C’est pourquoi,

d’autres techniques d’exclusion duodénale ont été mises au point.

« Exclusion pylorique temporaire selon JORDAN (Fig. 17)
Cette technique a été décrite par JORDAN et VAUGHAN en 1977 (75). Elle a I’avantage

d’étre plus simple, plus rapide et entraine moins de troubles physiologiques que la technique de
BERNE. Elle consiste a réaliser, aprés réparation de la plaie duodénale, une gastrotomie qui va

servir a fermer le pylore. Cette fermeture se fera soit au moyen d’une bourse réalisée au surjet
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avec du fil a résorption lente, genre catgut chromé, soit par agrafage aux clips résorbables.
L’intervention est terminée par la réalisation d’une gastro-entérostomie utilisant I'orifice de

gastrotomie.

Fig. 17 : Exclusion pylorique temporaire selon la technique de JORDAN (5).

- A gauche : fermeture du pylore par du fil a résorption lente a travers la réalisation d’une
antrotomie.

- A droite : gastro-entérostomie utilisant I’antrotomie

Le principal avantage de ce procédé est la réversibilité de I’exclusion pylorique grace a
I'utilisation de matériel résorbable. En effet, le pylore se reperméabilise spontanément au bout
de 2 a 3 semaines dans 90% des cas (32). Dans une étude multicentrique de COGBIL et al (76), la
méthode de JORDAN a été réalisée dans 16% des cas de TDP. La principale complication de cette
technique est la survenue d’ulcéres peptiques au niveau de la gasto-jéjunostomie dans 10 a 33%
des cas (32). C’est pourquoi, certains auteurs (77, 78, 79) proposent de réintervenir pour la

suppression de la gastro-entérostomie.

a.4. Anastomoses

Devant les pertes de substance duodénales, plusieurs procédés ont été proposés.
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«» Patchs de comblement

Deux types de patch ont été décrits dans la littérature (80, 81), le premier est le patch

séro-musculeux utilisant une anse gréle (Fig. 18) : dans ce cas, la suture est réalisée directement

entre les berges de la plaie, laissée ouverte, et une anse gréle. Le second étant le Patch

muqueux par un greffon iléal terminal pédiculisé. Bien que ces techniques aient donné de bons

résultats dans les études expérimentales (82), leur utilisation n’est pas trés fréquente.

N
-

Fig. 18 : Patch séro-musculeux utilisant une anse iléale

+ Duodéno-jéjunostomie

Devant une perte de substance duodénale siégeant au niveau de D2, la plupart des
auteurs (3, 77, 83) proposent la réalisation d’'une duodéno-jéjunostomie : aprés parage des

berges de la plaie, une anastomose sera réalisée avec une anse jéjunale montée en Y a la Roux.

a.b. Fistulisation dirigée

C’est une technique qui s’adresse aux pertes de substance non suturables. Elle a été mise

au point par ETIENNE-LEVY a I’hopital Saint- Antoine (Paris) (22). Elle associe :
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% Une intubation de la perte de substance par un drain muni d’une prise d’air et poussé
vers le duodénum d’aval. le drain sera fixé au pourtour de la Iésion, et sera associé a
un cathéter d’irrigation intraluminal.

% Un drainage abdominal, placé en regard de I’extériorisation de la duodénostomie,
constitué par deux drains de Redon munis d’une prise d’air "couchés" sur une lame de

Delbet.

L’irrigation intraluminale est débutée en postopératoire immédiat. Un recueil séparé de la
duodénostomie et des drains abdominaux doit étre pratiqué. Le drainage abdominal sera enlevé
a la 4eme semaine aprés une inversion du flux bilio-pancréatique qui s’extériorise en totalité par
la duodénostomie. Celle-ci sera retirée en dernier lieu. C’est une méthode astreignante dans la

surveillance des drainages et des compensations hydroélectrolytiques.

b- Au niveau des lésions pancréatiques

Au niveau pancréatique, la chirurgie conservatrice se limite a un simple épluchage trés
superficiel des foyers d’attrition du pancréas avec drainage externe au contact placé dans L’ACE
et sortant par des contre incisions latéro-abdominales ; 'hémostase peut étre assurée soit par
suture du parenchyme pancréatique soit par ligatures vasculaires (5, 21, 84).

Le type de drainage externe est sujet a controverse : certains auteurs préferent le
drainage ouvert, car il engendre moins de fistules, alors que d’autres préconisent le drainage par
un systeme clos car il prévient I'infection et ne cause pas d’excoriation cutanée.

Les autres traitements conservateurs, tels que la reconstruction du canal de Wirsung ou
les techniques de ventousage de la plaie pancréatique ont été abandonnés du fait de leur

morbidité et leur mortalité tres élevées.

2-2. Chirurgie d’exéreése

a- Résections duodénales
Lorsque les lésions duodénales sont limitées et que la suture est impossible, il faut

pratiquer une résection duodénale peu étendue avec une anastomose termino-terminale sans
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tension (5). Cette technique n’est possible qu’au niveau de D1, D3 et D4 car leur mobilisation est
techniquement facile ; la mobilisation de D3 nécessite une manceuvre de décroisement des
vaisseaux mésentériques (6, 10, 22). Par contre, la mobilisation de D2 est périlleuse du fait de la
proximité de la papille et des connexions duodéno-pancréatiques, ce qui indique, pour des

Iésions non réparables de D2 une duodéno-pancréatectomie céphalique.

Rapport- gratuit.com @

b- Duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC)

La DPC, qui dérive de la technique de WHIPPLE décrite en 1935, est une intervention
majeure. Elle a été réalisée la premiére fois pour un TDP en 1964 par THAL et WILSON (85). Elle
comporte une exérese monobloc de la téte du pancréas, de I'antre gastrique du duodénum et de
la premiére anse jéjunale associée a une cholécystectomie et une exérese de la voie biliaire
principale (86). L'association d’une vagotomie tronculaire bilatérale est conseillée (87).

La difficulté de cette intervention réside surtout dans le rétablissement de continuité des
différents composants. En effet, la voie biliaire n’est pas dilatée et on est obligé de pratiquer une
anastomose bilio-digestive de petit calibre. D’autre part, le parenchyme pancréatique qui est
sain dans le cas des TDP, se préte mal a I’'anastomose pancréato-jéjunale.

Pour rétablir la continuité digestive, de nombreux procédés ont été décrits (88). Le plus
utilisé est celui que CHILD a décrit en 1943 (Fig.19) : le pancréas, la voie biliaire et I’estomac

sont remis successivement en circuit sur I’anse jéjunale.
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Fig. 19 : DPC : rétablissement de la continuité selon le montage de CHILD (5).

PERISSAT et COLLET (5) préconisent un montage ou la pancréato-jéjunostomie se fait sur
une anse montée en Y, alors que la continuité digestive se fait par duodéno-jéjunostomie
(Fig. 20). Ce montage suppose l’intégrité de D1. Les principales complications de cette
intervention sont le lachage des sutures et I’hémorragie surtout au niveau de la pancréato-
jéjunostomie qui est considérée par beaucoup d’auteurs comme le "talon d’Achille” de cette
intervention (88, 89, 90).

SUGIYAMA et al. (91) proposent ['utilisation d’un dissecteur a ultrasons pour prévenir le
lachage de sutures.

DELCORE (90) préconise la réalisation d’une pancréato-gastrostomie au lieu de la
pancréato-jéjunostomie, car elle permet de réduire les sécrétions pancréatiques.

PESSAUX (92) opte pour la DPC sans rétablissement immédiat de la continuité quand
I’état hémodynamique du patient est instable. Le but de la DPC étant alors d’assurer I’hémostase

et d’arréter le déversement du contenu digestif. Le rétablissement est fait ultérieurement apres
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stabilisation du blessé. Cette pratique est exceptionnelle et rentre dans le cadre du concept de

laparotomie écourtée ou "damage control ".
La DPC est un geste lourd a la mortalité élevée : celle-ci varie entre 38 et 46% (93).

Cependant, ORESKOVISH (87) rapporte une série de 10 cas de DPC pour TDP sans mortalité.

J

Fig. 20 : DPC : rétablissement de la continuité selon la technique de PERISSAT et COLLET (5)

c- Pancréatectomies gauches
Proposée la premiére fois par WALTON en 1923, la résection distale du pancréas dans les

plaies corporéo-caudales intéressant le canal de Wirsung fait actuellement l'unanimité des
auteurs (43, 52, 84). Cette intervention est rapide et slre, et ne compromet pas la fonction
pancréatique selon de nombreux travaux expérimentaux et cliniques (41, 94). En effet, COGBIL
(73) n’a retrouvé que deux cas de diabete induits sur 600 cas de résection distale du pancréas.

Aprés section de I'isthme au bistouri froid, I'hémostase de la tranche de section doit étre

assurée de facon rigoureuse au bistouri bipolaire. Le segment céphalique du canal de Wirsung
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doit étre bien individualisé et sera obturé par un point en U aprés vérification de I'intégrité de
son trajet céphalique et de la bonne perméabilité de la papille. Si ces deux conditions sont
réunies, la tranche de section céphalique sera en général refermé par une série de points séparés
a résorption lente (95) ou a I'aide d’agrafe mécanique (5, 96). Sinon, il faudrait monter une anse
jéjunale en Y sur la tranche de section céphalique du pancréas. Quant a la conservation
splénique, la plupart des auteurs la préconisent surtout si le sujet est jeune et quand I’état
hémodynamique le permet (93, 97). Par contre, si la dissection du pédicule splénique est

périlleuse, ou si I’état hémodynamique du blessé est instable, alors la splénectomie s’impose.

d- Duodéno-pancréatectomie totale (DPT) (Fig. 21)

Son utilisation est exceptionnelle (85, 96, 98). Elle est réservée aux cas gravissimes et

aux lésions mixtes tres étendues. Sa mortalité est tres élevée allant de 50 a 100%.

2-3. Drainage

Le drainage répond aux principes généraux du drainage de la cavité abdominale. Il doit
étre le plus simple, placé a faible distance des sutures et sortant par des contre incisions
déclives. La durée de mise en place du drain dépendra de son activité (5).

Dans notre série, nous n'avons pas pu analyser correctement les données du drainage

par manque d’informations suffisantes dans les dossiers.

2-4. Jéjunostomie d’alimentation

La plupart des auteurs (7, 32, 83) insistent sur la pertinence de la mise en place d’une
jéjunostomie d’alimentation en fin d’intervention, chaque fois que les lésions sont complexes et
importantes. Elle permettra de réutiliser le tube digestif sous-vatérien au bout de 48 heures et
autoriser ainsi un apport calorique suffisant pour permettre une bonne cicatrisation des lésions.

Dans notre série, nous n’avons pas eu recours a ce procédé.
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Fig. 21 : Duodéno-pancréatectomie totale (5).

3. METHODES NON OPERATOIRES

3-1. Mise en observation

La mise en observation est destinée aux lésions mineures, c’est-a-dire les hématomes
intramuraux non compressifs du duodénum et les lésions pancréatiques type | de LUCAS, et
quand I'état hémodynamique le permet. Elle comporte outre les mesures standard de
réanimation et de lutte contre I'infection, des mesures plus spécifiques (5, 21, 93) :

% Aspiration duodénale par mise en place d’'une sonde nasogastrique qui est lestée et

placée dans le duodénum.

% Diminution de la sécrétion pancréatique exocrine par diete et administration par voie

intraveineuse de médicaments anti-H2. Certains auteurs préférent l'utilisation de la
somatostatine et ses analogues pour diminuer cette sécrétion.

% Nutrition parentérale exclusive.
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Ces mesures sont maintenues de 10 a 15 jours, avec une surveillance quotidienne de
I’lamylasémie durant la premiére semaine puis bi-hebdomadaire. La surveillance sera aussi
radiologique et comportera une échographie abdominale, une TDM abdominale et

éventuellement un TOGD en cas d’hématome intramural du duodénum.

3-2. Réanimation
Comme dans toute la pathologie traumatique, et notamment abdominale, la réanimation
tient une place importante, pour ne pas dire incontournable, dans la prise en charge des TDP.
Elle sera démarrée en général dés I'admission pour compenser un état de choc et sera continuée
lors de la prise en charge post-opératoire pour compenser les pertes hydroélectrolytiques et
pour lutter contre I'infection (58).
Dans notre série, 41,2% des blessés ont nécessité une réanimation pré-opératoire et

58,8% ont nécessité un séjour en milieu de réanimation.

3-3._Antibiothérapie

Tous les auteurs insistent sur I'importance de I'antibiothérapie sur ce terrain particulier,
pour lutter contre I'infection (4, 10, 13).
Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une antibiothérapie visant les bacilles

gram négatif et les anaérobies.

4. INDICATIONS

Le traitement va dépendre du type lésionnel, de I’état hémodynamique du patient et du
délai de prise en charge.

Mais il faut savoir que 75 a 85% des lésions duodénales, et environ 60 a 70 % des lésions
pancréatiques peuvent étre traitées par des procédés simples. Les techniques les plus complexes

seront réservées aux lésions graves (7).
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4-1. Lésions duodénales isolées

a- Hématome intramural du duodénum (HID)

Cette lésion correspond a la classe | de la classification de LUCAS.

Sous I'impulsion initiale des chirurgiens pédiatres, le traitement de I’HID est devenu avant
tout médical (18, 19). En effet, si le diagnostic est fait avant l'intervention et s’il n’y a pas
d’autres lésions viscérales associées justifiant I'intervention, le traitement sera médical associant
une aspiration nasogastrique, une hyperalimentation parentérale et une rééquilibration hydro-
électrolytique. La majorité des HID régressent au bout de 3 semaines.

L’évacuation chirurgicale ne s’impose que si I'obstruction dépasse 7 a 10 jours de
traitement médical bien conduit, ou si lors de la laparotomie exploratrice, I’hématome obstrue
plus de 50% de la lumiere duodénale (39). L’évacuation de I’hématome sera alors réalisée mais a
condition de s’assurer de I'intégrité du reste de la paroi duodénale.

Au cas ou I'obstruction dépasserait 75% de la lumiere duodénale, CARILLO (32) propose

la réalisation d’une gastrojéjunostomie pour éviter une obstruction secondaire.

b- Perforations duodénales isolées

Elles correspondent a la classe | de LUCAS. Le traitement va différer selon le siege de la

lésion, I'existence d’une perte de substance et le délai d’intervention.

b.1. Lésions vues avant 24 heures

% Si la plaie duodénale est franche, sans perte de substance, elle releve d’une suture
directe transversale apres avivement des berges. Une sonde nasogastrique sera
laissée systématiquement en place. Selon la qualité de la réparation, certains auteurs
discutent la réalisation d’un patch iléal ou épiploique bien que I'efficacité de ces
patchs ne fasse pas I'unanimité (5).

Dans notre série, les 2 cas de perforations duodénales isolées ont été traités par suture

simple. Ceci revient au fait que nous n’avons pas eu de cas de perte de substance duodénale.
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% Si la plaie est étendue et que le parage est large mais la suture possible, dans ce cas, il
convient d’associer par sécurité une décompression duodénale. La plupart des
auteurs (3) optent pour I’exclusion pylorique temporaire selon JORDAN.

% Si la plaie s’accompagne d’une perte de substance au niveau de D1, D3 ou D4, il est
préférable de réaliser une résection anastomose duodénale. Si la perte de substance
siége au niveau de D4, PERISSAT (5) préconise la résection de I’'angle duodéno-jéjunal
suivie d’une anastomose duodéno-jéjunale en tissu sain.

» Quand la perte de substance siege au niveau de D2, il faut s’assurer de I'intégrité de la
papille. Si elle est intacte, il est possible de réaliser une anastomose avec une anse
jéjunale montée en Y sur la plaie duodénale. Toute résection au niveau de D2 est
impossible sans réaliser une DPC (22).

» En cas de désinsertion papillaire, la DPC s’impose (9).

» La décompression duodénale est fortement conseillée en cas de réparation d’une

perforation duodénale avec perte de substance.

b.2. Lésions duodénales vues aprés 24 heures

Dans ce cas, les conditions locales sont défavorables a la réalisation d’une suture simple
en toute sécurité.

Cependant, la réalisation d’une suture duodénale directe reste toujours possible a
condition d’y associer une exclusion duodénale type JORDAN ou BERNE et un renforcement
séreux (32, 38).

Quand la plaie est impossible a suturer, BUGNON (83) préconise une fistulisation dirigée

associée a une alimentation entérale par jéjunostomie.

4-2. Lésions pancréatiques isolées

Le choix de la méthode thérapeutique lors des Iésions pancréatiques dépend en grande

partie des lésions des canaux pancréatiques et de leur siege.
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a- Lésions pancréatiques classe I de LUCAS

Elles sont caractérisées par I'intégrité du canal de Wirsung.

Dans ce cas le traitement est simple : il consiste a assurer I’hémostase, a débrider les
zones nécrotiques et a drainer I’ACE (47, 99).

Dans notre série, le traitement était conservateur dans 58,3% des cas.

Cependant, et en I'absence de lésions viscérales ou d’état de choc associé, le traitement
médical reste possible : il associe diete, sonde nasogastrique, nutrition parentérale exclusive et
antisécrétoires anti-H2. Le traitement médical nécessite une surveillance biologique par dosage
de 'amylasémie et une surveillance échographique. Dans notre série, 41,7% des cas de lésions
pancréatiques avaient bénéficié du traitement médical seul; leur évolution été simple excepté un

cas qui s’est compliqué de FKP.

b- Lésions pancréatiques classe II de LUCAS

Elles comprennent une lésion canalaire distale. Dans ce cas, la littérature actuelle est
unanime (10, 47, 84) : tout geste conservateur est déconseillé car le risque de complications est
majeur. La pancréatectomie gauche reste le geste préconisé. La conservation splénique est
possible a condition que la rate soit indemne et que le patient soit stable sur le plan
hémodynamique.

Cependant, si la lésion siége au niveau isthmique, certains auteurs comme THAHN (100)
proposent la conservation de la partie distale du pancréas si le sujet présente une prédisposition
au diabéte. Dans ce cas de figure, la partie distale sera dérivée dans une anse jéjunale en Y ou
mieux au hiveau de I’estomac alors que la partie proximale sera fermée par des points séparés.

Mais il y a peu de cas publiés pour juger cette méthode.

c- Lésions pancréatiques classe III de LUCAS

Elles correspondent aux lésions canalaires céphaliques.
Les lésions de la téte du pancréas sont 2 fois moins nombreuses que les lésions gauches,
mais elles sont plus graves car elles sont plus hémorragiques d’une part et a cause de la

proximité du duodénum et des voies biliaires d’autre part (4).
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% Si la lésion est peu profonde et le Wirsung intact, une exclusion pylorique a la JORDAN
est possible. Elle est préférée a la diverticulisation de BERNE (5).
% Par contre, si le wirsung est lésé, ou si la plaie est trés hémorragique, ou s’il y a une

lésion biliaire associée, il faut réaliser une DPC.

d- Cas de I’enfant

Chez I’enfant, a condition qu’il n’y ait pas de lésions associées justifiant I’acte chirurgical,
les lésions pancréatiques peuvent bénéficier d’un traitement médical seul (17). Cette attitude est
défendue par les chirurgiens pédiatres du fait de la simplicité de la prise en charge des
complications et notamment du FKP dont le traitement reléeve le plus souvent, chez I’enfant, de la

ponction percutanée.

4-3. Lésions duodéno-pancréatiques combinées

La conduite a tenir va étre différente selon I’étendue des lésions.

a- Lésions duodéno-pancréatiques classe IVa de LUCAS

Elles associent une lésion duodénale classe | ou Il a une lésion pancréatique classe I.
Dans ce cas la suture duodénale est possible mais un geste de décompression s’impose. Quant a
la lésion pancréatique elle sera traitée par un drainage externe (9, 10).

Dans notre série, la contusion du cadre duodéno-pancréatique a été traitée

médicalement. Son évolution était favorable.

b- Lésions duodéno-pancréatiques classe IVb de LUCAS

Dans ce cas, la DPC s’impose. Il faudra toujours associer un traitement médical
comportant diete et aspiration digestive pour mettre au repos le tube digestif. Les analogues de
la somatostatine et les antisécrétoires sont assez systématiquement utilisés pendant les
premiers jours avec une alimentation parentérale stricte et une antibioprophylaxie (4).
Exceptionnellement, une duodéno-pancréatectomie totale sera réalisée quand les Iésions sont

tres étendues.
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IX._.EVOLUTION

1. DUREE D’HOSPITALISATION

La prise en charge des TDP nécessite le plus souvent une longue durée d’hospitalisation
pouvant aller jusqu’a trois mois (3).

Dans la série de MONCURE (10) qui comprenait 44 cas de TDP, la durée moyenne du
séjour hospitalier était de 17,1 jours et passait a 26,8 jours chez les patients compliqués.

Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation était de 18 jours et passait a 28,7

jours chez les malades compliqués.

2- MORBIDITE

La morbidité des TDP est élevée, variant de 30 a 80% (11).
Dans notre série, la morbidité était de 29,4% des cas.
Les complications sont distinguées en complications précoces et tardives. Elles sont plus

fréquentes pour les lésions duodénales et pancréatiques gauches que droites (4).

2-1. Complications précoces

a- Fistules duodénales

Les fistules duodénales sont incontestablement la complication la plus redoutée et la plus
mortelle des Iésions duodénales; leur fréquence varie entre 2 et 16 % (22). Leur prévention passe
par une bonne décompression duodénale aprés la réparation de la lésion.

BERNE (74) rapporte une fréquence de 14% de fistules duodénales dans les cas traités par
diverticulisation alors que JORDAN (75) ne rapporte que 2% chez les blessés traités par exclusion
pylorique temporaire. La fistule duodénale apparait en général a J5 du post-opératoire (32). Le
diagnostic est évoqué devant la présence de bile au niveau du liquide de drainage abdominal et

confirmé par fistulographie ou par un TOGD.
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Le traitement est le plus souvent médical basé sur la mise au repos du tube digestif
associé a une alimentation parentérale. Ceci est surtout le cas si la réparation comprend un
geste de décompression duodénale. Si la fistule continue a donner au-dela de deux semaines, il
faut réaliser aprés controle de I'infection, une exclusion duodénale (75).

Dans notre série, nous avons rapporté un cas de fistule duodénale qui avait répondu au

traitement médical.

b- Fistules pancréatiques (21, 47, 71, 101, 102)

C’est la complication la plus fréquente et la plus redoutable des lésions pancréatiques ;
elle survient dans 10 a 37% des cas, et s’extériorise par un orifice de drainage ou par une
incision opératoire dans les suites d’une intervention n’ayant pas reconnu la lésion ou apres un
traitement initial inadapté.

La majorité des fistules pancréatiques guérissent spontanément lorsque I’ACE est drainée

correctement.

La prise en charge des fistules pancréatiques comprend :

% Un drainage externe de la loge pancréatique.

% La mise au repos du tractus digestif avec alimentation parentérale hypercalorique.
Cependant, une alimentation par jéjunostomie est préférable car elle permet un apport
calorique satisfaisant.

% L'utilisation de la somatostatine ou de dérivés octréotides pour faire diminuer la
sécrétion pancréatique exocrine.

% Le traitement des tares associées tels un syndrome anémique ou un sepsis.

En cas d’échec du traitement conservateur, et si la fistule passe a la chronicité (au-dela

de 4 semaines), il faut absolument explorer I'intégrité canalaire par une CPRE. S’il y a une lésion
canalaire, le traitement est alors chirurgical et consiste en une pancréatectomie caudale.

Dans notre série, la fréquence des fistules pancréatiques était de 6,7%.
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c- Pancréatite aigué

Sa fréquence varie entre 6 et 8% des cas (7, 33).

Elle peut étre découverte soit au décours du traumatisme soit en post-opératoire. Le
diagnostic repose sur le dosage de I'amylasémie, la lipasémie, I’échographie et la TDM. Elle peut
aller des cas les plus bénins jusqu’a la redoutable pancréatite aigué nécrotico-hémorragique.

Le traitement est le plus souvent médical basé sur la mise au repos du tube digestif et les
mesures de réanimation.

Dans les cas les plus graves, une réintervention trés précoce est nécessaire ; elle
associera des nécrosectomies avec résection a la demande et méme éventuellement une
laparostomie, comme seule chance de survie (102).

Dans notre série, la fréquence de la pancréatite aigué était de 33,3%. Ceci pourrait étre

expliqué par I'absence de I’exploration de I'intégrité canalaire par CPRE dans notre contexte.

d- Abcés intra-abdominaux

Leur fréquence varie entre 6 et 20 % (4).

Ils peuvent étre péripancréatiques, rétroduodénaux ou sous—-phréniques.

Leur diagnostic repose sur la surveillance postopératoire du drainage et sur I'imagerie,
notamment I'échographie et la TDM abdominales. lls peuvent étre traités par drainage percutané
ou par abord chirurgical avec lavage et drainage de la cavité abdominale (102).

Dans notre série, nous avons rapporté un cas d’abces sous-phrénique qui a été traité

chirurgicalement.

2-2. Complications tardives

a- Obstruction duodénale (5, 32)

Elle survient dans 5 a 8% des cas. Elle est due le plus souvent a un ralentissement du
péristaltisme ou est secondaire a la résorption d’un hématome intraduodénal de gros volume.
Si I'obstruction est partielle, le traitement sera médical basé sur les modificateurs du

transit intestinal comme le Cisapride. Ce traitement doit étre poursuivi pendant 3 a 4 semaines.
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Si I'obstruction est compléte, ou s'il n’y a pas d’amélioration sous traitement médical,
une gastro-jéjunostomie s’impose alors.

Nous n’avons pas relevé de cas d’obstruction duodénale dans notre série.

b- Faux kyste du pancréas (FKP) (25)

La fréquence des FKP post traumatiques est estimée entre 3 et 14%.

Ils sont dus le plus souvent a une rupture canalaire négligée ou mal traitée ; parfois ils
font suite a une pancréatite aigué. La résolution spontanée du FKP est possible justifiant
I’abstention chirurgicale lorsqu’il est de petite taille.

Les méthodes thérapeutiques sont variables allant de la ponction percutanée, surtout
chez I’enfant, jusqu’aux gestes d’exérese en passant par les dérivations kysto-digestives.

Dans notre série, la fréquence des FKP était de 20%.

c- Insuffisance pancréatique endocrine et exocrine

Elle peut survenir aprés les gestes de résection pancréatique. Les récents travaux
démontrent que la persistance de 10 a 20% du parenchyme pancréatique est suffisante pour
assurer les fonctions pancréatiques (99). Le traitement est basé sur 'insulinothérapie et I'apport
d’extraits pancréatiques.

Nous n’avons pas eu de cas d’insuffisance pancréatique dans notre série.

Rapport- gratuitcom @
3. MORTALITE

La mortalité globale des traumatismes duodéno-pancréatiques varie entre 9 et 25% (5).
Selon le moment de survenue, la mortalité peut étre distinguée en précoce et tardive.

Dans notre série, le taux de mortalité était de 6%.

3-1. Mortalité précoce

Elle survient durant les premieres 48 heures suivant le traumatisme. Elle est due aux

lésions associées, notamment vasculaires.
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Le déces survient alors par choc hémorragique, hypothermie, coagulopathie

intravasculaire disséminée et par les séquelles des transfusions sanguines massives (7, 9).

3-2. Mortalité tardive

Elle survient au-dela de 48 heures. Elle est imputée aux TDP et a leurs complications
telles une pancréatite aigué nécrotico-hémorragique ou une fistule pancréatique a haut débit. Le
déceés survient dans ce cas par choc septique et défaillance multiviscérale (3, 4).

Ce fut le cas de 'unique déces de notre série.
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La fréquence des traumatismes duodéno-pancréatiques est en augmentation constante.

Ce sont de véritables urgences diagnostiques et thérapeutiques ; tout retard aggrave le
pronostic.

Il faut savoir y penser devant toute contusion abdominale quelque soit son point d’impact
et toute plaie traversant I'aire pancréato-duodénale et mettre en ceuvre les investigations qui
s’imposent.

L’échographie et la tomodensitométrie jouent un grand réle dans le diagnostic de ces
lésions, mais I'exploration de I'intégrité canalaire pancréatique, qui est impérative, impose le
recours a la cholangio-pancréatographie rétrograde perendoscopique. L'imagerie par résonance
magnétique pourrait étre une alternative prometteuse pour I'exploration des lésions ductales
dans le futur.

Néanmoins, I’exploration chirurgicale reste le moyen le plus efficace pour détecter les
lésions duodéno-pancréatiques. C’est pourquoi il faut absolument explorer de facon minutieuse
ces deux organes lors de toute laparotomie exploratrice pour traumatisme abdominal.

Le traitement chirurgical doit étre adapté a la lésion anatomique et s’aider d’une
classification Iésionnelle pour codifier la prise en charge.

Dans le cas des lésions duodénales, le traitement doit absolument comporter une
décompression duodénale, surtout si la suture est douteuse, pour prévenir I'apparition de
fistules duodénales.

Dans le cas des lésions pancréatiques, le geste curateur sera guidé par I’atteinte canalaire
qui impose un geste de résection pancréatique.

Enfin, il ne faut pas hésiter a recourir a la duodéno-pancréatectomie céphalique chaque
fois que I'atteinte touche sévérement le bloc duodéno-pancréatique ou s’il y a une atteinte de la
papille ou de la voie biliaire.

Mais le meilleur moyen de prise en charge de ces lésions passe par la prévention des

accidents de la voie publique et la lutte contre la délinquance.
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RESUME

Les traumatismes duodéno-pancréatiques posent plusieurs difficultés diagnostiques et
thérapeutiques vu la situation profonde du bloc duodéno-pancréatique.

Le but de notre étude est de passer en revue les moyens diagnostiques et thérapeutiques
et d’analyser I'évolution de ces lésions.

Notre travail a concerné une série rétrospective de 17 cas de traumatismes duodéno-
pancréatiques colligés au service de chirurgie viscérales du CHU Mohamed VI de Marrakech,
entre 2005 et 2010.

Il s’agissait de 15 hommes et 2 femmes, d’'un 4ge moyen de 29,3 ans. Les étiologies
consistaient en 10 contusions abdominales et 7 plaies abdominales.

Le diagnostic a été fait en préopératoire par échographie abdominale et scanner
abdominal dans 8 cas, en per opératoire dans 7cas et suite aux complications dans 2 cas.

Les lésions étaient réparties en 2 lésions duodénales isolées, 14 lésions pancréatiques
isolées et une lésion duodéno-pancréatique combinée.

L’abstention chirurgicale avec l'instauration d’un traitement médical seul avait été
réalisée dans 7 cas, dont 5 cas de fractures pancréatiques. Parmi les 10 cas opérés, 2 cas de
plaies duodénales avaient été suturés, 4 cas de lésions pancréatiques avaient été traités par
simple drainage, et 4 plaies pancréatiques avaient été respectées.

Les suites étaient compliquées chez 5 patients (29,4%), dont essentiellement 5
pancréatites aigués post-traumatiques et 3 faux kystes du pancréas. Le taux de mortalité était
de 6% (1 cas).

Il ressort de notre étude que I'imagerie moderne est d’'un grand apport diagnostique
limitant le recours a I’exploration chirurgicale. Le traitement doit étre précoce et adapté a la
lésion anatomique. Le traitement des lésions duodénales doit absolument comporter un geste de
décompression duodénale, alors que le traitement des lésions pancréatiques sera guidé par
I’atteinte canalaire du pancréas, avec une grande place du traitement médical seul quand [I’état

hémodynamique le permet.
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Abstract

The duodenopancreatic injuries are causing many difficulties for the diagnosis and
treatment because of the profound situation of duodenopancreatic block.

The purpose of our study is to review the diagnostic and therapeutic means and analyze
the evolution of these lesions.

Our study is about a retrospective series of 17 cases of duodenopancreatic traumatisms
collected at the visceral surgery department in UHC Mohamed VI of Marrakech between 2005
and 2010.

It was about 15 men and 2 women that the mean age was 29,3 years old. The etiologies
were 10 abdominal contusions and 7 abdominal wounds.

The diagnosis has been realized by abdominal scanner and abdominal echography before
the operation in 8 cases, in the peroperative period in 7 cases, and after the appearance of
complications in 2 cases.

The lesions were divided into 2 isolate duodenal lesions, 14 isolate pancreatic lesions and
one combined duodenopancreatic lesion. A medical treatment alone without surgery was
performed in 7 cases, including 5 cases of pancreatic fracture.

Among the 10 cases that have been operated, 2 cases of duodenal wounds have been
saturated, 4 cases of pancreatic lesions had been treated by simple drainage, 4 cases of
pancreatic wounds have been respected.

The sequel were complicated in 5 cases (29,4%), with essentially 5 acute post-traumatic
pancreatitis and 3 pancreas false cysts.

The mortality was about 6% (one case).

We conclude that the modern imaging has important contribution in the diagnosis thus
limiting the use of surgical exploration.The treatment must be precocious and adapted to the
anatomic lesion. The treatment of the duodenal lesions must contain absolutely a procedure of
duodenal decompression whereas the treatment of the pancreatic lesion will be orientated
according the canal affection of the pancreas, with a great place for only medical treatment when

the hemodynamic status permits.
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