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RESUME: Le but de cette étude est d*évaluer les résultats & fong
terme d’une technique chirurgicale originale dans le traitement
des patients souffrant d’une pancréatite chronique douloureuse.
De 1981 4 1994, cinquante-quatre patients porteurs d’une pan-
créatite chronique hyperalgique ont bénéficié d’une intervention
chirurgicale originale de drainage canalaire de type «double
courant» (sphinctérotomie transduodénale élargie et wirsungo-
tomie longitudinale étendue) avec reperméabilisation du
Wirsung céphaligue. Cetle méthode a été employée exclusive-
ment dans les pancréatites chroniques de type I comportant des
l€sions majeures dans la téte de ia glande (caleuls calcifiés, rétré-
cissements des canaux, 1ésions inflammatoires). 11 s’agissait de
40 hommes et 14 femmes, d’un 4ge moyen de 44 ans. La morta-
lité opératoire a été¢ nulle et la morbidité post-opératoire de 22 %,
La durée moyenne du follow-up chez 52 patients était de 56 mois
{médianc: 59,5 mois). A cing ans de follow-up, Ia survie actua-
rielle est de 85,2 %, et [e taux de bons résultats de 81% (91%
lorsque le Wirsung était dilaté & > 6 mm contre 63 % si le
Wirsung avait un calibre = 6 mm) (p<0,01). Les excellents
résultats & court et 4 long terme de cette approche chirurgicale
originale doivent servir de référence aux nouvelles alternatives
thérapeutiques endoscopiques de drainage canalaire,

SUMMARY : The aim of this study is to assess the long-term
results of an eriginal surgical technique for the treatment of
patients suffering from painful chronic pancreatitis. From 1981
to 1994, 54 patients with chronic painful pancreatitis were ope-
rated, by means of an original duct drainage procedure, named
by the authors « double drainage» because it consists of a large
transduodenal sphincterotomy and a long pancreatic duct,
accompagnied by repermeabilization of the cephalic pancreatic
duct. This procedure was used exclusively for type I pancreatitis
with major lesions in the head of the gland (calcified stones, nar-
rowing of the ducis, infllammatory precess), There were 40 men
and [4 females in his series. No perioperative mortality and a
tow morhidity {22 %) were observed. Mean follow-up in
52 patients was 56 months (median: 59.5 months). The 5- year
actuarial survival was 85.2% and 81% were free of pain (91%
when the pancreatic duct was dilated to > 6 mm) versus 63 %
when the pancreatic duct was (6 mm} {p < 0.01}. These excellent
results should serve as a baseline for any alternative treatment of
this category of painful chronic pancreatitis patients.
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Notre approche chirurgicale de la pancréatite chro-
nique hyperalgique — avec atteinte canalaire prédomi-
nante — s’est modifiée au cours du temps [1-3]: les
interventions conservatrices de drainage canalaire ont
progressivement remplacé les résections pancréa-
tiques, qui actuellement ne sont plus indiquées que
pour les formes compliquées de cancer. Nous sommes
passés de la pancréato-jéjunostomie latéro-latérale
(intervention de Partington-Rochelle) [4] que nous
appelons « simple courant» aux interventions de
«double courant» ol la pancréato-jéjunostomic éten-
due était associée & une sphinctérotomie transduodé-
nale élargie. La survenue chez certains malades de
phénoménes inflammatoires évolutifs au niveau des
canaux céphaligues (sténose, lithiase endocana-
laire...) non traités au cours de ’intervention initiale
nous a poussés 4 associer une reperméabilisation
céphalique. Le but de ce travail rétrospectif est d’éva-
luer les résultats a court et & long terme de cette tech-
nique originale appelée « double dérivation wirsun-
gienne avec reperméabilisation canalaire eéphalique
associée ».

MATERIEL ET METHODES

M Patients

De mars 1981 a juin 1994 (fig. 1}, 54 patients
consécutifs porteurs d’une pancréatite chronique ont
été inclus dans Pétude. 11 s agit de 40 hommes et
14 femmes, d’un dge moyen de 44 ans (extrémes:
21-70 ans). Sur le plan éthiopathogénique, des antéce-
dents d’alcoolisme ont été trouvés ciiez 46 malades
{dont un pancréas divisum associé chez 2 patients et
une hyperparathyroidie chez un patient), Pour
7 patients, la pancréatite chronique a été considérée
comme idiopathique, en 1’absence de toute étiologie
objectivée, Un dernier malade souffrait d’hyperpara-
thyroidie primitive.

La durée moyenne d’évolution des symptOomes
avant P’intervention était de 41 mois (médiane:
30 mots, extrémes : 2 & 154 mois). Vingt-cing malades
(46 %) avaient subi un geste thérapeutique antérieur
sur le pancréas (tableau 1), dont 60% par voie endo-
scopique sous forme de sphinctérotomie et/ou de pro-
thétisation endoscopique.

La symptomatologie était dominée par des douleurs
pancréatiques chez tous les patients. Dix-neuf mala-
des présentaient une obstruction biliaire, caractérisée
par un ictére clinique (9 patients), une cholestase
biologique anictérique (8 patients) ou une sténose &
la cholangiographie (2 patients): une anastomose
hépatico-jéjunale a été réalisée chez tous ces patients,
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Fig. 1. - Evolution du recrutement dans le temps des
patients opérés {1981-1994}.

Fig. 1. - Number of patients referred for surgery from 1981
to 1994,

TABLEAU I — Interventions antérieures,
TABLE I. - Previous operaticns.

Type d'interventions MNombre

Endoscopigues’

Sphinctérotomis 4

Sphinciérotomie + prothése plastique 10 |15

Kysto-gastrostormie 1
Chirurgicales'

Opération de Duval 3

Opération de Jurasz 1

Pancréatico-jéjunostaomis b2}

Kysto-jéjunostomie 2

Spléno-pancréateciomie gauche 1
Radiologiques’

Ponction kystes 2
Total 25

1. Deux interventions chez un méme malade.

Trois malades avaient été traités préalablement par
prothése biliaire endoscopique. Un patient présentait
un ¢panchement pleural gauche riche en enzymes
pancréatiques, 1i¢ a une fistule pleurale au départ d’un
faux kyste pancréatique.

Le bilan morphologique pré-opératoire comportait
une échographie chez 37 patients (68,5 %), une tomo-
graphie axiale computérisée (TAC) de ’abdomen
chez 53 patients (98 %), une écho-endoscopie chez
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14 malades (26 %), une cholangio-pancréatographie
rétrograde endoscopique {CPRE) chez 44 patients
(81,5%). Des calculs endocanalaires étaient objecti-
vés chez 45 patients (83 %), et des cavités nécrotiques
céphaliques associées chez 25 patients (46 %).
Latteinte canalaire était classée selon la classification
de Dive et coll, [1], soit sur base de la CPRE pré-
opératoire, soit sur base de la wirsungographie per-
opératoire par ponction directe, Chez 10 malades
(18,5%), la CPRE échouait dans ’opacification du
canal de Wirsung. Seuls les patients porteurs d’une
pancréatite chronique de type 1 (53 patients) ou de
type IV (un malade) sont repris dans cette série.

Sur le plan fonctionnel, une insuffisance pancréa-
tique endocrine était présente chez I8 patients (33 %)
et une insuffisance pancréatique exocrine (stéatorrhée
sur selles de 3 jours) chez |7 malades (32 %).

M Technigue opératoire

Bilan anatomique lésionnel

Aprés exposition chirurgicale compléte du pan-
créas, une ¢chographie per-opératoire (46 patients)
(85 %) et une wirsungographie par ponction directe
(54 patients) sont alors réalisées. Le canal pancréa-
tique était dilaté a plus de 6 mm de diamétre chez
34 patients (63 %), avec un diamétre moyen de 9,4
mm (extrémes: 6 & 17 mm). Lorsque le canal de
Wirsung n’est pas dilaté, la ponction du Wirsung est
réalisée sous échoguidage. La wirsungographie est
conduite sous fluoroscopie & I"aide d’un amplificateur
de brillance & mémoire. La classification des lésions
anatomiques tient compte du degré de dilatation du
canal de Wirsung, des sténoses canalaires présentes,
de I’existence de lithiases endocanalaires obstruc-
tives, ainsi que de la présence de cavités nécrotiques
communicantes ou non avec le canal de Wirsung. Le
cathéter de wirsungographie per-opératoire est laissé
en place powr servir de guide a la wirsungotomie ulté-
rieure. Lorsque des signes de cholestase sont présents,
une cholangiographie per-opératoire est menée par
voie transcystique, suivie d’une cholécystectomie
prophylactique.

Cuverture longitudinale du Wirsung

Grice au repérage préalable par 1'aiguille de pone-
tion directe dans le canal de Wirsung, on pratique une
wirsungotomie en incisant le parenchyme pancréa-
tique au bistouri électrique. Lincision est poursuivie
le plus loin possible sur la gauche en s’aidant d’une
pince de Bengolea introduite dans le canal, Vers la
droite, la wirsungotomie est élargie jusqu’en pleine
téte pancréatique, en s’arrétant aux vaisseaux pan-
créatico-duodénaux supérieurs. On se situe en général

4 environ 3 4 4 cm du bord interne du deuxiéme duo-
dénum, & I'endroit ot le canal de Wirsung se dirige
dorsalement dans la téte du pancréas. La wirsungoto-
mie longitudinale doit étre la plus étendue possible
pour permettre un drainage canalaire optimal.
L’hémostase doit étre minutieuse pour éviter une
hémorragie digestive postopératoire par saignement
au niveau de la tranche de section pancréatique.

Sphincterotomie transduodénale

Aprés décollement duodéno-pancréatique, Ia
papille est abordée par une duodénotomie longitudi-
nale au bord externe du deuxiéme duodénum. Une
large sphinctérotomie est réalisée sur le cholédoque,
puis sur le canal de Wirsung.

Reperméabilisation du Wirsung céphaligue

Dans un premier temps, le Wirsung céphalique est
exploré par voie instrumentale, d’un c¢6té par la
sphinctérotomie wirsungienne transduodénale et, de
’autre coté, par la wirsungotomie élargie. Le trajet
parfois sinueux du Wirsung céphalique est exploré
prudemment, pas a pas, 4 la pince fine. Les calculs
endocanalaires obstructifs sont fragmentés a la pince
ou 4 la petite curette. Le trajet est progressivement
reperméabilisé et une fine méche (utilisée en chirur-
gie ORL) est introduite dans le Wirsung céphalique
achevant la reperméabilisation et I’extraction de cal-
culs endocanalaires par des mouvements de va-et-
vient répétitifs (fig. 2), Afin d’éviter la constitution de
fausse route intraparenchymateuse, liée & [a reper-
méabilisation instrumentale aveugle, nous utilisons
depuis 1989 un urétérofibroscope souple pour réaliser
une wirsungoscopie per-opératoire et réaliser la
désobstruction lithiasique endocanalaire sous vision
endoscopique directe (fig. 3), 4 I'aide d’une sonde de
lithotritie électrohydraulique introduite dans le canal
opératoire de ’endoscope. Les calculs endocanalaires
obstructifs sont ainsi fragmentés puis éliminés. La
reperméabilisation instrumentale est conduite généra-
lement de la papille vers la wirsungotomie et la reper-
meabilisation endoscopique de la wirsungotomie vers
la papilie.

Drainage des cavités nécrotiques associées

Lorsqu’il existe des cavités nécrotiques, communi-
cantes ou non avec le canal de Wirsung ou ses
branches, une large communication est établie entre
ces cavités et le canal principal par fenestration au bis-
touri électrique (fig. 4) apres repérage topographique
du site optimal de kysto-wirsungostomie par ’écho-
graphie per-opératoire,
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Fig. 2. - Mise en place et utilisation de la méche dont le
va-et-vient raméne des débris calcigues.

Fig. 3. ~ Aspects de la lumiére du Wirsung exploré par un
cholédocoscope scuple: présence de «calculs » calcifiés.

Fig. 3. ~ View of the lumen of the pancreatic duct obtained
with a flexible choledocoscope: calcified stones are present.

Pancréato-jéjunostomie latéro-latérale

Aprés confection d’une anse en Y de Roux longue
(60 cm) une anastomose wirsungo-jéjunale latéro-
latérale étendue est réalisée au moyen de deux hémi-
surjets — antérieurs et postétieurs — de Proiéne 3/0.
Les deux hémi-surjets sont conduits de la gauche vers
la droite en apportant fe plus grand soin & ne pas obtu-

Fig. 2. — Artist’s view of the mesh introduced into the pan-
creatic duct. Back and forth tractions extract the stene debris.

Fig. 4. - Ouverture longitudinale du canal de Wirsung: la
paroi postérieure du Wirsung a été fenestrée pour cuvrir
largement les cavités nécrotiques.

Fig. 4. - Longitudinal incision of the pancreatic duct: the
posterior wall has been fenestrated to widely open the
necrotic cavities.

rer au départ des deux hémi-surjets orifice du canal
de Wirsung caudal non incisé afin d’éviter une pan-
créatite aigué post-opératoire rétro-obstructive.

Lintervention se termine par une fermeture transver-
sale en deux plans de la duodénotomie, une anastomose
hépatico-jéjunale latéro-latérale sur ja méme anse en Y
en cas de sténose cholédocienne intra-pancréatique
céphalique et par rétablissement de continuité digestive
par jéjuno-jéjunostomie termino-iatérale.

B Evaluation des résuliats a fong terme

Cinquante-deux patients (96 %) ont été évalués &
distance par consultation de contréle ou par contact
direct avec le patient et le médecin traitant. La durée
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moyenne du suivi est de 56 mois avec une médiane de

. 59,5 mois (extrémes: 4 4 118 mois). Les résultats a
tong terme ont été classés en « bons résultats » (pas de
récidive douloureuse, état nutritionnel satisfaisant) ou
en « mauvais résultats » (réapparition de douleurs pan-
créatiques, récidives itératives de poussées de pan-
créatite aigué, état nutritionnel déficitaire et réinter-
vention pancréatique chirurgicale ou endoscopique).
Les fonctions pancréatiques endocrine et exocrine ont
¢t¢ ¢valuées chez 50 et 52 patients respectivement.
Enfin, 20 patients ont accepté de subir une wirsungo-
graphie rétrograde de contrble, a un délai post-opéra-
toire moyen de 22 mois (extrémes: 1-71 mois) pour
¢valuer la perméabilité du double courant. La survie
des patients a ¢1¢ calculée par la méthode de Kaplan-
Meier. Les tests du X° et de t de Student ont été utilisés
de maniére appiopriée.

RESULTATS

La mortalité hospitaliére 4 30 jours est nuile dans
cette série. La durée d’hospitalisation post-opératoire
moyenne est de 14 jours (extrémes: 9-48 jours). Des
complications post-opératoires sont survenues chez
12 patients (22 %) : complications infectieuses pulmo-
naires chez 3 patients, subocclusion intestinale transi-
toire chez un patient, parésie progressivement résolu-
tive du plexus brachial chez un malade, hémorragie
digestive (tranche de section pancréatique ?) tarie
spontanément aprés transfusion chez un patient, ictére
postopératoire et thrombose de la branche portale
gauche chez un patient, abcés sous-phrénique chez
2 patients traités avec succés par drainage radiolo-
gique percutané, collection intra-abdominale disparue
sans traitement chez 2 patients et fistule pancréatique
temporaire chez 3 malades. Deux de ces patients ont
presenté plusieurs complications.

Duarant fe follow-up, la survie actuarielle est de 98 %
alan, 96%aZans, 91% a3 et4ans, 85% 4 5 ans et
73% a 7 ans. Les déces tardifs dans le follow-up sont
liés & des causes générales chez 2 patients (insuffi-
sance rénale et infarctus du myocarde), 4 un cancer
pancreatique (2 patients) et extra-pancréatique
(2 patients, respectivement & 20 et 24 mois post-opé-
ratoires) et & une rupture splénique iatrogéne fors
d’une colectomie réalisée dans une autre institution
hospitaliere chez un dernier malade. Parmi les deux
malades décédés d’un cancer pancréatique, 'un est
survenu 53 mois aprés 'intervention mais le second
malade est décédé 4 mois aprés I'intervention initiale
d’un cancer pancréatique certainement passé inapergu
a Pintervention. Lhistoire clinique du malade, le taux
de Ca 19-9 et I’aspect macroscopique per-opératoire
évoquaient une pancréatite chronique. Une réinterven-

tion tardive a €té nécessaire chez 10 patients (18,5 %)
pour cause extra-pancréatique {cure d’éventration :
3 patients, occlusion sur bride : un patient, shunt
porto-cave : un patient) ou pour une réactivation de la
symptomatologie pancréatique chez 5 patients {9%)
(duodéne-pancréatectomie céphalique: un patient,
spléno-pancréatectomie gauche: un patient, splanch-
nicectomie: 3 patients). La pancréatectomie gauche
itérative a consisté en une courte résection du pan-
créas gauche 4 ["extrémité de 1’anastomose wirsungo-
J€junale, qui avait obturé I’orifice du canal de Wirsung
caudal, responsable de pancréatite aigué itérative,
avec développement de collections nécrotiques dans
fe hile splénique.

Sur un suivi clinique médian de 5 ans, 42 patients
(81%) ont bénéficié d’un bon résultat, sans récidive
des douleurs et sans réintervention pancréatique. On
constate une légeére dégradation des résultats avec le
temps puisque sur 19 patients avec un recul de 1 &
4 ans, 16 d’entre eux (84 %) ont un bon résultat alors
que parmi 33 patients avec un recul de 5 a 10 ans aprés
I’intervention, 26 (78 %) ont un bon résultat, avec
deux d’entre eux qui ont présenté un seul épisode tran-
sitoire de pancréatite aigué. Si on tient compte du
calibre du canal de Wirsung lors de 1’intervention ini-
tiale, on constate que le pourcentage de bons résultats
est de 91 % (30 patients sur 33) lorsque le diamétre est
supérieur 3 6 mm alors que le taux de bons résultats
est de 63 % (12 patients sur 19) lorsque le diamétre du
Wirsung est inférieur & 6 mm (p < 0,01). En revanche,
la présence, en pré-opératoire, de cavités nécrotiques
dans le parenchyme pancréatique, de lithiase endoca-
nalaire obstructive et la reprise de ’alcoolisme
n’influencent pas significativement la qualité des
résultats a distance. Enfin, des antécédents d’interven-
tions pancréatiques (chirurgicales, endoscopiques ou
radiologiques) sont plus fréquemment rapportés dans
le groupe de patients avec un canal de Wirsung non
dilaté (74 % versus {8%: p = 0,0001). De plus, Iinci-
dence de réinterventions tardives pour douleur est
également significativement plus importante dans le
groupe de patients avec un canal de Wirsung non
dilaté (26 % versus 6 %: p = 0,04) (tableau II).

Sur le plan de I'insuffisance pancréatique fonction-
nelle post-opératoire, un diabéte insulinoprive est
apparu lors du follow-up chez 9 patients (18 %) alors
que 14 malades sur 52 investigués (27 %) ont vu appa-
raitre une insuffisance pancréatique exocrine.

Parmi les 20 CPRE de contrdle, deux échecs d’opa-
cification ont été observés. Chez les 18 malades ou
Popacification transpapillaire a &té possible, la reper-
meabilisation canalaire céphalique a été démontrée
perméable chez 12 malades (67 %) (dont 3 mauvais
résultats). Chez 6 patients (33 %) (dont 4 mauvais
résultats) (NS}, il n’existait appareniment pas de cormn-
munication avec ’anastomose wirsungo-jéjunale.
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TABLEAU i - Résultats a long terme.
TABLE ll. - Long-term results.
Wirsung Wirsung
dilaté {= 6 mm} non dilaté (< 6 mm}
Patiants ) 33 19

Récidive de douleur 3
¢

Interventions pancréatiques antérieures

Réinterventions tardives pour douleur 2
-8PC (1)

Persistance alcool 15

- prothéss (3) ~ prothése (7)
- sphinctérotomie (1) - sphinctérotomie (2}
- kystojéiunostomie (2) - dJurasz (1)

- Duval (2)

~ exploration (1)

7 p =001
14 p = 0,000

- Partington (2)

5 p=0,04

- splanchnicectomie (3)
-DPC (1)
- sphinctérotomie (1}

DISCUSSION

La série actuelle, issue d’une série globale de
250 patients opérés pour pancréatite chronique, est
strictement limitée aux malades présentant une
atteinte céphalique prédominante (type I et IV dans la
classification de Dive) [1], sous forme de sténose du
Wirsung céphalique d’empierrement lithiasique endo-
canalaire ou de cavités nécrotiques céphaliques, com-
municantes ou non. Ces patients ont également &té
tous traités de maniére homogeéne par une technique
originale de double dérivation wirsungienne, asso-
ciant une large pancréato-jéjunostomie latéro-latérale
et une sphinctérotomie transduodénale (double cou-
rant), associée dans tous les cas  une reperméabilisa-
tion instrumentale et/ou endoscopique du Wirsung
céphalique. Les atteintes canalaires prédominantes
gauches (types 11 et [ dans la classification de Dive)
[1] sont dans notre expérience traitées par pancréatec-
tomie gauche, avec d’excellents résultats a long terme
[1-3]. Sont également exclus de cette série les patients
porteurs d’une atteinte canalaire céphalique prédomi-
nante, mais traités uniquement par pancréato-jéjuno-
stomie selon Partington-Rochelle (simple courant) [4]
ou par intervention de double courant seufe (pan-
créato-jéjunostomie et sphinctérotomie transduode-
nale) sans reperméabilisation canalaire céphalique.
Ces différentes modifications techniques s’inscrivent
dans une philosophie d’amélioration progressive du
drainage canalaire chez nos malades opérés pour pan-
créatites chroniques {3].

Sur base de notre expérience antérieure, la résection
de la téte pancréatique a été progressivement aban-
donnée dans les pancréatites chroniques de type I. En
effet, Ia mortalité tardive était chiffrée a 64 %, lice 4
I’évolution de néoplasie extra-pancréatique ou princi-
palement 4 des cachexies terminales liées & la dénutri-
tion [2]. Lintérét de la technique du double courant
décrite dans le présent article est de réaliser, sans la
moindre résection de tissu pancréatigue, une désobs-
trection complete des canaux principaux accompa-
gnée d’une mise 4 plat des cavités nécrotiques. On eta-
blit une communication large avec le tube digestif,
non seulement par ’anastomose pancréatico-j¢junale
latéro-latérale sur le Wirsung corporéo-caudal mais
aussi par la sphinctérotomie large au niveau de 1’abou-
chement du Wirsung dans le duodénum et la repet-
méabilisation de la partie terminale du canal principal.
Cette désobstruction se réalise grice & des artifices
techniques: mouvement de va-et-vient de la méche,
lithotritie électrohydraulique, curetage, lavage abon-
dant. Dans ce geste, ’existence d’une dilatation cana-
laire céphalique facilite grandement les manceuvres de
reperméabilisation, permettant, entre autre, de les réa-
liser sous wirsungoscopie afin d’¢éviter les fausses
routes possibles liées 4 une reperméabilisation instru-
mentale aveugle. La perméabilité au long cours de
cette reperméabilisation canalaire est de 67 % sur un
suivi moyen de 22 mois. Il est d’ailleurs surprenant de
constater qu’il n’existe pas de corrélation entre la réci-
dive des douleurs pancréatiques et la présence d’une
reperméabilisation canalaire céphalique obstruée,
Cette perte de perméabilité wirsungienne céphalique
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est évidemment tiée 4 la présence initiale et 4 la réci-
dive d'une sténose canalaire céphalique, qui constitue
d’ailleurs également une importante limitation de la
prothétisation endoscopique [5, 6] obligeant 4 des
remplacements itératifs de prothése. En concertation
médico-chirurgicale, nous avons d’ailleurs & ce jour
refuse de placer des prothéses métalliques auto-
expansives dans le Wirsung céphaligue, compte tenu
du risque connu et non chiffré 4 ce jour d’hyperplasie
intimale et du devenir 4 long terme de cette approche
thérapeutique. Cremer et coll. [5] ont rapporté 94 %
de bons résultats immédiats chez 75 patients traités
par endoprothése pancréatique, dont 15% vont ulté-
rieurement subir une chirurgie de drainage canalaire.
Parmi les 64 patients restants, sur un suivi moyen de
37 mois, la survie moyenne des prothéses était de 1 an,
29% des patients vont étre traités par prothése métai-
lique auto-expansive et seulement 7 malades sur un
suivi moyen de 13 mois ont vu disparaitre leur sté-
nose. La lithotritie extracorporelle, complément indis-
pensable de I’approche endoscopique, montre égale-
ment des résultats mitigés. Sauerbruch et coll. [7], sur
une série de 24 patients, a montré un taux de désobs-
truction lithiasique compléte chez 42 % d’entre eux,
avec 50 % des patients présentant une disparition ou
une amélioration significative des douleurs sur un
suivi moyen de 24 mois. Sur une série de 13 patients,
Van Der Hul et coll. [8} a rapporté 76 % de fragmenta-
tion compléte des calculs, mais avec seulement 41%
de désobstruction lithiasique endocanalaire compléte.
Sur un suivi clinique moyen de 30 mois, seulement
7 de ces 13 patients (54 %) étaient asymptomatiques.

Les résultats de cette intervention de drainage cana-
laire double avec reperméabilisation canalaire cépha-
lique doivent étre également situés par rapport 4 I opé-
ration de Frey et coll. [9] qui réalisent également une
décompression des canaux et cavités nécrotiques
céphaliques en «excavant» la partie antérieure du
pancréas. Ces auteurs ont rapporté en 1994 une série
de 50 patients, sans mortalité opératoire, et avec un
résultat excellent dans 74,5 % des cas, « amélioré»
dans 12,75% et «inchangé» dans 12,75 %. La morta-
lité tardive est de 10% mais le suivi clinique moyen de
ces patients n’est pas défini et est probablement court
puisque 3/4 des malades ont &té opérés entre 1990
et 1992.

Enfin, I’intervention décrite par Beger et coll. [10]
est une alternative a 'intervention de Whipple, en
réséquant la téte pancréatique, conservant le cadre
duodénal et en drainant [e moignon pancréatique cor-
poré¢o-caudal restant par une anastomose pancréato-
jéjunale termino-terminale, Une wirsungo-jéjunosto-
mie de type Partington-Rochelle [4] a été pratiquée
chez 19 % de ces patients. Cette intervention
s’applique surtout aux pancréatites chroniques avec
présence d’une masse inflammatoire céphalique,
situation que nous rencontrons rarement dans notre

recrutement de patients. Sur une série del128 malades,
la mortalité opératoire était de 0,8 %. Sur un suivi cli-
nique moyen non rapporté, mais s"étendant de 6 mois
a 16 ans, la mortalité tardive était de 4,7% et la dispa-
rition complete de la douleur survenait chez 77 % des
malades. Enfin, sur un suivi médian de 3,4 ans, 11%
des patients étaient réhospitalisés pour récidive de
pancréatite. Wilker et coll, [11], rapportant 24 patients
operés par cette technique, rapportent 75 % de dispari-
tion de la douleur sur un suivi moyen de 31 mois mais
une morbidité plus importante, sous forme de perfora-
tion (ischémique 7} du duodénum, d’hémorragies au
niveau de la tranche de section pancréatique, de
fistules pancréatiques et de sténoses tardives de la
voie biliaire.

En conclusion, malgré 1’absence de mortalité opé-
ratoire et une excellence de résultats jamais atteinte &
ce jour dans les séries endoscopiques, on assiste néan-
moins & I’évolution vers une approche thérapeutique
primaire par voie endoscopique, comme le montre
I’évolution de notre recrutement de patients dans le
temps (fig. 1}. Nos résultats démontrent cependant
que ce geste chirurgical de double courant pancréa-
tique avec reperméabilisation canalaire céphalique,
doit étre pratiqué de premiére intention — sur un
Wirsung dilaté — pour obtenir les meilleurs résultats et
ne constitue donc pas une intervention de rattrapage
en cas d’échec ou de récidive aprés traitement endo-
scopique, sous peine de voir se dégrader les résultats &
long terme.
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Commentaire 1

Aucun traitement n’a actuellement la prétention de
guérir les pancréatites chroniques. I objectif recher-
ché est plutdt de permettre au malade de vivre avec sa
maladie en traitant les complications évolutives mais,
surtout, en faisant disparaltre les crises douloureuses
qui sont & ’origine de la dégradation de I’état général.

Les altérations canalaires sont un important élément
de la maladie. Le role de ’¢lévation de la pression
dans les voies pancréatiques a pu &tre démontré parmi
les facteurs expliquant ’apparition des douleurs.
Cependant, les premicres tentatives de traitement par
drainage du canal de Wirsung, qu’il s’agisse de la
sphinctérotomie ou d’anastomoses wirsungo-
jéjunales, curent des résultats décevants.

11 apparut alors que d’autres facteurs, probablement
parenchymateux, étaient susceptibles d’intervenir
dans la pathogénie de la douleur et, qu’en raison de Ia
succession des sténoses et des distensions sar le canal
de Wirsung, les interventions proposées ne dérivaient
ce dernier que de maniére trés imparfaite.

La vogue fut alors aux exéréses et en particulier & la
duodéno-pancréatectomie céphalique qui, outre
’ablation d’une partie du parenchyme malade, réali-
sait un drainage du canal de Wirsung et une neurecto-
mie du «hile» du pancréas. Les résultats en apparu-
rent d’autant plus briflants que I’expérience avait
permis de réduire considérablement la morbidité, sur-
tout la mortalité de I’ intervention. Mais on dut bientdt
constater que ces résultats se dégradaient brutalement
aprés la cinquiegme année [1], surtout lorsque le
malade n’était pas définitivement sevré de ses habi-
tudes ¢éthyliques. Les complications extra-pancréa-
tiques de 1’éthylisme occupatent une place importante
dans la mortalité tardive.

On revint alors aux dérivations. Prinz {3] comme
nous-mémes [in 1] a pu démontrer qu’une cause
d’échec des dérivations était la longueur insuffisante
de I’anastomose wirsungo-jéjunale latéro-latérale et,
en particulier, le drainage incomplet des canaux de la
téte puisqu’en «allongeant» une dérivation vers la
droite, il était possible de traiter avec succeés une
récidive douloureuse.

Cependant comme 1’a montré Frey, cité par les
anteurs, une importante hypertrophie de la téte du
pancréas géne ["ouverture du canal de Wirsung qui
plonge alors littéralement dans la profondeur du
parenchyme avant de rejoindre la papille. Pour obvier
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a cetie difficulté, Frey propose ’excavation de la par-
tic antérieure du parenchyme céphalique; cc qui ne
vas pas sans difficulté et sans risque d’hémorragie
secondaire. Par ailleurs, méme si la t¢te du pancréas
n’est pas hypertrophiée, la prolongation de I’incision
du pancréas vers la droite se heurte 4 la présence des
arcades vasculaires pancréatico-duodénales.

Puisque la désobstruction des voies excrétrices au
niveau de la téte du pancréas apparaissait détermi-
nante pour le résultat, un traitement endoscopique fut
proposé. Ce traitement visait & évacuer les lithiases et
a dilater les sténoses, en particulier, en posant des
protheses.

Les bons résultats obtenus par ces traitements se
dégradent avec le temps. Ils avoisinent 50 % au bout
de 2 & 3 ans [4], mais Cremer, cité par les auteurs, a pu
estimer que le traitement endoscopique pouvait
constituer un test de I’efficacité future d’une opération
de dérivation.

Partant du méme principe que le traitement endo-
scopique, Vankemmel [3] a pu proposer un traitement
chirurgical associant sphinctéroclasie et wirsungoto-
mie pour désobstruer le Wirsung céphalique sous
contrdle de la vue.

La technique des auteurs apparaft comme un abou-
tissement dans la recherche de la dérivation la plus
efficace. Elle est trés séduisante car elle associe une
large dérivation wirsungo-jéjunale, s’arrétant & droite
14 o commencent les difficultés pour ouvrir la voie
excrétrice et le danger vasculaire, la désobstruction du
canal de Wirsung dans ses derniers centimétres
s’effectuant sous contrdle de la vue. Il n’est peut-&tre
pas indispensable pour la réaliser de disposer d’une
sonde de lithotritie électro-hydrauligue, les moyens
mécaniques pouvant suflfire,

Cette technique aurait ¢’ autant plus d’intérét que se
vérifierait le travail de Nealon [2] qui suggére qu’une
dérivation précoce peut freiner ’évolution de la mala-
die vers I'insuffisance pancréatique.

Cependant, ’analyse des résultats apportés par les
auteurs conduit a faire deux remarques.

La premiére est que les résultats sont nettement
moins bons lorsque le calibre du canal de Wirsung est
inférieur 4 6 mm puisque dans ce cas, on constate seu-
lement 63 % de bons résultats & 5 ans contre 91 %
quand le calibre du canal est supéricur & ce diamétre,
Ceci ne fait que confirmer les travaux antérieurement
publiés sur les résultats des dérivations [I] et confirme
aussi que le facteur canalaire n’est pas le seul a inter-
venir dans la genése des crises douloureuses.
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La deuxiéme remarque est que dans six cas ol le
contrble endoscopique a montré que le canal n’était
pas resté perméable, il y a quatre mauvais résultats.

On pourrait tirer de ces remarques deux conclusions
differentes concernant les indications thérapeutiques.

S1l’on estime que ce risque d’échec n’est pas
acceptable, la conclusion peut éire tirée que la duo-
deéno-pancréatectomie reste préférable lorsque le
calibre du canal de Wirsung est inférieur 4 6 mm. Les
techniques conservant le pylore ou la totalité du duo-
dénum, comme le fait Beger, pourraient étre retenues,
surtout si le sevrage n’a pas été obtenu, Mais, on peut
aussi décider d’accepter le risque de récidive puisqu’il
a été démontré qu’en cas de réintervention secondaire
pour pratiquer une exérése, le pronostic de cette exé-
rése n’était pas différent de celui d’une exérése de pre-
mic¢re main [1]. Reste le risque de cancérisation
secondaire que les interventions d’exérése céphalique
pourraient théoriquement diminuer. Ce risque est
actuellement estimé & 4% sur une durée d’évolution
de 20 ans {4]. Il ne parait donc pas suffisant pour

condamner les dérivations au profit des exéréses. I
doit seulement inciter 4 biopsier & I"aiguille en vue
d’examen extemporané tout noyau suspect décelé au
cours de Iintervention soit par la palpation, soit par
I’échographie per-opératoire.

Ainsi la double dérivation proposée par les auteurs
parait étre, tant par sa technique que par ses résultats,
une trés bonne technique de dérivation mais ses
limites sont liées au principe méme des dérivations
canalaires.
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Commentaire 2

R De quelie confrontation le traitement de Ia
pancréatite chronique peut-il faire I'objet ?

S’agit-il de la confiontation entre le chirurgien et le
gastro-entérologue soucieux de proposer a son patient
un traitement spécifique ou le moins agressif possible,
tenant compte de I"histoire naturcHe de la maladie ?
Cette confrontation est ancienne et n’aurait rien d’ori-
ginal, en absence d’avancée dans la thérapeutique
médicale.

S’agit-il de la confrontation entre le chirurgien et
l'endoscopiste ? Si nous en croyons le dernier para-
graphe de 'article de P.J. Kestens et coll,, ¢’est cette
confrontation qui nous est réclamée. I] faut recon-
naitre qu’actuellement nous assistons & un engoue-
ment pour les méthodes endoscopiques. Pour certains
endoscopistes qui ont épuisé les charmes du traite-
ment endoscopique de la lithiase cholédocienne ou
qui se voient concurrencer dans ce domaine par les
chirurgiens laparoscopistes, le fraitement endosco-
pique de [a pancréatite chronique représente «une
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nouvelle frontiére» [1]. Par ailleurs, les chirurgiens,
considérant depuis plusieurs années la résection chi-
rurgicale comme inutilement mutilante, ont développé
des méthodes de plus en plus sophistiquées de drai-
nage pancréatique (techniques de Puestow,
Partington-Rochelle, Frey et celle proposée ici: la
double dérivation wirsungienne). Lintervention de
Beger comporte encore une résection céphaligque mais
qui respecte le cadre duodénal.

Sans avcun doute, la confrontation entre le chirur-
gien et I’endoscopiste est d’actualité méme si certains
peuvent la juger superficielle ou inappropriée a
I’heure des consensus.

B Avant tout, chacune des deux parties,
chirurgicale et endoscopique, doit
considérer avec modestie ses propres
résultats,

Le principe du traitement instrumental, chirurgical
ou endoscopique, est de décomprimer les canaux pan-
créatiques par dérivation du suc pancréatique vers le
tube digestif. Ce traitement est immédiatement effi-
cace chez la plupart des malades, ce qui conforte
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I’hypothése canalaire de ['origine des douleurs, et il
constitue actuellement, avec les médications antal-
giques, le traitement de base de la douleur de la pan-
créatite chronique.

Cependant:

Le traitement instrumental est employ¢ faute de
mieux. En ’absence de traitement médical spécifique
bloquant ou faisant régresser la maladie, le traitement
de la pancréatite chronique n’est pour I'instant que
symptomatique. Il s’agit du traitement de la douleur et
non pas du traitement de la pancréatite chronique. Au
mieux, le traitement instrumental pourrait prévenir
des complications de la maladie et il n’a pas été
démontré nettement, quoigue que cela soit évoqué par
certains, qu’il modifie 1’évolution vers I’insuffisance
pancréatique exocrine ou endocrine.

Il est réservé seulement, comme !'indiquent trés
bien PJ. Kestens et coll., & certaines formes de pan-
créatite chronique qui associent dilatation des canaux
pancréatiques et atteinte céphalique prédominante
(lithiase, sténoses).

Les résultats se dégradent avec le temps dans toutes
les séries.

Les résultats 4 long terme échappent en partie a toute
logigue. On le voit encore dans la série de P.J. Kestens et
coll.: certains patients ne présentent plus de manifesta-
tions douloureuses alors que le résultat morphelogique
n’est pas satisfaisant et inversement. Le méme phéno-
meéne est observé avec les méthodes non chirurgicales:
certains patients peuvent étre améliorés par la simple
lithotritie extracorporeife alors que les fragments restent
en place (comme si la moindre amélioration du drainage
était efficace) et inversement des patients peuvent conti-
nuer a souffrir alors que la vacuité du canal pancréatique
est obtenue (comme si la moindre géne a I’écoulement
du suc pancréatique était intolérable). Cela traduit sim-
plement que les mécanismes de la douleur sont com-
plexes et en partie inconnus,

Les séries sont difficiles & comparer entre elles et
les résultats inspirent toujours une certaine défiance.
Cela tient 4 la difficulté de quantifier la douleur et les
conséquences socioprofessionnelles de la maladie.
Par rapport & d’autres pathologies (cancer, maladie
ulcéreuse,...), la pancréatite chronique est caractéri-
sée par le caractére subjectif de la réponse au traite-
ment, II s’agit d’une réflexion assez commune, mais
qui pour P’instant n’a pas trouvé de réponse concrete.
On le voit bien encore une fois dans cette série: les
résultats sont classés relativement « grossiérement »
en « bons » et « mauvais », Ne pourrait-on pas convenir
d’une échelle prenant en compte la douleur (type,
intensité, recours aux antalgiques,...) et la qualité de
vie du patient. Voire méme, ne pourrait-on pas faire
appel & des observateurs indépendants spécialistes de
ia douleur et de ses conséquences; comme les cance-
rologues font appel au scanner pour quantifier la
réponse & une chimiothérapie.

Ces traitements peuvent étre inappropriés si les
symptémes sont liés au développement d’un cancer
sul pancréatite chronique. Lexploration chirurgicale
qui accompagne les gestes de drainage peut étre insuf-
fisante pour faire le diagnostic de cancer (comme
I"ont observé P.J. Kestens et coll. dans leur série).
Douter du diagnostic de maladie pancréatique bénigne
doit &re une régle pour les chirurgiens et les endosco-
pistes. La résection garde ainsi quelques indications
pour lever le doute ou si les Iésions inflammatoires de
la téte pancréatique sont majeures.

H P.J. Kestens et coll. présentent une
excellente analyse des résultats d’'une
technique chirurgicale originale

Ce principe associe en guelque sorte celui des
méthodes endoscopiques (drainage par la papille) et
celui des méthodes chirurgicales classiques (drainage
par dérivation). Le souci de ces auteurs est d’assurer
un drainage canalaire optimal: drainage du Wirsung
sur tout son trajet par un double abord, drainage de
cavités nécrotiques céphaliques, (s’agit-il de pseudo-
kystes? de collatérales dilatés ou de véritables zones
nécrotiques), emploi de la lithotritie intracorporelle
sous wirsangoscopie. Ce drainage pancréatique maxi-
maliste constitue également le principe des méthodes
chirurgicales les plus récentes discutées dans cet
article.

11 faut reconnaitre que la mortalité de ces méthodes
est faible voire nulle ; fa morbidité, si elle n’est pas
négligeable, est limitée et acceptable. Les résultats a
long terme, en particulier ceux de P.J. Kestens et coll.,
semblent intéressants, égaux ou supérieurs a 75 %.
Ces résultats demandent confirmation par un plus
long suivi et d’autres études d’autres équipes. Que,
compte tenu de ses résultats, P.J. Kestens et coll.
s"étonnent de la part croissante prise par le traitement
endoscopique, n’a rien d’étonnant. Nous ne discute-
rons pas les avantages respectifs de chacune des
méthodes chirurgicales, mais de fa place du traitement
endoscopique face a ces progrés chirurgicaux.

M Le traitement endoscopique, comme le
traitement chirurgical, vise a obtenir la
vacuité du canal du Wirsung et de ses
principales collatérales et a assurer un
drainage prolongé de ce canal

Si le patient présente une pancréatite chronique sur
pancréas divisum, le traitement concerne alors le
canal de Santorini. Les différents gestes endosco-
piques sont fa sphinctérotomie du canal de Wirsung,
I’extraction des calculs & Paide de matériel adapté, la
lithotritie mécanique ou le plus souvent extra-corpo-



PANCREATITE CHRONIQUE

863

relle. La lithotritie extracorporelle, bien que n'étant
pas une méthode endoscopique, fait partie de ’arsenal
de I'endoscopiste pour faciliter Pextraction des
calculs aprés sphinctérotomie. La lithotritie extra-
corporelie s’est révélée trés efficace pour fragmenter
les calculs pancréatiques : en regroupant 4 séries
représentant 214 patients, dont celle de Cremer {2, 3],
on observe que le taux de fragmentation dépasse 90%
et que [a vacuité des voies pancréatiques est obtenue
dans prés de 60 %. Pour prévenir les récidives doulou-
reuses et lithiasiques, le traitement endoscopique peut
comporter aussi une dilatation de sténose canalaire
puis son calibrage par endoprothése plastique. I inser-
tion de fa prothese est possible dans 85 3 90% des cas.
Linterprétation des résultats de la littérature concer-
nant I"efficacité de la prothése est difficile car la tech-
nique varic d’un auteur 4 "autre : 1) la dilatation de la
sténose au ballonnet est en fait rarement employée ;
2) le diamétre des prothéses varie de 5 4 10 frenchs:
3) certains auteurs laissent I’endoprothése en place
définitivement alors que d’autres Ia changent régulié-
rement et ne utilisent que pendant une période de
temps limitée,

En associant ces différentes possibilités thérapeu-
tiques (sphinctérotomie, extraction, lithotritie, pro-
these), il est possible d’obtenir une régression ou une
disparition de la douleur dans 90% des cas, ce qui est
équivalent aux résultats de la dérivation chirurgicale.
Ce chiffre correspond au résultat moyen de 11 séries
représentant 495 patients. 11 n’est pas nécessaire
d’obtenir une vacuité compléte des voies pancréa-
tiques pour observer une disparition des phénoménes
douloureux.

Les points forts de 'endoscopie sont les suivants :

Un intérét théorique : le respect de 'anatomie
puisque la méthode vise & rétablir le drainage du suc
pancréatique par les voies naturelles. On notera que
P.J. Kestens et coll accordent certaines vertus a 1’amé-
lioration du drainage pancréatique par la papille.

Une morbidité faible (maximum: 8%), voire nulle
selon les séries, contrairement 4 ce qui était redouté
initialement : il est apparu moins risqué de drainer
endoscopiquement un canal pancréatique empierré
que de réaliser une sphinctérotomie pour calcul cholé-
docien chez un patient sans lésion pancréatique. La
morbidité est représentée essentiellement par des
poussées de pancréatite rapidement résolutives. Ont
¢galement été signalées des lésions canalaires provo-
quées par la prothése elle-méme (rétrécissement du
canal du Wirsung et obturation des collatérales). Les
wirsungographies de contrble montrent cependant que
ces lésions régressent & "ablation de la prothése.

Le caractere peu invasif du geste chez des patients
affaiblis physiquement et psychiquement.

Les points faibles du traitement endoscopique sont
les suivants :

En I’absence d’exploration chirurgicale, le risque
déja évoqué d’ignorer un cancer pancréatique.

La nécessité fréquente de répéter le traitement
endoscopique (séquence extraction-lithotritie-extrac-
tion, changement de prothése), certains pouvant
considérer qu’une succession de gestes endoscopiques
est plus invasif qu’un geste chirurgical unique.

Les mauvais résultats observés en cas de sténose
biliaire par pancréatite chronique : la sténose récidive
a P'ablation de la prothése mise en place pour calibrer
la voie biliaire. Le traitement chirurgical est la
meilleure option dans ces cas-Ia.

Des résultats a long terme actucllement incertains,
que ce 80it pour la lithotritie extracorporelle ou pour fa
prothése pancréatique. Kestens et coll. citent les tra-
vaux de Cremer et coll., de Sauerbruch et coll. et de
Van der Hul et coll. Nous ajouterons que Smits [4] et
Binmoeller [5] rapportent respectivement 82 % et
87 % de bons résultats aprés un suivi respectif médian
de 34 mois et moyen de 58 mois. Les résultats sont
moins satisfaisants dans notre expérience [6]. Nous
avons trait¢ 33 patients, La sténose a &té initialement
dilatée au ballonnet. Le temps de traitement par pro-
thése (10 Frenchs) a été de 6 mois avec changement
systématique de la prothése tous les 2 mois. Un an
aprés le retrait de la prothése, 52 % seulement des
patients présentaient une amélioration symptoma-
tique. La disparition de la douleur était liée 3 la dispa-
rition de la sténose distale. Cette étude nous a permis
de proposer la conduite & tenir suivante : en cas de
dilatation symptomatique du canal du Wirsung avec
sténose distale, cette sténose est dilatée au ballonnet et
une endoprothése est mise en place pour 6 mois; puis
les résultats sont analysés lors du retrait de la prothése.
1) Si la sténose disparait & P’ablation de la prothése, un
résultat 4 long terme satisfaisant est prévisible. 2) Si la
sténose persiste et si le patient est amélioré, un traite-
ment chirurgical de dérivation est & proposer et sera
efficace. 3) Si la douleur persiste, elle n’cst pas lide 4
un phénomeéne canalaire et aucun traitement endosco-
pique ou chirurgical ne sera efficace. La prothése
représente en quelque sorte pour nous un test théra-
peutique,

Au total, les résultats A long terme varient selon les
séries : de 50 4 80% des patients sont améliorés. Ces
résultats pourraient donc &tre inférieurs aux résultats
chirurgicaux. Ce qui est logique puisque le drainage
chirurgical est large portant sur tout le canal pancréa-
tique alors que le drainage endoscopique ne se fait
jamais que par la papille. La mise en place de pro-
theses métalliques a ét¢ proposée; il est trop tot pour
en connaitre les résultats & long terme et surtout pour
apprécier le risque d’obturation par bourgeonnement
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inflammatoire dans les mailles de la prothése. Comme
PJ. Kestens et coll., nous ne les recommandons pas
pour I’instant en dehors d’études prospectives,

PJ, Kestens et coll. se refusent & considérer la chi-
rurgic comme une intervention de rattrapage. Le
terme de rattrapage est péjoratif. Pourqguoi ne pas
considérer que la chirurgie est une intervention de
deuxiéme ligne, indiquée en cas d’échec du drainage
endoscopique par la papille, échec primaire si les
lésions sont trop complexes pour &tre accessibles
endoscopiquement (sténoses multiples, angulations

. serrées du Wirsung céphaligue), ou secondaire si les

lésions persistent ou récidivent.

Le traitement endoscopique est pratiquement sans
morbidité, il n’empéche pas un traitement chirurgical
ultérieur et peut méme constituer un test thérapeun-
tique, d’autant que chez ces patients, les résultats du
traitement mstrumental sont parfois difficiles 4 prédir
et/ou a expliquer, en partie fonction de facteurs
socigux et psychologiques non évaluables. Enfin un
drainage transpapillaire semble actuellement suffisant
chez au moins 50 % des patients 4 long terme.

La confrontation n’a pas de raison d’étre si le chi-
rurgien accepte qu'un geste plus simple puisse étre
tenté dans un premier temps et si ’endoscopiste éva-
lue correctement ses chances de succés lors de la wir-
sungographie initiale, ne multiplie pas les procédures
et sait reconnaitre son échec.
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