Patient de 31 ans, hospitalisé pour épanchement

pleural droit. Pancreéatites a répétition.

Quels sont les items sémiologiques a retenir sur les

coupes scanographiques de l'étage sus -

mesocolique @

Romain GILLET IHN



une lecture attentive des images avec un
fenétrage adaptatif est nécessaire . Elle
montre l'infiltration péripancréatique depuis
la jonction corporéo -caudale jusqu’ a la
partie postérieure de la grande cavité
pleurale droite, siege d'un petit
épanchement et dont les 2 feuillets (pariétal

et viscéral sont nettement épaissis



I'IRM en pondération T2 modérée (TE eff 200 ms) , avec saturation du signal de
la graisse est la technique idéale pour étudier les fluides stationnaires , dans

les structures canalaires normales et/ou néoformées
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A Fistule pancréatico -pleurale |
droite P o <

A Communication néo-canalaire
joignant le canal pancréatique
principal, de la jonction
corporeo -caudale au cul de sac

pleural postéro -interne droit




Axiales et frontales T1 gadolinium, Fatsat LAVA IV



Scanner précédent :

A trajet fistuleux en voie
d'organisation avec
collections nécrotiques aigués
meédiastinales postérieures
rétro cardiaques et para-

i sophagiennes.

A réaction pleuro -
parenchymateuse basale

postérieure gauche



cas compagnon !

pleurésie amylasique chronique droite par fistule pancréato -

pleurale droite -gauche-droite !
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pleurésie amylasique chronique droite par fistule pancréato -pleurale droite -gauche-droite !
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pleurésie amylasique chronique droite; controle apres tarissement de la fistule



Fistules pancréatico -pleurales (pleurésies amylasiques)

A Rares: )
I Moins de 1% des épanchements pleuraux . l*
% ,rl-
i 3-7% des pancréatites ~ ’2 i
4 o <
i Association a une fistule abdominale dans 0,4 -7% des : ( b 2
2 2P f;.'. ?\
- A
P . . _ 0 . v \ alm -
pancréatites chroniques, 6 -14% des patients avec T
pseudokyste pancréatique f
A Pancréatite aigué ou chronique+++/traumatisme (O,5%) | ;}

A Pseudokyste médiastinal/épanchements pleuraux

nee
o
g -

recidivants , a gauche dans 76% des cas %

A NB : pseudokystes de découverte fortuite chez 20% des

patients

P Dyrla. Pancreatic pseudocyst in the mediastinum. Pol Arch Med Wewn. 2014;124 (5): 270 -271 T2 TE eff long
N Machado. Pancreaticopleural fistula : revisited. Diagnostic and Therapeutic Endoscopy. 2012.



Fistules pancréatico -pleurales (pleurésies amylasiques)

Résulte de :
I nécrose kystique aigué rompue +++

I Lésion du canal pancréatique principal

Passage de sécrétions pancréatiques vers le médiastin par
le hiatus T s o p h aauiediatus aortique ou Trans

diaphragmatique

Lésion du canal pancréatique principal :

I Antérieure : fistule pancréatico -péritonéale = ascite

I Postérieure : passage rétropéritonéal avec formation

déune fistule ou douaT®),n®crose kystique
secondairement rompue formant une fistule

pancreéatico -pleurale



Fistules pancréatico -pleurales (pleurésies amylasiques)

A Clinique :
i Epanchement pleural
A Dyspnée, toux, douleur thoracique
A Sepsis
A Gauche 76%/ droit 19%/bilatéral 14%
A Abondants, récurrents malgré drainages répétés

I Symptomes respiratoires plus fréquents
guodab do niyspreel+¢+

I Compressiont r ach®al e/ 1T sophagi e

I Ascite 20%, péricardite 4%

R DrescherMédiastinalpancreatic pseudocyst with

. L ) ) . . isolated thoracic symptoms: a case report. Journal of
I Principale complication : surinfection Medical Case Reports 2008, 2:180



Fistules pancréatico -pleurales (pleurésies amylasiques)

A Diagnostic : elevé (résorption pleurale)
I Retardé: 12-49 jours i Autr es c aamdoepkeuriel'a "
T Différentiel avec la "réaction A Néoplasie pulmonaire, rectale
pleurale” de la pancréatite aigué¢ mammair e é

plus petite, a gauche (3 -17%) A Pneumopathie

T Analyse du liquide :

APerforation isoph

A Amylase > 150 UI/L A Hemopathie

A Lipase A Cirrhose

A Albumine > 3 g/dL A Hydronéphrose

I Taux sanguin des enzymes A Tuberculose pulmonaire

pancreatiques habituellement peu

N Machado. Pancreaticopleural fistula : revisited. Diagnostic and
Therapeutic Endoscopy. 2012.



Fistules pancréatico -pleurales (pleurésies amylasiques)

Radiographie thoracique

TDM :
i Gold standard pour | 06®valuation doun ®pan
i Bonne r®solution spatiale pour | 6®tude de

cholangiopancreatographie

I Bilan de la pancréatite ¢ P

MRCP+++ : _

I Visualisation du canal pancréatique

I Parenchyme pancréatique
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I Bilan des complications abdominales
i Bilan morphologique pour décision thérapeutique

ERCP :

I Peu performante pour | es | ®sions distales

ddoamont (Se 80%, vVvisual-ird8aesicasn du tr aj et



A Traitement médical premier
A Traitement conservateur simple:

.
A Traitement endoscopique :
.

Fistules pancréatico -pleurales (pleurésies amylasiques)

Drainage de | 0®p anc hdajame SNG)duteitionm

parent ®r al e é)

Echec, complications (durée 2 -4 semaines)

Octréotide (2 -6 mois)
Thoracocentése (6 -24 jours)

Stent ductal : oblitération de la breche (corporéo -céphaliques dans la

majorité des cas), diminution de la pression canalaire = fermeture spontanée
de la fistule possible.

Encourageant, prise en charge des sténoses canalaires, des calculs canalaires

dans le méme temps
De réalisation difficile pour les Iésions canalaires distales

Traitement médical au sens large : succes 30 -60%, récurrence 15%




Fistules pancréatico -pleurales (pleurésies amylasiques)

A Chirurgie :
i Echec du traitement médical
I Non accessibilité au traitement endoscopique
I Indication opératoire autre
I Résection/entérotomie/kystogastrostomie ou jéjunostomie

T Succes 90%, récurrence 18%




Fistules pancréatico -pleurales (pleurésies amylasiques)

A Postérieures +++ ( hi atus aorte/isopha
A Orifice VCI:  médiastin moyen
A fentes de Marfan (médiane) ou de Larrey (paramédianes)

A Doul eur thoracique, dysphagie

hémothorax, tamponnade, fistule oesophagienne

Karamouzos et al. Pancreatic mediastinal pseudocyst presenting as a posterior mass. Journal of Medical Case Repdii@ (2015) 9:
K Gowrinath. Unusual cause of bilateral pleural effusion. Journal of Clinical and Diagnostic Research. 20159(6); ©3020J03
R Kamble. Thoacoabdominal pseudokyst of pancreas. World J Gastrointest Surg 2015 May 278%(5): 82
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Mediastinites d'origine pancreatitique

le diagnostic de pancréatite necrosante sévere  du pancréas caudal avec collections aigués
nécrotiques multi cloisonnées de la loge pancréatique et de la cavité omentale s'impose . Il
existe en outre un faux anévrysme de l'artere splénique  responsable d'un hématome, une

HTP segmentaire du territoire splénique et un épanchement pleural bilatéral.(scanner a J15)



