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INTRODUCTION

Chez les enfants victimes de traumatismes
abdominaux, le pancréas est endommagé dans 3
à 12 % des cas (1), après, par ordre de fréquence,
le foie, la rate et le rein (2, 3).

Le mécanisme est le plus souvent un choc
fermé, contrairement à l’adulte chez qui il s’agit
surtout de plaies pénétrantes. Les causes les plus
communes sont les accidents de la route, les
chutes sur guidon de vélo, les maltraitances et
les chutes de cheval.

Les complications sont souvent sévères et
consistent en abcès, fistules, pseudokystes, pan-
créatites aiguës et chroniques (1, 4). La morta-
lité et la morbidité sont accrues par l’importance
des lésions associées et par une prise en charge
tardive (5). Dans cet article, nous décrivons la
prise en charge d’une fracture complète de
l’isthme pancréatique chez une fillette de 8 ans
et nous discutons des modalités diagnostiques et
thérapeutiques de cette affection.

HISTOIRE CLINIQUE

M.D., âgée de 8 ans, est admise aux urgences
à la suite d’une chute de cheval.

A l’admission, la patiente est somnolente et se
plaint de douleurs abdominales. Les antécédents
personnels et familiaux sont sans particularités.
A l’examen clinique, l’état hémodynamique est
stable. On ne relève aucun signe d’irritation

méningée. L’abdomen est tendu et douloureux
de façon diffuse. Le transit est présent. L’auscul-
tation cardio-pulmonaire et l’évaluation neuro-
logique sont normales.

A la biologie, on note une altération des tests
hépatiques avec des taux de transaminases et de
LDH à 4 fois les valeurs normales ainsi qu’une
augmentation des enzymes pancréatiques (amy-
lasémie à 114 UI/l; N : 20 à 90 UI/l). Il existe
une hyperleucocytose à 13.000 GB/ml en l’ab-
sence de syndrome inflammatoire. Le reste de la
formule sanguine est sans particularité. 

Le bilan radiologique thoracique et osseux est
négatif. Le scanner cérébral motivé par son état
commotionnel et l’importance du choc, est éga-
lement négatif. Le scanner abdominal en
urgence démontre une faible quantité de liquide
dans le cul-de-sac de Douglas et une lésion isth-
mique du pancréas. Se pose, dès lors, le dia-
gnostic différentiel entre une contusion et une
section du pancréas (fig. 1).

La patiente est hospitalisée dans le service de
Pédiatrie, à jeun et sous perfusion intraveineuse,
pour effectuer une surveillance étroite.

Durant les 24 heures suivantes, elle continue
de présenter des douleurs importantes prédomi-
nant au niveau de l’épigastre et un ballonnement
abdominal. On observe une augmentation des
enzymes pancréatiques (amylasémie à 1.170
UI/l) ainsi que l’apparition d’un syndrome
inflammatoire (CRP à 124 mg/l).

L’enfant développe rapidement une tachypnée
et une tachycardie qui motivent la réalisation
d’un nouveau scanner abdominal. Celui-ci
démontre une fracture complète du pancréas
avec une section transversale au niveau de
l’isthme, sous forme d’une brèche hypodense
(fig. 2). Il existe aussi une réaction inflamma-
toire au niveau du pancréas et des tissus avoisi-
nants et du liquide intra-abdominal.
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RÉSUMÉ : Les atteintes du pancréas surviennent dans moins
de 10 % des cas des traumatismes de l’abdomen. Chez l’enfant,
elles peuvent fréquemment survenir isolément après un choc
minime. Les complications sont sévères sans diagnostic et trai-
tement précoces. L’atteinte pancréatique doit être évaluée par
scanner abdominal lorsqu’elle est suspectée par les circons-
tances du traumatisme, l’examen clinique et le dosage des
enzymes pancréatiques plasmatiques. La CPRE et la RMN per-
mettent de confirmer une atteinte du canal de Wirsung lorsque
celle-ci est soupçonnée sur base de l’évolution clinique ou des
examens complémentaires. En l’absence de lésion canalaire, le
traitement est conservateur. L’atteinte du canal de Wirsung jus-
tifie la chirurgie bien que de nouvelles techniques puissent avoir
une place dans des cas sélectionnés.

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PANCREATIC INJURY IN CHILDREN

SUMMARY : Pancreatic injury after trauma can occur in the
child as an isolated lesion after a minor injury. The conse-
quences can be severe in the absence of prompt diagnosis and
treatment. Determination of mechanism of injury, clinical exa-
mination, blood amylase levels and abdominal CT-scan are first
line steps for the evaluation of the injury. ERCP and MRI can
be useful tools to further document injury to the pancreatic
duct. In the absence of duct injury, conservative treatment can
be applied. For the other cases, the treatment is surgical
although newer techniques may be applied in selected cases.
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On réalise une laparotomie d’urgence : la
fracture pancréatique est très proximale et les
deux extrémités sont séparées par 1,5 cm avec
une section complète du canal de Wirsung. 

Le geste opératoire consiste en une ligature
transfixiante du canal de Wirsung et du paren-
chyme pancréatique céphalique. On procède à
un drainage de la tranche de section distale du
pancréas par une anastomose pancréatico-jéju-
nale sur une anse en Y de Roux (fig. 3).

L’état hémodynamique de la patiente est
stable en per- et postopératoire grâce à un rem-
plissage important pour compenser les pertes
dues au 3ème secteur. Une sonde gastrique est lais-
sée en place durant 5 jours et la patiente gardée
à jeun durant 7 jours avant la reprise d’une ali-
mentation entérale sans complications. On
observe parallèlement la normalisation des taux
plasmatiques d’amylase et de lipase au 5ème jour

ainsi qu’une régression progressive du syn-
drome inflammatoire. La patiente quitte le ser-
vice au 10ème jour.

Le bilan radiologique par scanner et RMN de
contrôle à 1 et 6 mois démontre la disparition
des phénomènes inflammatoires de la région
pancréatique et l’absence de toute collection. 

DISCUSSION

PHYSIOPATHOLOGIE

En raison de la situation anatomique rétropé-
ritonéale, le traumatisme pancréatique implique
souvent un choc important. Le pancréas est
écrasé ou sectionné contre la colonne vertébrale,
expliquant la localisation fréquente des lésions
au niveau de l’isthme. Le choc peut parfois
paraître minime ou passer inaperçu, lorsque le
traumatisme survient sur un abdomen hypo-
tendu, comme chez l’enfant (6). L’atteinte pan-
créatique est aussi plus fréquemment isolée
(56-85 % des cas) que chez l’adulte (1).

Lors d’un traumatisme abdominal fermé, le
pancréas peut être lésé à différents degrés :
atteinte parenchymateuse sans atteinte ductale,
atteinte ductale seule (étirement violent du canal
entraînant sa déchirure), ou atteinte concomi-
tante à ces deux niveaux (7, 8). L’atteinte paren-
chymateuse, par autodigestion de l’organe, peut
aboutir à la destruction des parois du canal de

Fig. 1. Scanner abdominal à l’admission démontrant une lésion pan-
créatique isthmique sous forme d’une zone hypodense (coupe
épaisse de 10 mm).

Fig. 2. Scanner abdominal à 36 heures démontrant de façon formelle
la fracture isthmique (coupe de 5 mm).

Fig. 3. Schéma opératoire : raphie de la tranche de section cépha-
lique et drainage du pancréas distal par une anse en Y.



Wirsung (9-10). En cas de lésion ductale isolée,
l’effraction du canal provoque le largage des
enzymes pancréatiques avec extension de la
lésion au parenchyme et apparition des compli-
cations tardives (8, 11).

Il est nécessaire de tenir compte de ces phéno-
mènes lors des démarches diagnostiques, qui peu-
vent ne pas mettre en évidence une lésion du canal
de Wirsung, masquée par un hématome important
ou par un bouchon de tissu nécrosé (12).

DIAGNOSTIC

- L’amylasémie est surtout contributive pour
le suivi biologique des souffrances tissulaires
plutôt que pour le diagnostic (13). Elle n’est pas
spécifique (une hyperamylasémie existe chez
1/3 des traumatisés de l’abdomen en dehors de
toute lésion pancréatique) (14), et il n’existe pas
de corrélation entre sa valeur et la sévérité de la
lésion (15). Sa sensibilité est de 80 % (14) et le
taux d’amylase ne s’élève souvent que plus de
24 heures après le traumatisme. En effet, il peut
y avoir une sidération temporaire des sécrétions
pancréatiques dans les suites immédiates du
traumatisme (5). Toutefois, l’amylasémie reste
un élément d’orientation dans la démarche dia-
gnostique. 

- L’échographie peut montrer un épaississe-
ment de la glande, une ascite, des atteintes splé-
nique ou hépatique, mais met rarement les
lésions pancréatiques en évidence avec précision
(14, 16). Etant très facile d’accès en urgence,
elle est utilisée pour écarter d’autres diagnostics
et déceler les signes indirects lésionnels.

- Le scanner possède une spécificité et une
sensibilité proches de 80 % (1), qui dépendent
de plusieurs facteurs. Les fractures isthmiques et
caudales, sectionnant complètement le paren-
chyme, sont plus faciles à reconnaître que les
fractures céphaliques et les ruptures canalaires
proximales (1, 2, 5, 9). La présence de liquide
dans l’arrière-cavité des épiploons en l’absence
d’autres lésions viscérales doit fortement suggé-
rer une lésion pancréatique (9). D’autre part, il
peut exister un délai avant que les modifications
du parenchyme ne soient visibles (1). Le sang,
isodense, contenu dans le parenchyme lésé, peut
aussi masquer la lésion pendant les 24 premières
heures. Il faut donc répéter cet examen, en utili-

sant du produit de contraste intraveineux et oral,
avec des coupes fines au niveau de la loge pan-
créatique. La faible quantité de graisse rétro-
péritonéale chez l’enfant diminue également son
rendement (1).

- L’écho-endoscopie (EUS) possède une sen-
sibilité de 67 à 90 % pour les lésions du pancréas
(lacération ou rupture), qui apparaissent hypo-
échogènes (16). Les avantages de l’EUS sont
l’absence de produit de contraste et d’irradiation
qui permet de répéter cet examen, lequel peut,
en outre, être exécuté au lit du malade (16). Il
s’agit d’une technique intéressante dans l’éva-
luation d’un traumatisme pancréatique si le
scanner est négatif ou équivoque ou pour un
suivi en dehors d’un contexte d’urgence.

- La cholangio-pancréaticographie rétrograde
endoscopique (CPRE) permet une étude appro-
fondie du canal pancréatique. Elle permet de
mettre en évidence une rupture canalaire avec
une sensibilité élevée proche de 100 % (14).
Néanmoins, une déchirure canalaire peut être
masquée initialement par un bouchon hématique
ou de tissus inflammatoires responsable de faux
négatifs.

Pour des raisons logistiques, l’utilisation de la
CPRE en urgence est très limitée. Son caractère
invasif, la difficulté technique chez le jeune
enfant dont le calibre du Wirsung est réduit, et
les risques propres à l’examen (pancréatite,
hémorragie, perforation du tractus gastro-intes-
tinal décrits dans 3 à 5 %) (10) peuvent encore
aggraver le pronostic.

La CPRE doit donc être discutée dans un
second temps, chez un patient stable, si l’étude
du canal de Wirsung s’avère nécessaire, notam-
ment afin de confirmer une lésion canalaire sus-
pectée.

- La cholangio-pancréaticographie par réso-
nance magnétique (MRCP) est un excellent
moyen, rapide et non invasif, pour repérer les
lésions du canal pancréatique. En effet, celui-ci
ainsi que le tractus biliaire y apparaissent spon-
tanément hyperintenses, sans utilisation de pro-
duit de contraste. Elle permet d’éviter les risques
encourus lors de la CPRE, mais ne permet pas,
comme la CPRE, une visualisation en temps réel
de l’opacification du Wirsung et d’une extrava-
sation potentielle.

Son principal désavantage est la difficulté
d’accès en urgence; on l’utilisera plutôt pour le
suivi des complications (10).

TRAITEMENT

Le bilan permet de définir la localisation et le
type de lésion pancréatique (tableau I) ainsi que
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Grade I. Hématome, contusion, lacération pancréatique sans lésion 
du canal

Grade II. Rupture parenchymateuse distale avec lésion canalaire
Grade III. Rupture parenchymateuse proximale avec lésion canalaire ou 

section transversale sans atteinte duodénale
Grade IV. Rupture de la partie céphalique du pancréas et du duodénum

TABLEAU I. CLASSIFICATION DE LUCAS (17)
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l’existence de lésions associées qui détermine-
ront l’attitude thérapeutique, médicale ou chirur-
gicale.

TRAITEMENT CONSERVATEUR

Il comprend le repos au lit, une nutrition
parentérale totale, la mise en place d’une sonde
nasogastrique, et la prescription de somatosta-
tine qui inhibe les sécrétions endocrine et exo-
crine, et facilite la cicatrisation (1, 18, 19). Une
analgésie adéquate (notamment par opioïdes) est
nécessaire, mais doit faire l’objet d’une sur-
veillance régulière car elle peut masquer les
signes physiques (13). La reprise de l’alimenta-
tion orale se fait lorsque les douleurs ont disparu
et que l’amylasémie s’est normalisée (19).

Ce traitement est réservé aux lésions de grade
I. La méconnaissance d’une atteinte du canal de
Wirsung se traduit par l’apparition de collec-
tions péripancréatiques et de pseudokystes. Le
bilan diagnostique doit également exclure des
lésions viscérales associées (13, 20). Un suivi
clinique et radiologique étroit est nécessaire afin
de dépister précocement toute complication.

TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE

Lors de la CPRE, la pose d’un drain a été pro-
posée comme substitut à la chirurgie (2).

Il peut être placé à travers une rupture incom-
plète du canal de Wirsung ou à travers l’ampoule
de Vater. A ce niveau, il agit en réduisant la pres-
sion et permet donc de décomprimer le canal
distal. Le drainage est retiré après amélioration
clinique, biologique et radiologique du patient.

Cette technique paraît donc prometteuse,
mais son succès initial nécessite d’être validé à
plus grande échelle. Les succès rapportés du
drainage au travers de la perforation canalaire
sont des cas de rupture partielle, avec maintien
de la continuité d’une partie de la circonférence
du Wirsung. Ce traitement comporte les risques
liés à la CPRE, et requiert une compétence par-
ticulière du praticien, surtout lorsque le calibre
du canal de Wirsung est difficilement compa-
tible avec l’introduction du matériel endosco-
pique. L’impossibilité de cathétériser la papille,
rencontrée dans 10 à 20 % des cas chez l’adulte,
sera probablement beaucoup plus élevée chez un
enfant, dont le canal de Wirsung n’est pas dilaté. 

TRAITEMENT OPÉRATOIRE

A. Pancréatectomie distale

La pancréatectomie distale est l’opération la
plus fréquemment rapportée lorsque la lésion se
situe à gauche des vaisseaux mésentériques

supérieurs, lorsque la rupture canalaire est com-
plète (21). Cette technique est rapide et évite
toute suture digestive.

La possibilité d’un diabète n’est pas exclue
(14), compte tenu de la plus forte densité des
cellules endocrines dans la queue du pancréas.
Elle peut s’accompagner d’une splénectomie et
présente alors l’inconvénient de la perte de pro-
tection immunitaire chez un malade à risque de
complications infectieuses (22, 23).

B. Duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC)

Elle ne doit être envisagée que dans les
lésions majeures de la tête du pancréas avec
dévascularisation complète ou lorsque la
nécrose pancréatique envahit le duodénum (12,
24-26).

C. Conservation du pancréas distal

Il s’agit de la technique appliquée chez notre
patiente, qui consiste en une suture du pancréas
céphalique et conservation du pancréas caudal
par anastomose pancréatico-jéjunale en Y, ou
par dérivation pancréatique dans l’estomac.

Cette opération doit être considérée lorsque la
résection pancréatique distale entraîne une perte
parenchymateuse supérieure à 70 %, chaque fois
que les conditions le permettent, puisqu’elle
supprime le risque de diabète et d’insuffisance
exocrine postopératoire (14).

CONCLUSION

Une lésion pancréatique doit être suspectée et
diagnostiquée dans les plus brefs délais afin de
diminuer la mortalité et la morbidité qui lui sont
associées. Elle doit être évoquée chez l’enfant
devant un traumatisme, même bénin, de l’abdo-
men, s’accompagnant de douleurs. En cas de
suspicion de traumatisme abdominal fermé, le
dosage de l’amylasémie et le scanner abdominal
sont les deux premiers examens complémen-
taires à effectuer. Un état clinique instable,
l’existence de lésions abdominales associées
sont des indications à une laparotomie en
urgence. La chirurgie est également indiquée
dès qu’il existe une rupture du canal de Wirsung.
De nombreuses études ont démontré sa supério-
rité déterminant une morbidité inférieure
(notamment l’incidence de pseudokystes) et une
durée d’hospitalisation beaucoup plus courte (3,
5, 24, 25). 

Chez un patient stable sans atteinte canalaire,
le traitement est conservateur, avec un suivi cli-
nique, biologique et radiologique étroit. Un dia-
gnostic équivoque, l’absence d’amélioration de
l’état clinique peuvent justifier, chez un patient



stable, la réalisation d’une CPRE ou d’une
MRCP afin d’approfondir l’étude de l’anatomie
du canal de Wirsung. La place d’un traitement
endoscopique avec mise en place d’un drainage
doit être discutée à ce moment en cas de rupture
incomplète du canal de Wirsung.
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