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Arterial embolization of the spleen

R.F. DONDELINGER'
J.C. KURDZIEU
M.A. DICATO^

' Department of Visceral Radiology
2 Department of Hemato-Oncoiogy

Cent re Hosp i ta l le r
4. rue Barbié - LUXEMBOURG

I N D I C A T I O N S

Arterial embolization of the spleen Is Indicated In two
main different conditions: either an Interruption of arterial
flow to the splenic artery or to one of Its branches Is
attempted, or ablation of the splenic tissue by Infarcton Is
expected. According to the aim of the procedure, splenic
embolization may be considered as an alternative to
splenectomy or ligation of the splenic artery (7,31,55,57).
Block of the flow In the splenic artery or of an Intrasplenic
branch Is Indicated as a preoperative modality or as
treatment for arterial aneurysm, arterlo-venous fistula or
In order to stop active arterial bleeding (30, 41, 50, 54).
Most often the procedure has to be carried out In
emergency conditions. Usually proximal obturation of the
splenic artery Is efficient In the control of haemorrhage,
but does not induce a significant Infarction of the splenic
tissue. After proximal occlusion of the splenic artery,
vascular supply to the spleen is still maintained by the
gastro-eplplolc arteries, the left gastric artery, pancreatic
and capsular splenic arteries, which perfuse the spleen at
the level of the hllum. Embolization of the splenic artery
has also been advocated for treatment of bleeding result
ing from ruptured gastro-oesophageal varices (9, 20, 21,
23, 27, 54, 57), but portal hypertension has not been
proven to be significantly Influenced In all the cases by
arterial splenic embolization, when portal pressure was
recorded (23, 37).

Embolization of the splenic tissue Is mandatory In
various haematologlcal conditions as an alternative to
splenectomy In patients with poor general condition. The

Bull. Soc. Scl. Méd.
p. 5 - Noz/igs?



volume of the spleen may be subnormal, but
In the vast majority of cases, splenomegaly
is obvious. As the intrasplenic arterial vas
cularization is represented by terminal ves
sels, an efficient infarction of the splenic
tissue is obtained after embolization of the
distal intrasplenic branches. Hypersplenism
resulting from portal hypertension is certain
ly the main indication for arterial splenic
embolization (1,15, 21, 23, 24,32,34,37,38.
45,46,47,54,56). The causes of hypersplen-
i sm a re o f va r i o u s o r i g i n . Mo s t p a t i e n t s
present with alcohol ic or postnecrot ic l iver
c i r rhos is w i th a p la te le t count in fe r io r to
60000 per mm^ These patients had experi
enced also at least one major episode of
bleeding from ruptured gastro-oesophageal
varices. Embolization of the spleen has the
advantage to retain the organ in place, a
distal splenorenal shunt is still possible after
correction of anemia and thrombocytopenia
(21, 23). Children with gastro-oesophageal
bleeding, s igns of hypersplenism resul t ing
f r o m G a u c h e r d i s e a s e o r a t r e s i a o f t h e i n

trahepat ic bi le ducts or portal vein throm
bosis have also been submitted to splenic
embolization (32, 40, 48, 51, 53). Emboliza
tion of the spleen has been advocated in
patients who are on hemodialysis and show
pancytopenia and splenomegaly, and in ren
al transplant patients in whom intolerance to
immunosupressive medication after renal
transplantation had to be corrected (22).
Thalassemia is also responsible for progres
sive hypersplenism which requires an in
c r e a s e i n n u m b e r o f b l o o d t r a n s f u s i o n s .
Par t i a l sp len ic embo l i za t ion rep resen ts a
valid alternative to splenectomy in this
group of patients, in whom the risk for
infections and lethal complications is par
t i c u l a r l y h i g h a f t e r s p l e n e c t o m y
( 4 0 ) . l d i o p a t h i c t h r o m b o c y t o p e n i c p u r p u r a
may be corrected by embolization of the
spleen (11, 19). The procedure is well toler
ated in these patients, as the spleen is of
normal volume or only moderately enlarged.
Physiopathological mechanism of correc
t ion of thrombocytopenia is not completely
elucidated. Infarct ion of the splenic t issue
p robab ly dec reases seques t ra t ion o f
platelets in the spleen, and reduces intras
plenic production of auto antibodies di

rected against platelets. Splenic emboliza
tion has also been used in other pathologi
c a l c o n d i t i o n s a s i n s p l e n i c l y m p h o m a ,
ch ron ic l ympath ic l eukemia , mye lo id
leukemia, myelofibrosis, hairy cell leukemia,
polycythemia vera, hereditary spherocytosis,
autoimmune hemolytic anemia, idiopathic
hypersplenism, Felty's syndrome and in pa
tients who present with hypersplenism and
c y t o p e n i a i n d u c e d b y a n t i c a n c e r
c h e m o t h e r a p y . I n t h e t u m o r a l s p l e e n ,
c o r r e c t i o n o f h y p e r s p l e n i s m a n d t u m o r
mass reduction is expected (11, 18, 29, 33,
49).

E M B O L I Z A T I O N T E C H N I Q U E

Embol izat ion of the spleen is performed
a f t e r a s e l e c t i v e c a t h e t e r i z a t i o n o f t h e

splenic artery by a femoral or an axillary
approach. Standard preshaped Cobra or
S i d e w i n d e r 5 F o r 7 F c a t h e t e r s a l l o w i n t h e
vast majority of cases an optimal catheteri
zation of the splenic artery, the t ip of the
catheter being advanced at a sufficient
distance from the ostium of the splenic
artery. It is recommended to catheterize the
splenic artery as distally as possible in order
to reduce possible reflux of embolic material
into the gastric and pancreatic arteries
originating from the splenic artery or into
the other branches of the coeliac artery or
into the abdominal aorta. Balloon occlusion
catheters or a coaxial technique may be
used in a tortuous splenic artery in order to
optimize distal catheterization (9, 23), but
antegrade flow should be maintained in the
splenic artery during embolization in order
to prevent reflux of gelfoam from the spleen
into direct pancreatic arteries. The risk for
inadvertent embolization of caudal pancrea
tic arteries by migrant embolic material is
not clinically significant when larger partic
les are used as an embolization material. A
branch of the splenic artery originating more
proximally from the main trunk and which is
usually directed to the upper pole of the
spleen may be overlooked by a too distal
catheterization. Gelatin particles are the
most commonly used material for emboliza
tion of the spleen (1, 22, 37, 45, 46, 47). The
use of gelfoam powder carries potential
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complications as pancreatitis and necrosis
of the gastric wail (44, 52). Many other
substances have been described as autolog
ous clots (34), polyvinyl-alcohol (11, 12),
silicone microspheres (26), isobutyl-2-cy-
anoacrylate (23), ethanol (36) and others, but
these materials do not offer significant ad
vantages compared to gelatin. Particles of
different size are injected, the smaller partic
les first in order to block the distal intras-
plenic arteries, the larger particles will obtu
rate the arteries more proximally at the
splenic hilum. Formation of a plug of gelatin
particles early during the procedure has to
be avoided, as it may preclude a further
correct embolization of the distal branches
(32). Twenty to forty gelatin particles are
necessary according to the volume of the
spleen. Extent of infarction is difficult to
assess during the procedure. When a sig
n i fi c a n t r e d u c t i o n i n fl o w o f c o n t r a s t
medium is observed in the splenic ar tery,
embolization is stopped. At that moment,
extent of infarction generally corresponds at
least to 80% of the splenic volume. Digital
subtraction angiography can be performed
during the procedure in order to assess
progression and extent of embolization. Dis
tribution of 99m-Tc labeled gelfoam partic
les within the spleen detected with a gamma
camera makes control angiographies un
necessa ry. Assessmen t o f t he vo lume o f
embol ized spleen seems to be as precise
than with uniplanar angiography (6,15). Use
of steel coils (2, 58) lodged in the splenic
artery does not always induce a satisfactory
infarction of the splenic tissue. Coils are a
safe embol izat ion mater ia l , but best long-
term positive results are obtained when the
coils are lodged in the branches at the
splenic hilum (2,58). Reduction of infectious
complications resulting from splenic em
bolization is warranted by a strict aseptic
angiographic technique. Angiographic
catheter exchange is avoided during the
procedure. The patient is submitted to an
antiseptic preparation prior to the proce
dure. A bath with providone-iodine is given
the day before embolization and the punc
ture site is prepared. Antibiotics are adminis
tered systematically starting the day of em
bolization, according to different protocols:

- intramuscular in ject ions of 1 000 000 u-
nits of Pénicilline G associated with 3 mg/
kg of gentamycin, during 5 days following
embolizat ion (46).

- 0,5 g Keflin administered by 4 injections
per day during 15 days after embolization
(37)

- tobramycine (1 mg/kg) and oxacillin (1 g)
intravenously 30 minutes prior to the pro
cedure (23)

- in children gentamycin (10 mg/kg/day)
and cefoxitin sodium (100 mg/kg/day) in
travenously, continued for 5 days or
longer (32)

- 14-valent-pneumococcal polysaccaride
vacc ine admin is tered some days before
embolization (32)
Fragments of gelatin are also soaked in an

antibiotic solution prior to injection. Clinical
to lerance of sp len ic embol izat ion depends
o n t h e v o l u m e o f t h e s p l e e n , e x t e n t o f
embol izat ion, embol izat ion mater ia l and of
t h e u n d e r l y i n g d i s e a s e . I n t r a - a r t e r i a l 2 -
c h l o r o p r o c a i n e h y d r o c h l o r i d e h a s b e e n
used during the procedure in order to con
trol abdominal pain (39). Postembol izat ion
abdominal pain is usual ly tolerated by the
patient and well dominated by medication.
Con t i nous ep i du ra l anes thes i a has been
u s e d a f t e r e m b o l i z a t i o n b u t i t r a t h e r c o m

plicates an otherwise easy procedure (46). A
short hospital stay is necessary ranging from
4 to 6 days for patients who undergo emboli
zat ion for an hematological disorder, when
the sp leen is not en larged. On the o ther
hand patients with an enlarged spleen or
presenting with a complex underlying dis
ease need a longer hospitalization. The local
effect of arterial embolization on the spleen
m a y b e a s s e s s e d b y n u c l e a r m e d i c i n e
studies, ultrasonography or computed to
mography (C.T.). TO - 99 m sulfer colloid
scans and ultrasonography are limited in
their capability of demonstrating precisely
the extent of embol izat ion. C.T. a l lows to
calculate the volume of infarcted zones in
the sp leen and reflec ts t rans fo rmat ion o f
infarcted tissue into fibrosis by measure
ment of growing density values on subse
quent C.T. examinations (3, 8, 28). C.T.
evidences zones of liquefaction observed at
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the early phase following embolization, de
tects early complications as bleeding, intra
or per isplenic abscesses, per isplenic effu
sions and late complications as thrombosis
of the splenic vein or intrasplenic growth of
the remaining splenic tissue. Magnetic Re
sonance Imaging is able to differentiate
embolized areas in the spleen from persis
t e n t v a s c u l a r i z e d t i s s u e a n d d e m o n s t r a t e s
t rans fo rma t ion o f i n fa rc ted zones i n to fi
b r o u s t i s s u e .

R E S U L T S

it is difficult to assess the clinical benefit
from arterial embolization of the spleen, as
the number of clinical trials is reduced and
most studies are based on a limited number
of patients. Individual reports and small
series of cases are available in the literature,
reporting patients who have been treated by
embolizat ion of the splenic artery for
traumatic bleeding or aneurysm (30, 41, 50,
54). However an integrated diagnostic and
therapeutic management of trauma patients
permits to treat splenic injuries with arterial
e m b o l i z a t i o n w i t h o u t s u b s e q u e n t s u r g e r y
even, when the patient is in an instable
hemodynamic condition in selected cases.
Experimental studies in animals have shown
that injection of gelatin particles in the
splenic arteries induces a persistant obliter
ation of the vessels 8 weeks after emboliza
tion (2, 11, 12, 13, 14, 26, 27, 30, 38). At the
early phase, 24 hours and two weeks follow
ing embolization irregular zones of hemor
rhagic infarction coexist with areas of nor
mal splenic tissue. At the late phase, fibrosis
replaces the areas of intrasplenic infarction.
Leucocytes raised in all animals 24 hours
after embolization, hematocrit decreased by
20% during the first week following emboli
zation (14). Experimental data in animals
with a normal spleen show no influence on
lifetime of erythrocytes and no significant
rise in circulating thrombocytes (11, 27). The
first embolization of the spleen in man was
described by Maddison in 1973 (34). Among
the studies collected from the l i terature, a
few reports only contain a significant
number of cases (22, 23, 32, 37, 40, 45, 46,
58). Generaliy a partial embolization of the
spleen varying from 30% to 80% is per

formed. Most of the patients reported earlier
in the literature have been treated for hy-
persplenism (15, 24, 45, 46, 56, 58). Platelet
count raises rapidly after splenic emboliza
tion in man and often a temporary hyper-
thrombocytosis is observed. In the study
reported by Owman et al. (37) concerning 18
patients, 11 among them could be followed
after the procedure. 6/11 showed a platelet
count superior to 100 000/mm® 6 months
following embolization, 4/11 patients had a
normal platelet count one year following
splenic embolization and 2/11 patients two
years after treatment. 14 patients with cir
rhosis and hypersplenism were alive 4 years
following embolization. In a similar report
the frequency of bleeding episodes from
gastro-oesophageai varices was reduced to
0.4 per year after splenic embolization com
pared to 2.12 episodes before treatment (1).
Also in children, bleeding episodes de
creased from 2.87 to 0.67 after splenic em
bolization (32). YOSHIOKA et al. obtained an
increase in platelets in 96%, even when coils
had been used (58). In the study reported by
Spigos et al. (46) analyzing the effect of
splenic embolization in 13 patients, 7 being
on immunosuppressive therapy, a signific
ant rise in white ceil count and platelets was
noticed two weeks after embolization. Simi
lar results are observed in the study by
Gerlock (22) composed of 6 hemodyalized
patients and one transplant patient. These
early results have been confirmed by later
experience (47). Pringle reports 6 patients
with thalassemia and hypersplenism who
have been treated by splenic embolization
(40). Al l patients showed correction of hy
persplenism, reduction in the need of blood
transfusions and an obvious positive effect
on growth in the children submitted to the
procedure. Among 9 patients who have been
treated for idiopathic thrombocytopenic
purpura, longterm normalization of platelet
count was observed in 7 cases in our experi
ence (19). In the other cases reported in the
literature in whom embolization was per
formed for idiopathic thrombocytopenic
purpura prior to splenectomy or to another
s u r g i c a l i n t e r v e n t i o n , n o r m a l i z a t i o n o f
platelet count was achieved (11, 54). A re
duced number of splenic embolizations has
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been performed in patients with splenome
galy due to a malignant hemopathy. in this
group of patients, splenectomy may be indi
cated in the late phase of the disease (35).
Most patients present with a considerably
enlarged spleen, causing abdominal com
pression and organ displacement, signs of
hypersplenism and inadequate response to
chemotherapy. Debulking is probably the
mos t benefic e f fec t ga ined f rom sp lenec
tomy or embolization. Haematologic re
sponse to surgery or embolization is unpre
d ic tab le and l i f e expec tancy rema ins un
changed (16, 35). We have treated 3 patients
with chronic lymphatic leukemia, 1 patient
with myeloid splenomegaly, 1 patient with
leukemic lymphosarcoma, 1 patient with
polycythemia vera and one patient with
autoimmune hemolytic anemia in whom an
accessory spleen left after splenectomy was
e m b o l i z e d . P o s i t i v e e f f e c t s h a v e b e e n
noticed to some degree in all patients on
hypersplenism or on the need of blood
transfusions except the patient who had an
accessory spleen embolized. Reduction in
splenic volume is however limited in tumoral
spleens after arterial embolization com
pared to the effect obtained in congestive or
in normal spleens. Regeneration of the
splenic tissue growing from the hilum to the
periphery occurs in almost all the cases
when viable splenic tissue is left in place.

C O M P L I C A T I O N S

Arterial embolization of the spleen may be
f o l l o w e d b y s e r i o u s i n f e c t i o u s c o m p l i c a
tions, compared to potential complications
fol lowing embolization of other organs (11,
52, 54). Surgical splenectomy is not free
f rom un toward s ide e f fec ts and car r ies a
definite number of complications and a mor
tality rate varying according to the inderlying
disease (43). Splenectomy done for a
traumatic lesion of the spleen has a morbidi
ty rate of 1.45% and a mortality rate from
sepsis of 0.58%. Splenectomy done for treat
ment of spheroc^osis carries a morbidity
rate of 3,52% and a mortality rate from
sepsis of 2.23% compared to a complication
rate of 24.8% and 11% respectively when
splenectomy is performed for cure of
thalassemia. When the spleen is removed for

trauma, the patient is at a 50 times higher
r isk to d ie f rom fu lminant sepsis than the
population at large. This risk increases 200
to 800 times when splenectomy is performed
in a patient suffering from an hemopathy
(43, 58). Splenorraphy, partial splenectomy
and peritoneal implantation of fragments of
splenic t issue af ter splenectomy lower s ig
n ificant ly the r isk for in fect ious postopera
tive complications (4, 5,10,17, 25). Splenec-
tomized pat ien ts are a t r i sk fo r overwhel
ming septicemia, bacterial meningitis and
pneumonia (4, 17, 42, 43). In half of the
cases, diplococcus pneumoniae is identified
as responsible germ, in 30% of the cases.
Hemophilus influenzae or Nesseria menin
gitidis is present. In the majority of cases
fatal septicemia occurs during the two years
after the spleen has been removed. Arterial
splenic embolization may also carry serious
complications. The occurence of a splenic
abscess (2,11, 27, 54, 56) is explained by the
persistance of infarcted and necrotized
splenic tissue, arrest of opsonizing function
of the spleen after the circulation in the
spleen has been stopped, and by backflow
of digestive bacteria through the splenic
vein to the spleen. Total embolization of the
spleen induces a non négligeable postem-
bolization mortality rate (11, 24) whereas
partial splenic embolization carries a mortal
ity rate of about 9% when reports concern
ing only a reduced number of patients are
considered (1, 9. 22, 23, 27, 32, 34, 38. 45, 46,
49, 56). Partial splenic embolization leaves
functional splenic tissue in situ, which pre
serves the patient from infections, but the
minimal volume of splenic t issue necessary
to maintain opsonic and immunological
functions of the spleen has not been deter
mined. Experience certainly is an important
factor in reducing complications, as shown
by the low or absent mortality reported in the
studies published containing a significant
number of patients (22, 23, 32, 37, 46, 58).
Among the o the r ma jo r pos t -embo i i za t i on
compl icat ions, rupture o f the sp leen, nec
rosis of the gastric wall, renal insufficiency,
acu te pancrea t i t i s , pneumonia , th rombos is
of the splenic vein have been described (27,
36, 37, 46, 52, 54). Minor complications are
represented by abdominal pain in the left
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upper quadran t , s l igh t fever, nausea and
v o m i t i n g , p a r a l y t i c i l e u s , p l e u r a l a n d
per i tonea l e f fus ions , and p la te l i ke a te lec
tas is in the le f t lower lobe. Chi ldren may
present an elevated temperature following
splenic embolization for a longer time then
adults (32). Strict aseptic angiographic
technique, preventive systemic antibiotics,
partial or repetitive splenic embolization
which has replaced total infarction of the
spleen have diminished significantly local
complications following splenic emboliza
tion. In the group of renal transplant patients
who are at a particular risk for complica
tions, Spigos has observed one splenic abs
cess after partial embolization in 76 cases.
Among 18 cirrhotic patients with portal hy
pertension studied by Owman (37) two pa
tients presented with a splenic abscess
fol lowing subtotai embol izat ion of the
spleen, one death occurred, and four pa
tients presented with thrombosis of the
splenic vein. In the six immunosuppressed
patients embolized by Gerlock (22), no abs
c e s s o c c u r r e d .

In summary splenic embolization is an
alternative to surgical splenectomy in
selected patients with various pathological
conditions. Results are superimposable to
surgery in hematological disorders. The risk
for complications should be prevented by
str ict observation of embolizat ion technique
and postprocedural antibiotic therapy.
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L'insuffisance rénale chronique terminale
en 1987
Mesures préventives

P DUHOUX et D. POUTHIER
Centre Hospitalier de Luxembourg
1210 Luxembourg

Département de Néphrologie
Le nombre de patients en Insuffisance rénale chronique

terminale (I.R.C.T.)est actuellement de l'ordre de 90 000
en Europe et une centaine au Luxembourg (3). Leur
espérance de vie, transformée par la dialyse et la trans
plantation rénale, s'est encore sensiblement allongée ces
dernières années, les différentes méthodes de suppléance
se montrant de plus en plus performantes et adaptées aux
besoins spécifiques de chaque patient. Ainsi, par exem
ple, la survie après première greffe de rein de cadavre des
patients de 15 à 45 ans non diabétiques est de 88% si la
greffe a été réalisée entre 1981 et 1983 alors qu'elle n'était
que de 68% si elle a été faite avant 1975 (5).

La qualité de vie de ces patients s'est aussi largement
améliorée, tant par l'introduction de nouvelles modalités
de dialyse leur assurant une autonomie maximale comme
l'hémodialyse à domicile, l'autodialyse, la dialyse périto-
néale continue ambulatoire que par les progrès de la
transplantation rénale.

Néanmoins, ces différents traitements sont très coûteux
pour la collectivité, contraignants pour le patient et
justifient pleinement la recherche et l'application de
mesures destinées à prévenir l'I.R.C.T., tant au niveau de
la santé publique qu'au niveau individuel.

Glomérulaires, insterstitielles ou vasculaires, les lésions
responsables de l'insuffisance rénale sont dans l'ensem
b l e b i e n d é m e m b r é e s e t l e u r é t i o p a t h o g é n i e s o u v e n t
suff isamment connue pour permettre des gestes préven
tifs: conflit immunitaire aboutissant à la gloméruloné-
phrité chronique, abus de médicaments néphrotoxiques,
hypertension artérielle menant à la néphroangiosclérose,
i n f e c t i o n s u r i n a i r e s e t h y d r o n é p h r o s e ,
diabète sucré, néphropathie héréditaire.
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Les glomérulonéphrites chroniques, qui
regroupent encore 30% des I.R.C.T. en Eu
r o p e ( 5 ) , r e s t e n t l e s n é p h r o p a t h l e s p o u r
lesquelles on dispose le moins de moyens
de prévention ou de traitement précoce.
Cependant, la compréhension de plus en
plus approfondie des mécanismes déclen
chants, souvent immunitaires et l 'arsenal de
plus en p lus préc is d ' immunosuppresseurs
et d'immunomodulateurs permet d'espérer.
Ainsi, le pronostic du syndrome de Good
pasture , carac tér isé par l 'assoc ia t ion
d'hémoptysies mortelles et d'une gloméru-
lonéphrite extracapillaire rapidement pro
gressive, a été transformée par l'association
plasmaphérèse, cyclophosphamide, corti
coïdes (9). Dans d'autres régions du globe,
des maladies infectieuses, en particulier pa
rasitaires tropicales, sont responsables de
glomérulonéphrites chroniques et leur trai
tement précoce évite l'atteinte rénale (17).

L'abus chronique d'antalgiques com
posés contenant de la phénacétine ou l'un
de ses dérivés est responsable d'une propor
tion d'I.R.C.T. allant de 1,6% en France à
13,4% en Belgique (2) et 20% en Suisse (11).
Au Grand Duché de Luxembourg, une étude
menée dans notre département montre que
9% des patients hémodialysés dans notre
centre entre août 1977 et hfiai 1981 l'étaient
du fait de l'abus manifeste de tels médica
ments (1). Il est acquis aujourd'hui que
l'arrêt précoce de ces médicaments arrête la
progression de l'insuffisance rénale. Recon
naître cette cause de néphropathie chez un
patient donné n'est pas toujours chose fa
cile, mais s'il peut être convaincu d'arrêter la
prise de ces médicaments, le bénéfice est
considérable, d'autant plus qu'ils sont aussi
notamment associés à des uroépithéliomes.
Quoique n'ayant pas du tout la même impor
tance au niveau épidémiologique, une multi
tude d'autres médicaments sont également
néphrotoxiques.

Presque toujours une conséquence de
l'hypertension artérielle, la néphroangio-
sclérose est responsable en Europe de 8,6%
des insuffisances rénales terminales (5),
avec d'importantes différences régionales.
Ainsi, une étude menée dans notre départe
ment a montré que 39% de nos patients en

hémodialyse 1976 à fin 1980 l'étaient du fait
de l'hypertension artérielle (8). Or, l'hyper
tension artérielle, gros facteur de risque
cardiovasculaire et affection fréquente s'il
en est dans nos régions, est curable aujour
d'hui moyennant des règles hygiénodiété-
tiques simples associées à des médicaments
de mieux en mieux tolérés. La normalisation
de la pression artérielle, intervenant préco-
cément, s tabi l ise la fonct ion rénale au n i
v e a u a t t e i n t .

Pyélonéphrites chroniques, obstructions
urinaires chroniques par malformation, li-
thiases ou tumeurs, sont la cause de quel
que 19% des I.R.C.T. en Europe (5). Traitées
suffisamment tôt par une diététique adaptée
(boissons abondantes, éventuel lement
régime pauvre en calcium,...), une antibio-
thérapie adéquate et une chirurgie à visée
conservatr ice, el les devraient mener sensi
b l e m e n t m o i n s s o u v e n t à l ' I . R . C . T . D a n s
d'autres parties du monde (Afrique, Asie,
Caraïbes, Amérique Latine), la bilharziose
urinaire reste une cause majeure d'I.R.C.T.,
curable et même enrayable à un stade
a v a n c é .

Aux Etats Unis d'Amérique, la prévalence
du diabète sucré est de 1,6% (dont 85 à 90%
du type diabète de la maturité), son inci
dence est de 0,3% par an; 3 000 nouvelles
I.R.C.T. d'origine diabétique sont enregis
trées chaque année, correspondant au quart
des patients en dialyse (4). En Europe, l'inci
dence des I.R.C.T. d'origine diabétique va de
4 par million d'habitants par an en Grand-
Bretagne à 14 par million d'habitants par an
en Suède (3) .CIass iquement , la néphropa
thie g lomérula i re d iabét ique se caractér ise
par l'association à une rétinopathie d'une
hypertension artérielle et d'une protéinurie,
survenant plus de dix ans après le début du
d i a b è t e e t é v o l u a n t i n é l u c t a b l e m e n t v e r s
l'I.R.C.T., la moitié des patients atteignant ce
stade sept ans après que la protéinurie ait
atteint 0,5 g/24 hrs (14). Aujourd'hui, les
diabétiques qui risquent de développer l'at
teinte rénale peuvent être détectés beau
coup plus tôt par l'apparition d'une éléva
tion du débit de filtration glomérulaire ou
d'une microalbuminurie (de 5 à 20 g/min)
actuellement détectable dans de nombreux
laboratoires de biochimie clinique (12,15). M
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a été récemment démontré que, chez ces
patients, un strict contrôle glucidique peut
permettre la normalisation du débit de filtra
tion glomérulaire, la disparition de la micro
a l b u m i n u r i e , é v i t a n t l e p a s s a g e d e l a
néphropathie diabétique caractérisée, qui
reste irréversible (7). Mieux encore, de nou
veaux espoirs sont nés de contrôler certains
diabète? sucrés juvéniles au stade très
précoce, sans insuline, du moin à court
terme (13)

Les néphropathies héréditaires sont res
ponsables en Europe de 13,5% des I.R.C.T.,
dont 9,7% pour la seule polykystose de
l'adulte (5). Leurs modes de transmission
génétique sont maintenant bien conrius per
mettant de donner les conseils appropriés.
Qui plus est, il sera bientôt possible, par
ponction amniotique in utéro au début d'une
grossesse, de savoir si un foetus développe
ra ou non une polykystose rénale (16).

Lorsqu'il s'avère impossible d'agir sur le
facteur causal de l ' insuffisance rénale chro
nique, ce qui reste le cas par exemple de
nombreuses néphropathies glomérulaires,
d i f f é r e n t e s m e s u r e s a s p é c i f i q u e s r e s t e n t
souvent efficaces pour en ralentir l'évolution
défavorab le de façon s ign i f i ca t i ve , par le
contrôle optimal de la pression artérielle et
par un régime hypoprotidique (10).

Sans aucun doute, nous pouvons attendre
de la recherche médicale, fondamentale et
cl inique, les moyens d'augmenter sensible
m e n t l e s s i t u a t i o n s o ù l ' u r é m i e t e r m i n a l e

pourra être prévenue. Dès à présent mainte
nant , une large par t des I .R.C.T. pourra i t
théoriquement être évitée par des mesures
co l lec t i ves de san té pub l ique e t pa r des
mesures individuelles. Dans les pays en voie
de développement, les mesures collectives
sont essentiellement orientées vers la lutte
contre les maladies infectieuses, par exem
ple l'amibiase et la bilharziose: dans les pays
développés, elles sont axées sur les règles
hygiénodiététiques préconisées aussi dans
la prévention des maladies cardiovascu-
laires et sur la mise en garde concernant les
antalgiques composés contenant de la
phénacétine ou l'un de ses dérivés. Au ni
veau individuel, le rôle du médecin et en
particulier du médecin de famille est irrem

plaçable dans l'information et les mises en
garde spécifiques qu'il peut procurer à son
pat ient .

S u m m a r y
Today, with the improvement of the mana

gement of the end stage renal fai lure
(ESRF), both survival and quality of life of
these patients are acceptable. Howewer, the
h u m a n a n d fi n a n c i a l c o s t s o f t h e s e t r e a t
ments justify the search and the application
of all possible preventive measures. Accor
ding to their background, many cases of
ESRF could now be prevented, especially
those related to analgesic drug abuse and
hypertension, but many cases of pyelone
phritis, hereditary kidney disease, probably
diabetes mell i tus associated and some glo
merular nephropathy.
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Pankreas d iv i sum: Ana tomische Var ia t ion
mi t Oder ohne Krankhei tswer t?

Fallbeschreibung und Diskussion

M. Fisch, P. Turk, G. Mandres, I. Einleitung
J . W a m p a c h D a s P a n k r e a s d i v i s u m i s t e i n e a n l a g e m a 3 i g e A n o m a l i e

der Vereinigung beider Pankreasgange. Der iiberwie-
gende Anteil des Pankreasgangsystems, namlich die dor-
sale Pankreasanlage (Cauda und Corpus), mundet in die
winzige Papilla duodeni minor, wahrend der kleinere Teil,
die ventrale Aniage (Caput), Qber die grô3ere Papilla
duodeni maior, gleich Papilla Vateri, drainiert wird. (Abb. 1
und 2)

Bisher ist unklar, ob die Fusionsanomalie nur eine
harmlose Variante ist oder ob sie eine Predisposit ion zur
Pankreatitis darstellt (6, 17, 3)

Die Bedeutung dieser Problematik wird offensichtlich,
wenn man bedenkt, daS etwa 5% der Normalbevolkerung
e i n P a n k r e a s d i v i s u m a u f w e i s e n .

11. Fa l lbeschre ibung:
Die 1945 geborene Patientin stellte sich erstmals im

Februar 1985 mit folgender Anamnese vor:
Seit 1983 habe sie regelmaSig postprandial Oberbauch-

schmerzen mit hàufigen Erbrechen und nachfolgendem
Gewichtsverlust. Ihr Korpergewicht betrug am Tag der
Erstuntersuchung 38 Kg bei einer GroBe von 163 cm.

E ine g rund l i che Unte rsuchung un te r Ausschopfung der
Routinediagnostik ergab keinen pathologischen Befund.
M i t H i i f e e i n e r i m M a r z 1 9 8 5 d u r c h g e f u h r t e n e n d o s k o -
pisch retrograden Cholezysto-Pankreatikographie (ERCP)
wurde die Diagnose eines Pankreas divisum gestellt (Abb.
3a). Laborkontrollen wahrend weiterer Schmerzepisoden
zeigten otters eine Hyperamylasamie und Hyperlipasamie

Clinique Ste-Thérèse 2763 Luxembourg auf das 3-4 fache der Norm.
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Im April 1985 wurde nach einem welteren
e r f o i g l o s e n K a t h e t e r i s i e r u n g s v e r s u c h d a s
Ductus Santor in i e ine ch i rurg ische Sphink-
te rop las t l k de r Pap i l l a duoden i m inor und
e ine Cho lezys tek tom ie du rchge fuh r t (Abb .
4). In den Santorini wurde ein Drain von 7
Frenche Dicke fur die Dauer von 10 Tagen
e inge leg t . Durch Kon t ras tm i t te l i n jek t ion in
diesen Drain wurde die Diagnose eines Pan-
kreas divisum entgûltig gesichert.

Postoperativ war die Patientin fur 3 Mona-
te symptomfre i .

I m J u l i 1 9 8 5 k e h r t e n d i e B e s c h w e r d e n
zuruck. Eine im August 1985 durchgefuhrte
ERCP zeigte folgenden Befund: Die Papille
minor erscheint endoskopisch restenosiert
und ist nur mit einer feinen Katheterspitze zu
s o n d i e r e n .

Der Ductus Santorini zeigt keine Anzei-
chen e iner ch ron ischen Pankrea t i t i s (Abb .
3 b ) .

Daraufhin wurde im September eine endo-
skopische Papillotomie der restenosierten
Papilla minor durchgefiihrt. Sie brachte kei
ne Veranderung der Symptôme. Nach einem
Beobachtungszeitraum von 18 Monaten und
einer zwischenzeitlich durchgefuhrten alko-

hol ischen Neurolyse des Plexus solans un-
ter CT-Kontrolle klagt die Patientin weiter
Q b e r B a u c h s c h m e r z e n u n d g e l e g e n t l i c h
postprandiales Erbrechen. Es bestehen kei
ne Hinweise auf eine chronische Pankreati
t i s O d e r A n z e i c h e n e i n e r e x k r e t o r i s c h e n
P a n k r e a s i n s u f fi z i e n z .

Die Behandlung bleibt symptomatisch.

I I I . D i s k u s s i o n

Wie in dem geschilderten Fall, so stellten
sich bel den meisten Patienten mit P.D. und
O b e r b a u c h b e s c h w e r d e n , b e i d e n e n a n d e r e
Ursachen wei tgehend ausgeschlossen war
den konnten, folgende Fragen:
1 . S t e l l t d a s P a n k r e a s d i v i s u m d i e U r s a c h e

d e r B e s c h w e r d e n d a r u n d d a m i t a u c h
eine Pradisposition zur chronischen Pan
k r e a t i t i s ?

Die Haufigkeit des P.D. variiert in der
Literatur fiir Autopsiestudien zwischen 4
und 14%, fur ERCP-Studien zwischen 1,3
und 6,7% (6).

Eine nàhere Aufteilung der Ergebnisse der
be tden bedeu tends ten ERCP-Stud ien , von
Cotton (3) und Delhaye (6), zeigt Tabelle 1.

T a b e l l e 1 :

Gesamtzahl der ERCP'S

Antei l Pankreas Div isum

Anteil P.D. und Pankreatitis

Anteil P.D. und idiopathische Pankreatitis

Cotton (3) Delhaye (6)
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Cot ton sch loB aus se inen Ergebn issen ,
daB das Pankreas divisum haufiger (25,6%)
bei Patienten mit Idiopathischer Pankreatit is
zu finden 1st, ais man erwarten wûrde, somit
eine Pradisposltlon zur chronischen Pan
k r e a t i t i s d a r s t e l l t .

Dagegen sah Delhaye bei alien Gruppen
eine etwa gleiche Haufigkeit des Pankreas
div isum und sch loB e inen Zusammenhang
z w i s c h e n P. O . u n d P a n k r e a t i t i s a u s .

Welcher der beiden Autoren die r icht ige
Meinung vertritt, ist bis heute nicht geklart.
Die meisten Autoren der Literatur (Tulassay
(16), Thompson (15), Gregg (7), Richter (9),
Sahel (11) und Britt (1)) schlieBen sich mit
ihren Ergebnissen eher der Meinung von
C o t t o n a n .

Noch schwerer zu ergrunden ist die Rolle
d e s P. D . b e i d e r G e n e s e v o n O b e r b a u c h b e -
s c h w e r d e n o h n e a k u t e O d e r c h r o n i s c h e
Pankreatitis. Hieruber liegen aufgrund feh-
lender objektivierbarer Parameter keine Er-
gebnisse in der Literatur vor.
2. Welches ist der zugrundeliegende Me-

chanismus, der die Beschwerden hervor-
r u f t ?

Als Ursache fûr die Beschwerden vermuten
einige Autoren (1, 3, 7, 9, 16) eine Stenose
der Papi l la duodeni minor. Es bestehe ein
M iBve rha l t n i s zw ischen de r k l e i nen M i i n -
dung und dem groBen Anteil an Pankreasse-
kret (von Corpus und Cauda), das ûber sie
t r a i n i e r t w e r d e n m u s s e .

Sol l te d iese Stenose den Grund fur d ie
Beschwerden darstellen, so muBten aile Pa
tienten mit Pankreas divisum eine rein seg
men ta te Pank rea t i t i s des do rsa len Te i l es
aufweisen. Bei vielen Patienten trifft das zu.
Dennoch sind Fàlle beschrieben, bei denen
eine rein ventrale Pankreatitis mit P.D. auf-
tritt. Cotton (4) sah so etwas bei 3 von 50,
Delhaye (6) bei 3 von 25 untersuchten Pa
t i e n t e n .

Schwierigkeiten bereitet auch die Beurtei-
lung des Stellenwertes anderer pathogeneti-
scher Faktoren fur die Entstehung einer
Pankreatit is wie Alkohol Oder bil iare Ursa-
c h e n .

In den me is ten Fa l len finde t s i ch e ine
Koexistenz von P.D. und diesen Faktoren, so

daB nicht zu beweisen ist, was letzl ich die
c h r o n i s c h e P a n k r e a t i t i s - v e r u r s a c h t h a t .

3. Welche diagnostischen Moglichkeiten
stehen zur Verfûgung, eine vermutete
Stenose der Papilla duodeni minor zu
v e r i fi z i e r e n ?

Die Diagnose des Pankreas divisum wird
durch die ERCP gestellt. Sie ist die einzige
Methode, die das Gangsystem sichtbar ma-
chen kann. Die Darstellung des ventralen
Pankreasanteils durch die Papilla Vateri ge-
lingt meist ohne groBe Muhen. Wichtigste
Di fferent ia ld iagnose is t das Pankreaskarz i -
n o m . D a s P a n k r e a s d i v i s u m w i r d d e s h a l b
erst durch die Darstellung des dorsalen Pan
k r e a s b e w i e s e n . D i e i n d e r L i t e r a t u r b e -
schriebenen technischen Schwierigkeiten
beim Sondieren der Papil la minor scheinen
von der Erfahrung des Endoskopieteams
und dem Entwicklungsgrad der Fiberskope
und Katheter abhângig zu sein.

So konnte Delhaye (6) einen Anstieg der
R a t e n v o n e r f o l g r e i c h d u r c h g e f ù h r t e n
ERCP's der Papi l la minor von 9% in den
J a h r e n 1 9 7 1 - 7 7 a u f 8 2 % i m J a h r e 1 9 8 2 b e i
P a t i e n t e n m i t P. D . n a c h w e i s e n .

Die Hypothese, eine Stenose der Papilla
m i n o r s e i d e r P a t h o m e c h a n i s m u s f u r B e
schwerden und Pankreat i t is, macht diagno-
stische Mittel zur Verifizierung dieser Steno
se notig. Eine Kalibrierung der Papilla minor
w a h r e n d d e r E R C P s c h e i t e r t m e i s t e n s s c h o n

daran, daB d ie Katheter is ierung n icht ge-
lingt. Warshaw (17) und Cotton (5) versuch-
ten durch Messung der Durchmesser des
Duc tus San to r i n i pe r U l t rascha l l vo r und
n a c h S e k r e t i n s t i m u l a t i o n d e n G r a d d e r S t e
nose festzustellen, muBten dieses Verfahren
aufgrund seiner geringen Aussagekraft je-
doch wieder aufgeben.

Gleichfalls ohne Aussage war der Ver-
such, durch Veranderung der Amylase-Lipa-
se-Spiegel nach Sekretinstimulation auf ei
ne Stenose zu schlieBen.

Ein guter Ansatzpunkt scheint die endo-
skopische Manometrie der Papilla minor zu
sein. Staritz (14) maB bei 6 Patienten mit P.D.
den Druck im Gangsystem des Santorini im
Vergleich zum Druck im Wirsungianus bei
P a t i e n t e n m i t n o r m a l e r P a n k r e a s a n a t o m i e
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und stellte test, da(3 der Druck bei Patienten
mit P.D. nahezu doppelt so hoch war. GroBe-
r e S t u d i e n , d i e d i e s e e r s t e n E r f a h r u n g e n
fest igen konnten, stehen jedoch noch aus.

Die peroperative Kalibrierung der Papilla
minor, die Warshaw (17) versuchte, ist sehr
i n v a s i v . A u B e r d e m b r a c h t e n d i e b e i d e n d i a -

gnostizierten Stenosen durchgefiihrten Pa-
pillotomien keine besseren Ergebnisse.

Folglich gibt es zur Zeit kein diagnosti-
sches Verfahren, das eine bestehende Ste-
n o s e a u s r e i c h e n d n a c h w e i s e n k o n n t e .

4. Welches ist die adaquate Behandlung
und wie sehen die Langzeitergebnisse
a u s ?

Fur die Behandlung einer Stenose des
Papilla duodeni minor hat man 3 therapeuti-
sche Ver fahren zur Ver fugung:
1. die endoskopische Sphinkterotomie (sie

ist technisch schwier ig)
2. die chirurgische Sphinkteroplastik
3. die chirurgische Drainage

Welches dieser 3 Verfahren am geeignet-
sten ist, muBten die Langzeitergebnisse zei-
gen. Die sind jedoch unabhangig vom ge-
wah l ten Ver fah ren -sch lech t .

Zur endoskopischen Sphinkterotomie ist
zu bemerken, daB sie haufig nicht erfolg-

reich durchgefuhrt warden kann. Cotton (4)
hatte eine MiBerfolgsrate von ca 45%. Wars-
haw (17) konnte mit seiner Studie beweisen,
daB eine zusâtziiche Sphinkterotomie der
Papilla Vateri keine Verbesserung der Er
gebnisse bringt.

AuBerdem zeigte er, daB die chirurgische
Papillotomie nur bei Patienten mit P.D. und
akuter Pankreati t is sinnvol l ist.

Bei Pat ienten mi t chronisch kalz ifiz ieren-
d e r P a n k r e a t i t i s s i n d d i e R e s u l t a t e s c h l e c h t .

Bei der Bewertung der Behandlungser-
gebnisse ist der Beobachtungszeitraum be-
s o n d e r s z u b e a c h t e n .

Carey (2) wies darauf bin, daB von seinen
12 Patienten mit schlechtem Ergebnis nach
durchgefuhrter Sphinkteroplastik 7 Patien
ten fi i r b is zu 6 Monaten postoperat iv be-
s c h w e r d e f r e i w a r e n .

Er warnte deshalb vor der euphor ischen
Interpretation der guten postoperativen Er
gebnisse von Kurzzeitstudien und forderte
Langzeitergebnisse.

Versucht man, aus den Resultaten all die
ser Studien Indikationen fur die Behandlung
aufzustellen, so ergeben sich folgende Ten-
d e n z e n :

Sahel (12)

Soehendra (13)

Carey (2)

Gregg (8)
Warshaw (17)

> 1 2 M .

1 2

6

1 6

1 9

3 3

4 - 3 6 M .

1 - 6 M .

7 - 5 5 M .

> 6 M .

> 6 M .

9

3

3

1 3

1 7

2 2



BRONCHITE CHRDNIOUE :

LYSOMUCIL
mini-capsules//

I n p h a r z a m
z a m b o n g r o u p

Délivrance sans prescription médicaie.
P R O P H A C - H o w a i d
5, Rangwé
2 4 1 2 H o w a i d
Té l . 482 482



C D < T >

antihistaminique
doté d'une puissance inégalée

_ M 9 T R A D E M A R K ■

Hismanal
une prise par jour et absence totale de sédation

Composition: 10 mg d'osiemizofe par comprime. 2 mg d'asie*
mi?ote par ml de suspcnsior) buvable Formes pharmaceuti
ques: Comprimes emballage alveole oe tO ou 20 comprimes
suspension buvable flacon de 30 ml (avec pipeiie graduée)
Propriétés phermacologlques: Hismanal est un artiagonisie
1res aciif 01 a longue durée d'action de i hislamine Même a
une dose 6 fois plus elevee que la dose recommandée on n oo*

serve aucun changemeni au niveau de la percepiion visuelle,
de la capactie de concentalion ol des lonclians psyctio-
moinces Indicalions; Ptevonlion cl Iraiiomeni oe base de la
ihiniie allergique saisonnière (rhume des loms) et non-saison-
niete. do laconjorcliviioaiiergigueoi de l urncaire Posologie
«I mode d'admlnlslrailon: Bdulie$ ei enlanis do plus ao
t? ans 1 comprime ( - 10 mg d'aslômisole) par jou' (avant le

tepasi en/an/sdeCa I2ans l/2comprimê(. Smgdasiemi-
zplejpat (Out (avani le repas) ou 1 ml de suspension Ouvapie'
( > 2 mg d astemiîolc) par 10 kg de poids corporel ei par |Our
(avanile repas) • Agiter avani l'emploi EKels Indésirables:
Jusqu a presonl. on n a observe que sporadiquement une
augmentation Oe t appétit

J A N S S E N
P H A R M A C E U T I C A



- Beim Pankreas d iv isum mi t akuter Pan-
kreatitls scheint die Sphinkteroplastik (en-
doskop. Oder chirurgisch) erfolgverspre-
c h e n d z u s e i n .

- Das P.D . m i t ch ron i sch ka l z i fiz ie rende r
Pankreatitis ist dagegen keine indikation
zur Sphinkteroplastik. Hier ist die klassi-
sche Therapie der chronischen Pankreati
tis weiterhin adaquat.

- Das P.D. mit wiederholten subakuten oder
a n h a l t e n d e n P a n k r e a t i t i s s c h û b e n o h n e
Verkalkungen stellt moglicherweise eine
Indikation zur Drainage dar.

- Ob das P.D. mi t Schmerzen, aber ohne
Anzeichen fur eine Pankreatitis eine Indi
kation fur eine Sphinkteroplastik ist, muB
n o c h o f f e n b l e i b e n .

Letztl ich lassen sich die wichtigsten Fra-
gen nicht beantworten: Sollte man einen
Pat ien ten m i t P.D . ùbe rhaup t behande ln ,
wenn die Langzeitergebnisse schlecht sind?

Oder muB man ihn doch behandeln, da die
Gefahr besteht, daB seine Beschwerden in
eine chronische Pankreati t is mi inden?

Zur Beantwortung dieser Fragen sind wei-
tere Studien notwendig. Insbesondere sind
bessere Kriterien erforderlich die Patienten-
gruppe mit P.D. herauszufiltern, die durch
eine fruhzeitige endoskopische Oder chirur-
gische Papiliotomie von ihren Beschwerden
befreit werden konnen.

S u m m a r y :
Pancreas div isum (P.D.) is a congeni ta l

anormaiy of pancreatic ducts due to nonfu-
sion of the dorsal and ventral part which
drain through the minor and major papilla
respectively. The pathologic significance of
P.D. still remains unclear. Stenosis of the
minor papilla is considered the main cause
leading to chronic pancreatitis.

After a case description the authors dis
cuss various diagnostic procedures which
demonstrate the stenosis of the minor papil
la. Of these, endoscopic manometry seems
to be the most promising. Therapeutic
techniques - mainly endoscopic sphinc
terotomy, surgical sphincteroplasty and
drainage - as well as indications and long
term results are discussed.

Key-words: Pancreas divisum, chronic pan
creatitis, endoscopic retrograde
p a n c r e a t o g r a p h y, s p h i n c t e r o
plasty.
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Quelques cas intéressants d'odontomes

11b, avenue de la Porte-Neuve
L u x e m b o u r g

GÉNÉRALITÉS - INTRODUCTION
Les odontomas comprennent environ 22% des tumeurs

odontogènes des maxillaires et sont formés de tissus durs
des dents. Ces tumeurs se trouvent à tout âge, souvent chez
les enfants e t adu l tes e t dans les 2 sexes, tan t dans la
mandibule que dans le maxillaire supérieur.

Sur la base des examens radiographiques, de la pathologie
macro- et microscopique, on distingue 3 groupes différents
d ' o d o n t o m e s :

1) les odontomas composés (compound composite odon
toma 10%)

2) les odontomas complexes (complex composite odontoma
5%)

3) les odontomas kystiques (cystic odontoma 7%)
(classification des auteurs anglo-saxons).

Les odontomas du premier groupe sont formés d'un certain
nombre de ««dents plus ou moins ru d i mental res » et représen
tent de ce fait, parmi les tumeurs odontogénes, la forme la
plus proche du processus normal de l'odontogenése. Ils sont
dus à une croissance exubérante de l 'épithélium adamantin
qui produit plusieurs petits organes de l'émail, engendrant
chacun un germe dentaire qui donne naissance à toutes
sortes de petites dents, pouvant être réunies par du tissu
conjonctif fibreux et plus tard par du cément ou de l'os. Il peut
exister un nombre élevé de germes dentaires accessoires qui
participent à ces formations et produisent les uns des dents
normales, les autres des dents déformées multiples. Leur
nombre peut aller jusqu'à plusieurs centaines.

Les odontomes du second groupe représentent une ou
plusieurs masses désorganisées et irréguliéres des différents
tissus dentaires: émail, dentine, cément, tis
sus pulpaires.

Bull. Soc. Sel. Méd.
p. 27 -



Dans le troisième groupe, un kyste est
associé à la tumeur odontome. Ce kyste est
formé d'un épithélium stratifié (stratified
squamous ep i t he l i um) e t se déve loppe à
partir de l'organe de l'émail, qui a également
d o n n é n a i s s a n c e à l ' o d o n t o m e .

La symptomatologie est la même pour les
3 groupes d'odontomes. Ils se manifestent
par un gonflement des contours des maxil
laires, sont rarement très grands, sont indo
lores et de croissance lente. Fréquemment,
il manque une dent de la série normale.

En effet, les odontomas sont le plus sou
v e n t e n r e l a t i o n a v e c u n é l é m e n t d e l a
denture déf in i t ive.

L. KLEES, R. PHILIPPART et L. WEILER
ont étudié dans plusieurs publications les
détails histologiques de ces différentes for
m a t i o n s .

O B S E RVAT I O N S P E R S O N N E L L E S
La plupart des odontomas que l'on ren

contre sont relativement petits. En effet, ils
ne se composent que de quelques forma
tions dentaires soit isolées, dit soudées plus
ou moins sol idement ensemble.
- premier cas

Dans la figure 1, on remarque un odon
tome complexe de ce genre, relativement
petit, que j'ai observé chez le patient M.S.,
âgé de 20 ans.
La 35 manque sur l'arcade dentaire et à la
palpation, la face linguale (table interne)
de la mandibule montre une nette surél
évation osseuse en regard de 35 et 36.
Sous anesthésie régionale, nous décol
lons la muqueuse gingivale de 37 à la
région incisive du côté lingual et nous
enlevons à la fraise, sous jet de sérum
physiologique, la couverture osseuse, li
bérons et luxons la masse odontome, la
coupons en deux pour ménager les ra
c i n e s d e s d e n t s d e v o i s i n a g e e t n o u s
l'enlevons. Dans la figure 2, on voit la
pièce opératoire reconstituée pour la
pho to .
Après résection des bords tranchants, cu
retage et lavage au sérum physiologique,
nous suturons entre tous les espaces in
terdenta i res. Le ner f maxi l la i re in fér ieur

n'ayant pas été touché, la guérison super
ficielle a été obtenue après 10 jours.

- s e c o n d c a s

Un second cas (J. Z.) montre un odontome
composé chez un homme de 31 ans égale
ment en position 35 (figure 3).
Sous anesthésie loco-régionale, nous in
cisons le long des collets dans le vestibule
et, outre la dent incluse 35, nous enlevons
une bonne douzaine de denticules plus ou
moins rudimentaires (figure 4) miniatu
risées. déformées. Après suture étanche,
la guérison est obtenue rapidement.
L'anesthésie à la lèvre a pratiquement
disparue au bout d'un mois.
Si l'enlèvement chirurgical de ces petits
odontomes ne cause en général pas trop
de problèmes, il arrive cependant aussi
que l 'on rencontre un odontome qui at
teint une dimension telle que son enlève
ment ch i rurg ica l nécessi te une connais
sance et expérience approfondies de ce
genre d ' in tervent ion.
Sur les radiographies suivantes, on remar
que de tels odontomes.

- t r o i s i è m e c a s

Chez une jeune femme de 22 ans (P. S.),
enceinte, le médecin-dent iste trai tant re
marque, à l'examen obligatoire de la gros
sesse, une enflure dure, légèrement in
flammatoire dans le vestibule supérieur
gauche avec absence de toutes les mo
laires. La malade nous fut adressée.
Devant la pauvreté des signes cliniques
nous ajournons la radio jusqu'après l'ac
couchement. Celle-ci (figure 5) révèle une
énorme masse radio-opaque de 3 cm de
diamètre, coiffée par 38 incluse dans la
région du maxillaire supérieur gauche,
refoulant le sinus maxillaire.
Nous opérons sous anesthésie générale.
Comme la muqueuse buccale est intacte,
nous incisons de la région tubérositaire
en suivant le versant palatin de la tumeur
jusqu'au collet de 35. Nous décollons le
collet gingival vestibulaire des prémo
laires et faisons une incision de décharge
verticale entre 33 et 34.
Nous ruginons prudemment et décou
vrons la masse compacte dure à peine
couverte par de l'os papyracé.
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N o u s l u x o n s d o u c e m e n t l a t u m e u r e t a r r i
vons sans trop de problèmes à la décoller
puis à l'enlever, l'ablation de la 38 ectopi-
que faite également avec prudence, il
reste une grosse brèche bucco-sinu-
sienne bien que le sinus soit protégé sur la
grande surface par un feuillet osseux as
s e z r é s i s t a n t .

Après régularisation des bords tranchants
curetage et lavage de la plaie et du sinus
nous faisons une suture étanche.
La guérison est obtenue sans trop de
problèmes. Aucune communication buc-
co-sinusienne n'est observée, nous avons
revu la malade en 1983 et 1984 complète
ment guérie (figure 6).

- quat r ième cas
Chez un garçon de 10 ans (J.G.) le méde
cin-dentiste traitant remarque à la palpa
tion du vestibule inférieur droit une impor
tante surélévation de la table externe en
regard des dents de lait 82, 83, 84, 85
toujours en place et relativement saines. Il
nous adresse cet enfant et l 'orthopanto-
mographie (figure 8) montre une énorme
masse rad io -opaque floconneuse carac
téristique d'un odontome composé.
Les quatre dents permanentes 42, 43, 44,
45 sont incluses et ectopiques. Le 18 mars
1 9 8 4 , n o u s o p é r o n s s o u s a n e s t h é s i e
générale ayant pris les précautions pour
immobiliser en cas de fracture spontanée.
Nous i nc i sons l e l ong des co l l e t s des
dents 46, 85, 84, 83, 82, 41 et faisons une
incision de décharge entre 41 et 31, après
rugination, extraction des dents de lait 85,
84, 83, 82. Après avoir enlevé à la fraise
osseuse quelques ponts osseux nous en
levons peu à peu cette énorme tumeur
odontogène, formée d'une grande quan
tité de denticules et de tissus conjonctifs.
- Voir dans la figure 9: une partie de la

masse, excepté les dents de lait et les
prémolaires incluses,

- dans la figure 10: quelques éléments de
forme canine jusqu'à la canine adulte,
qui montrent bien que l'anatomie des
dents est souvent respectée, bien que
celles-ci soient miniaturisées,

- et dans la figure 11: quelques cas de
coalescence typique.

Après avoir enlevé les dents ectopiques,
régular isat ion des bords et lavage abon
dant au sérum physiologique nous exami
nons les ponts osseux. Le bord inférieur,
malgré l'apparence radiographique, et
surtout la paroi interne étaient suff isam
ment résistants pour dissiper toute crainte
de fracture spontanée.
Une fermeture étanche n'étant pas possi
ble, nous avons posé quelques points de
rapprochement et posé une mèche iodo-
formée. Celle-ci fut changée en général
deux fois par semaine. Au bout de cinq
mois la cicatrisation était parfaite.
Une radio O.P.T. faite le 18 septembre
1986, donc 2 ans après l'intervention,
m o n t r e u n e m a n d i b u l e à s t r u c t u r e o s
s e u s e a b s o l u m e n t n o r m a l e , h o r m i s l ' a b
sence des dents enlevées (figure 12).
L a s e n s i b i l i t é d a n s l e d o m a i n e d u n e r f
maxillaire inférieur droit est normale, éga
l e m e n t u n e i n s e n s i b i l i t é à l a l è v r e i n
fé r ieu re cô té d ro i t ne fu t s igna lée que
pendant quelques mois.

C O N C L U S I O N

Dans cette étude ont été décrits 2 groupes
d 'odon tomes. I l manque ma lheureusement
l'odontome kystique qui se comporte tout à
fa i t comme un kyste pér icoronai re et do i t
ê t r e é n u c l é é .

F inalement cet te étude ne contredi t pas
l'opinion de Dechaume selon laquelle les
odontomas ne sont pas de vraies tumeurs
mais plutôt des troubles du développement
(I).
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figure 3: Odontome composé de J.Z. en position 35

\
figure 4: Particules dentaires de ("odontome composé de J.Z. (figure 3)



figure 5; Odontome complexe de P.S. au maxillaire supérieur région

figure 6: Même cas (P.S.) 2 ans après l'intervention
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figure 7: Photo microscopique de l'odontome complexe ci-joint. On reconnaît les coupes de
parties radiculaires entourées de dentine.

figures: Qdontome composé de J.G.
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figure 9: Une partie de la masse de ['odontome composé excepté les dents de lait et les dents
i n c l u s e s

i \
figure 10
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Approche intégrée des abcès abdominaux
par l'imagerie diagnostique
e t i n t e r v e n t i o n n e l l e

Jean-C laude KURDZIEL,
Rober t F. DONDELINGER
Département de Radiologie Viscérale
Centre Hospitalier. Luxembourg
(Grand Duché de Luxembourg)

I . In t roduc t ion - H is to r ique
Les abcès abdominaux posent un problème diagnosti

que du fait de la diversité des facteurs étiologiques et de
leur symptomatologie clinique souvent pauvre et insi
dieuse, voire masquée ou intriquée en cas de défaiilance
plurisystémique ou en période postopératoire.

Dans ce tableau clinique complexe, le radiodiagnosti-
cien est souvent le premier consulté. Or, mettre en
évidence précocement une collection liquidienne, connaî
tre sa localisation précise et sa nature sont les éléments
indispensables à l'instauration rapide d'un traitement qui
pourra diminuer la morbidité et la mortalité chez ces
patients. Il appartient donc au radiodiagnosticien de faire
le choix de la méthode diagnostique la plus apte à
répondre à ces impératifs, en fonction des moyens dont il
d ispose.

Les abcès abdominaux posent également un problème
thérapeutique car leur morbidité et leur mortalité restent
élevées, malgré les progrès de l'antibiothérapie et des
techniques ch i rurg ica les.

L e t r a i t e m e n t d e s a b c è s a b d o m i n a u x e s t b a s é s u r
l 'év ic t ion en assoc ia t ion à l 'an t ib io thérap ie . Dès 1908,
BARNARD (2) réduisit la mortalité des abcès sous-phréni-
ques de 100 à 47% par le drainage chirurgical. Ces
résultats furent largement confirmés ultérieurement. L'as
piration percutanée diagnostique à l'aiguille était consi
d é r é e a l o r s c o m m e u n e « r e c h e r c h e d é s o r d o n n é e . .
«... dangereuse et décevante .. » (1). Pourtant, le premier
drainage percutané d'abcès fut réalisé il y a déjà 30 ans,
en 1953; MAC FADZEAN avait traité alors, avec succès, 14
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abcès pyogéniques hépatiques par aspira
tion percutanée et antiobiothérapie (14). La
s c a n o g r a p h i e , l ' é c h o g r a p h i e e t l a f i u o -
roscopie ont rendu la procédure plus sûre et
plus aisée.

En 1974, SMiTH (17) rapporte les premiers
cas d'aspiration percutanée d'abcès guidée
par échographie en mode B, grâce à l'utilisa
tion d'un transducteur spécial. Ce mode de
guidance a été souvent décrit depuis, sur
tou t depu is le déve loppement des écho-
graphes en temps réel qui peuvent mettre en
évidence l'extrémité de l'aiguiile d'aspira
tion (3, 10).

HAAGA réalisa, en 1976, ia première aspi
ra t i on pe rcu tanée d 'abcès sous con t rô le
s c a n o g r a p h i q u e . U n a n p l u s t a r d , s o n
groupe rapportait la première série de 22
abcès diagnostiqués, dont 11 bénéficièrent
d'une aspiration percutanée, définitive chez
9 patients (82 %) (11). En 1977, GRONVALL
(10) rapporte des résultats similaires sous
échographie.

II. Approche diagnostique
A. La radiologie conventionnelle

Les moyens diagnostiques radiologiques
convent ionnels sont peu performants dans
l a d é t e c t i o n d e s a b c è s a b d o m i n a u x . I l s r e

présentent pourtant les premiers clichés
dont dispose l'équipe médico-radiochirurgi-
cale pour établir le diagnostic d'abcès. Se
lon leur topographie, les abcès se caractéri
sent par:
- une masse de densité hydrique, qui peut

e f f a c e r d e s s t r u c t u r e s n o r m a l e m e n t v i s i
b l e s s u r l ' A S P,

- une collection gazeuse ou une bulle extra-

l u m i n a l e ,
- un niveau air- i iquide extra-luminal,

- l a fi x a t i o n d ' u n o r g a n e h a b i t u e l l e m e n t
m o b i l e .

Ces signes principaux sont éventuelle
ment complétés par des signes secondaires:
- un iléus localisé ou généralisé,
- une attitude scoliotique concave du côté

patho log ique,
- une élévation ou perte de la mobilité du

diaphragme,
- des modifications des bases pulmonaires

a s s o c i a n t :
+ un épanchement pleural,
+ une atélectasie,
+ voire une pneumopathie basale.
Tous ces signes peuvent cependant être

difficiles à mettre en évidence d'emblée ou à
rattacher au diagnostic d'abcès. Le seul
signe positif très évocateur d'abcès est le
gaz extra- luminal. Dans son étude rétros
pective, CONNELL (5) retrouve des gaz ex-
tra-luminaux chez 70% des patients porteurs
d ' u n a b c è s a b d o m i n a l .

B. La scint igraphie
Les isotopes peuvent être très utiles pour

la recherche d'abcès, surtout lorsqu'on les
combine à d'autres techniques. Une scinti
graphie positive avec un scanner et/ou une
échographie positifs donnent de façon prati
quement certaine le diagnostic d'abcès. La
plupart des auteurs, compte-tenu des limita
tions des examens isotopiques (faibie spéci
ficité et délais), les utilisent pour des pa
tients séiectionnés. Les isotopes sont parti
culièrement indiqués lorsqu'un abcès est
recherché chez un patient en bon état
général ou en l'absence de signes de iocaii-
sation. L'imagerie corps-entier qui est
donnée par le Gallium ou l'Indium représen-
te l'avantage principal de la scintigraphie. La
définition anatomique médiocre de ces ex
plorations ne permet pas la planification
thérapeutique (12).

Les résultats comparatifs des examens
scintigraphiques sont donnés ci-dessous:

Iso tope
lnd ium-111 ch lorhyde
G a l l i u m - 6 7

Leucocytes marqués à l ' Ind ium- l l l

Pat ients

2 5 8
4 6 2
4 0 5

Sensibilité Spécificité
9 2 % 9 5 %
9 2 % 8 9 %
9 2 % 9 1 %
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C. L'échographie
L'échographie présente une grande sensi

bi l i té dans la détect ion des abcès abdomi
naux, en particulier depuis le développe
ment des appareils temps réel. La rapidité et
la souplesse de l'examen temps réel permet
tent de compenser dans certains cas les
limitations de l'examen dues en particulier à
des pansements ou à des anses remplies de
gaz interposées. La méthode peut être appli
quée chez des patients en très mauvais état
général. Elle peut différencier une anse in
testinale distendue par le liquide (péristal-
tisme, particules en mouvement) d'une col
lect ion l iquidienne.

Les territoires les mieux explorés par
l'échographie sont les hypochondres, grâce
à la fenêtre acoustique réalisée par le foie et
la rate, ainsi que la cavité pelvienne.

Cer ta ines l imi ta t ions techniques peuvent
gêner la réalisation de l'examen, en particu
lier les anses interposées en cas d'iléus,
l'obésité, la splénectomie qui ne permet pas
un examen optimal de l'espace sous-phréni-
que gauche post-opératoire.

Les performances de l'échographie sont
é levées dans la dé tec t ion des abcès des
compartiments péri-cholécystique, périh-
épatique, péri-splénique, sous-phrénique,
pelvien et pariétal abdominal (3,10, 12, 17).
Sa sensibilité varie de 90 à 96%.

Les signes échographiques d'abcès sont
var iab les , i l s dépendent de l 'homogéné i té
du contenu, des contours, autant que de la
technique d'examen. L'aspect typique d'un
abcès est celui d'une masse:
- hypoéchogène, transsonore, réalisant une

collection liquidienne ovalaire ou ar
rond ie ,

- qui renferme parfois des échos peu in
tenses, qui peuvent décanter, réalisant un
niveau liquide-liquide,

- qui peut apparaître hyperéchogène du fait
de l'existence de petites bulles gazeuses.
Bien que les critères précédents puissent

orienter le diagnostic vers un abcès, surtout
lorsqu'ils sont corrélés aux données clini
ques ou biologiques, il existe des recouvre
ments dans la sémiologie échographique
contre les abcès, les hématomes, les lym-

phocèles, les bi lomes ou les séromes. Une
co l l ec t i on i n f ec tée peu t ê t r e pa r f a i t emen t
transsonore et un kyste stérile peut apparaî
t re hétérogène. Enf in , cer ta ins abcès peu
vent con ten i r une te l le quant i té de débr is
n é c r o t i q u e s e t p r o t i d i q u e s , f o r t e m e n t
échogènes, qu'ils réalisent un aspect pseu
do-so l ide pour l ' image échographique.

Ces l imi tes int r insèques de l 'échographie
rendent nécessaire l 'aspiration percutanée à
l'aiguil le pour établir un diagnostic de certi
t ude e t pe rmet t re une ana lyse bac té r io lo
gique.

D. La scanograph ie
La scanographie, du fait de sa résolution

spatiale et de sa résolution de contraste
élevées, permet une imagerie axiale d'une
précision millimétrique. Elle est plus précise
que l'échographie dans la mise en évidence
et la délimitation des abcès abdominaux (7,
8, 11, 12, 15).

Les critères scanographiques du diagnos
t i c d ' a b c è s s o n t :
- une masse hypodense, aux bords mal

l imi tés ou nets, se lon la matur i té de la
lés ion, de topographie extra- luminale ou
parenchymateuse (4, 8). La densité des
a b c è s e s t h a b i t u e l l e m e n t i n t e r m é d i a i r e
entre celle de l'eau (O-20 UH) et celle des
t i s s u s m o u s . L a d e n s i t é i n t e r m é d i a i r e
comprise entre 30 et 40 UH est carac
t é r i s é e c o m m e p a r a l i q u i d e . S i c e r t a i n s
abcès peuvent présenter une densité liqui
dienne pure, d 'autres, qui présentent un
fo r t con t i ngen t néc ro t i que e t p ro t i d ique
(neut roph i les a l té rés) peuvent p résenter
d e s d e n s i t é s t i s s u l a i r e s é v o q u a n t u n e
m a s s e t u m o r a l e .

- la présence de gaz dans la cavité, sous
forme de bulles dispersées dans la cavité
ou de niveau air-liquide, est objectivée
dans 40 à 50% des cas (4,13). Le diagnos
tic différentiel entre un gaz endo- et exo-
lumina l es t fac i lement é tab l i l o rsque le
tube d iges t i f es t p réa lab lement opac i f ié
(gastrograf ine à 3%) et que des coupes
ad jacen tes son t réa l i sées . Le l avemen t
complémentaire est rarement nécessaire.

- Le «signe de l'écorce» qui correspond à
u n r e h a u s s e m e n t d e n s i t o m é t r i q u e p é r i -
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phérique de l'abcès, formant une véritable
couronne autour de l 'abcès après injec
t i o n i n t r a - v e i n e u s e d e p r o d u i t d e
contraste. Cette écorce est due à l'hyper-
vascu iar isa t ion par ié ta le in f lammato i re ,
elle est surtout objectivée en dehors des
parenchymes. On la retrouve dans 7 à 58%
des cas (4, 13). La présence d'une écorce
n'est pas un signe spécifique, on peut la
rencontrer dans les kystes ou tumeurs
nécrosées hépat iques , par su i te de la
compress ion s inuso ïda le au n iveau du
parenchyme hépatique.

- u n o e d è m e d e s t i s s u s e n v i r o n n a n t l ' a b c è s

ou une obl i térat ion des plans graisseux
normaux sont souvent objectivés, ils peu
vent même être associés à un épaississe-
m e n t i n f l a m m a t o i r e d e s f a s c i a v o i s i n s e t à
des collections séreuses à distance (épan-
chement pleural, ascite,...).
- un déplacement des structures voi
sines, du fait de l'hypertension de la cavité
a b c é d é e , q u i p r é s e n t e d e s c o n t o u r s
convexes et augmente en volume sur des
contrôles successifs. Cet aspect est cons
tant pour les abcès parenchymateux. Les
abcès de la cavi té pér i tonéale ont une
configuration plus variable, comme en
échographie. Le problème diagnostique
des collections intra-péritonéales non ex-
pansives, respectant les limites des com
partiments anatomiques ne peut être réso
lu que par l'aspiration percutanée.

- l ' i n j e c t i o n d e p r o d u i t d e c o n t r a s t e q u i
d é m o n t r e l e c a r a c t è r e a v a s c u l a i r e d u
contenu de l'abcès, accentue le contraste
avec les tissus voisins vascularisés, per
met le d iagnost ic d i f fé ren t ie l avec une
tumeur pleine et définit avec une grande
préc i s i on l es l im i t es e t l ' e x t ens i on de
l ' a b c è s .

Les résu l t a t s de l a scanog raph ie son t
généralement supérieurs à 90%. La sensibi
lité de la méthode varie dans la littérature de
90%à 95%, sa valeur prédictive négative est
de l'ordre de 95%(18). Le taux extrêmement
bas de faux négatifs de la scanographie,
lorsqu'on la compare à l'échographie, at
teste sa supériorité.

L'avantage essentiel de la scanographie
réside dans la détection des abcès rétropéri-

t o n é a u x . D e s t r a v a u x r é c e n t s d é m o n t r e n t
l'intérêt de la méthode dans la pathologie
inflammatoire du psoas (15). Les abcès du
pancréas sont incomplètement explorés par
l'échographie, par suite d'interpositions ga
zeuses en général. L'échographie comporte
38% d'examens totalement non diagnosti
ques, parmi les 62% d'examens qui visuali
sent la glande, des portions seulement sont
visualisées dans la plupart des cas. La sca
nographie n'est en défaut dans de tel les
situations que dans 2% des cas, sa supério
rité est évidente (13).

La scanographie comporte cependant des
limites. Les signes classiques d'abcès, bien
que fortement suggestifs, sont non spécifi
ques . Une tumeur nécrosée ou un t i ssu
nécrotique peuvent être en défaut, puis
qu'un large recouvrement des valeurs densi-
tométriques peut être observé. La scanogra
phie a une sensibilité supérieure à l'écho
graphie pour la détect ion des col lect ions
abdominales, mais la dernière modalité est
supérieure dans l'analyse du contenu et de
la morphologie interne de la lésion. Enfin, la
scanographie peut être en défaut dans la
d i f f é r e n t i a t i o n e n t r e u n e c o l l e c t i o n s o u s -

phrénique et une collection pleurale. L'as
pect de l'interface entre la collection et le
parenchyme hépatique peut être utile au
diagnostic différentiel. Un interface flou, es
tompé, indique un fluide pleural; un inter
face tranchant, aigu, prononcé, est carac
téristique d'un fluide intra-abdominal, sous-
phrénique. La visualisation du diaphragme
peut cependant être facilitée par l'injection
intra-veineuse de produit de contraste. Dans
ce territoire, l'échographie qui permet des
coupes sagi tales et ident ifie faci lement le
diaphragme présente un avantage sur la
scanographie. Enfin, cette modalité est plus
coûteuse que l'échographie et nécessite une
parfaite collaboration du patient. Les clips
chirurgicaux peuvent perturber l'analyse de
l'image.

Malgré sa sensibilité élevée, la scanogra
phie présente un certain nombre de limita
tions intrinsèques. Bien que certains signes
évoquent le diagnostic d'abcès, en présence
d'une masse liquidienne, l'aspiration est le
seul moyen simple qui permette d'attester la
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Wenn Sie dem Symptom Schwindel
begegnen,denken Sie an zerebrale
Mangelversorgung

DCCK Depot
stellt Ihren Zerebralpatienten
wieder auf sichere Beine



Wenn der Schmerz im Vordergrund steht.
RantudU fo r te

Wenn dis chronischon Bsschworden dominieren.
RantudU retard
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nature exacte de la collection et de diriger le
geste thérapeutique ultérieur (13).

III. Approche thérapeutique
A. Choix de la méthode de guidance

L'échographie et la scanographie docu
mentent avec une grande précision le site,
les limites et les rapports des abcès avec les
organes sains, les vaisseaux et le tube diges
tif. Ces informations peuvent même, dans
certains cas, être mieux imagées qu'elles ne
sont découvertes à la laparotomie explora
trice. Une fois imagée, la collection doit être
confirmée et sa nature précisée. Seule la
ponction aspiration à l'aguille fine ou au
cathéter de fin calibre donne le diagnostic
avec une spécificité de 100% (3, 6, 13, 15).
Elle confirme la présence de la collection
liquidienne, en précise la nature, et évalue
sa v iscosi té, dans le cadre d 'un drainage
ultérieur, nécessaire à la guérison (1, 2). Il
convient cependant d'éviter la ponction inu
t i le d 'une col lect ion int ra-abdominale rés i
due l l e d 'obse rva t ion no rma le , no tamment
en période post-opératoire (16). La clinique
et les données biologiques sont ici primor
diales, les données radiologiques peuvent
être corrélées aux examens précédents.

Le choix de la méthode de guidance pour
l'approche percutanée dépend de l'équipe
ment dont dispose le radiodiagnosticien.
Dès 1953, Mac FADZEAN traita 14 abcès
hépatiques par aspiration percutanée
guidée par artériographie (14). L'échogra
phie et la scanographie ont rendu la pro
cédure plus sûre et plus aisée. Bien que
l'échographie présente l'avantage d'un suivi
en temps réel de la progression de l'aiguille
(3), tous les auteurs reconnaissent à la sca
nographie une plus grande fiabilité dans la
planification du geste et la préfèrent, quand
ils en ont le choix, pour guider la procédure
(7, 9, 11. 12. 18). Ceci explique ia rareté des
rapports de drainage par échographie seule
après l'apparition des scénographes ra
pides. L'approche la plus sûre et la plus
facile utiliserait la scanographie. pour sa
grande précision anatomique. combinée à
l'échographie, pour le guidage dans les trois
plans de l'espace pendant la ponction (9).
Quand l'aspiration percutanée a confirmé

l'existence d'un abcès, le drainage est indi
qué et peut être réalisé immédiatement par
voie percutanée (9. 13. 18).

B. Aspirat ion percutanée des abcès

1 - M a t é r i e l

L ' a s p i r a t i o n e s t r é a l i s é e s o i t a v e c u n e
aiguiile téflonnée 18G, soit avec un cathéter
téflonné 5F. Si l'aspiration ne ramène pas de
liquide, le cathéter est mobil isé pour él imi
ner le blocage éventuel de son extrémité. En
cas d 'échec comp le t , des p ré lèvements à
v isée ana tomo-pa tho log ique son t réa l i sés .
Des cathéters 7F ou 8F peuvent être néces
saires à l'aspiration d'un liquide épais.
2 - Te c h n i q u e

L'abord percutané d'une collection liqui
d i e n n e e s t h a b i t u e l l e m e n t r é a l i s é s o u s
contrôle scanographique. selon la techni
que décrite précédemment (7). Le trajet de la
ponction doit pouvoir être utilisé pour la
mise en place éventuelle d'un cathéter de
dra inage.

L'aspiration est réalisée sous anesthésie
locale cutanée, même lorsqu'un matériel de
gros calibre est utilisé. La prémédication
systématique du patient n'est pas utile. L'an-
tibiothérapie «de couverture» est décon
seillée pour ne pas masquer la présence
d'un germe opportuniste associé, ni induire
d e r é s i s t a n c e d a n s l ' a t t e n t e d e s r é s u l t a t s d e

l ' an t ib iogramme.
3 - I n d i c a t i o n s

a - Asp i ra t ion d iagnost ique

L'aspirat ion percutanée des col lect ions à
visée diagnostique a un double objectif:

+ confirmer la présence et la nature de la
c o l l e c t i o n

Lorsque les techniques d'imagerie ont mis
en évidence une collection liquidienne, l'as
piration percutanée guidée confirme son
existence. Elle permet, par l 'examen du l i
quide, une première évaluation de la nature
de la collection: liquide fluide, clair, citrin ou
eau de roche des kystes, l iquide brunâtre
avec débris des hématomes chroniques, l i
quide verdâtre mal odorant, plus ou moins
épais, des abcès....
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L ' a n a l y s e b a c t é r i o l o g i q u e , c h i m i q u e e t
éventue l lement cy to log ique du l iqu ide per
met ensuite un diagnostic définit i f.

+ d é t e r m i n e r l a f l u i d i t é d e l a c o l l e c t i o n e t
évaluer les possibilités de drainage.

L 'expér ience de l ' asp i ra t ion e t du d ra i
nage des collections a démontré qu'i l n'est
pas possible de prévoir le caractère du fluide
ou les possibilités de succès du drainage
percutané sur la seule base de l'analyse de
l ' image. Certaines lésions apparaissent so
lides mais correspondent en fait à des col
lections liquidiennes drainables par voie
percutanée.

La spécificité de l'aspiration des collec
tions liquidiennes est proche de 100%. Il
n'existe pas de faux positifs, les faux néga
tifs résultent le plus souvent de l'aspiration
du surnageant d'une collection décantée. Il
importe, dans ce cas, de diriger l'aiguille ou
le cathéter d'aspiration dans le sédiment
d é c l i v e p o u r o b t e n i r d e s r é s u l t a t s
c o n c l u a n t s .

L'aspiration diagnostique sert d'étape in
termédiaire fondamentale entre l'imagerie
diagnostique et le choix thérapeutique; elle
doit se limiter à quelques ml, afin de garder
une cible aussi grande que possible pour le
cathéter de drainage,

b - Asp i ra t ion thérapeut ique
Les col lect ions stér i les font l 'objet d 'une

aspiration uniquement, sauf lorsque leur
volume est important ou lorsqu'elles récidi
vent après une première aspiration, nécessi
tant alors un drainage court. Les pseudo
kystes du pancréas peuvent bénéficier d'une
aspiration thérapeutique lorsqu'il est établi
par une opacification rétrograde qu'ils ne
communiquent pas avec le canal de Wir-
sung. Les abcès parenchymateux, en parti
culier hépatiques, peuvent être traités par
aspiration, même répétée, la culture du
germe permet tant de c ib ler l 'an t ib io-
thérap ie .

4 - C o n t r e - i n d i c a t i o n s

Les contre-indications de l 'aspiration per
cu tanée des co l lec t ions l iqu id iennes son t
apparentées à celles de toute ponction
guidée. Une est absolue; le kyste hydatique.
Les t roub les de l 'hémostase représenten t

une contre-indication relative puisqu'i ls
peuvent être temporairement corrigés.

C. Drainage des abcès
1 - Matériel de drainage (Fig. 1)

Deux types de cathéters sont utilisés selon
la taille de l'abcès, la viscosité du fluide et la
marge de sécurité de ia voie d'abord.

+ les cathéters collecteurs de grande
taille à double lumière (12F-14F) (13):

Ils sont généralement utilisés pour le drai
nage d'un pus franc, épais et abondant,
voire de certaines particules, grâce au gros
calibre de leur lumière collectrice et au gros
diamètre des orifices latéraux. Le deuxième
conduit, de très petite taille, permet l'irriga
tion de la cavité abcédée et l'équilibre des
pressions avec le mi l ieu extér ieur, ce qui
prév ien t l 'adhérence des or i f i ces la té raux
aux parois de l'abcès. Ces cathéters peuvent
être insérés soit selon la technique du tro-
cart, soit selon la technique de Seldinger.
Dans ce dernier cas, certains matériaux sont
trop souples. L'utilisation de matériaux nou
veaux, à rigidité longitudinale suffisante,
f a c i l i t e a l o r s l ' i n t r o d u c t i o n .

+ L e s c a t h é t e r s à u n e v o i e :

Leur lumière relativement petite, et le cali
b r e d e s t r o u s l a t é r a u x l i m i t e n t l e u r u t i l i s a
tion au drainage de fluides peu ou pas
v isqueux . Nous u t i l i sons dans ces cond i
tions un cathéter 9F, pigtail, à rigidité longi
tudinale accrue inséré par technique du
trocart ou angiographique. Des cathéters
trocarts de plus petit calibre (5F-8F) ont
prouvé leur efficacité dans le drainage de
collections non visqueuses de faible abon
dance. Ils peuvent aussi être utilisés comme
deuxième cathéter pour drainer les petites
loculat ions ou l 'extension d'une col lect ion.

2 - Technique (Fig. 2)
Lorsque l'aspiration percutanée a établi

l'accès le plus sûr, l'insertion du cathéter est
réalisée, seion les cas, par la technique du
trocart ou la technique angiographique.

a - technique du trocart

Cette technique est préférée, car elle évite
les échanges de cathéters et de guides. Elle
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est indiquée dans le drainage de collections
superficielles ou à contact pariétal et de
gros volume. Le cathéter de drainage est
inséré en tandem à côté du cathéter d'aspi
ration comme décrit précédemment. Pour
prévenir la perforation de la paroi opposée
de la cavité, le cathéter de drainage peut être
marqué et l'introduction arrêtée au niveau
de la marque, car une force considérable
peut être nécessaire pour faire progresser
un cathéter de grand diamètre à travers ies
tissus sous-cutanés (9). L'utiiisation de ca
théters à in t roduct ion long i tud ina le accrue
permet de faciliter grandement cette intro
duction, en évitant notamment ia pllcature
sous cutanée du cathéter (13). Après mise en
place du cathéter, le mandrin est retiré,
l'aspiration de ia coliection est réaiisée de
façon douce, aboutissant à une décompres
sion initiale satisfaisante. Le patient est alors
placé dans une salle de radiologie conven
tionnelle. où le cathéter est définitivement
positionné à l'aide d'un guide souple à
ex t rémi té courbe , de te l le façon que ses
orifices se trouvent en position optimale au
sein de la cavité, sans appui pariétal, puis
l'abcès est entièrement évacué. Une opacifi
cation lente est alors réalisée pour démon
trer les limites de la cavité, ou l'existence
d'éventuelles fistules. Après évacuation de
la cavité, le rinçage abondant a été recom
mandé (15). Comme GERZOF (9), nous ne
réalisons plus cette manoeuvre non dénuée
de complications, mais n'améliorant pas les
résultats du drainage. Lorsque le patient
quitte le département de radiologie, l'abcès
doit être entièrement évacué,

b - Technique angiographique
Un guide .035 souple à extrémité courbe

est inséré dans le Téflon F5 mis en place
pour l'aspiration percutanée. L'extrémité du
Téflon est positionnée en sécurité dans la
cavité, le guide souple est remplacé par un
guide rigide à extrémité souple droite. L'uti
lisation de ces guides rigides permet de
réaliser la dilatation et la mise en place du
cathéter, sans glissement latéral entre ca
théter et guide, ni déplacement lors de la
pénétration de la cavité, ce qui rend la
procédure moins traumatique pour la paroi
de la cavité. De plus, l'insertion du cathéter
de drainage est plus rapide et plus facile.

La dilatation est réalisée soit à 7F et 9F
(cathéter multidrainage 9F), soit à 8F, 12F et
14F (drain d'abcès 14F). Le cathéter de
drainage est finalement positionné au sein
de ia cavité. Le cathéter de drainage 9F, à
c o n f o r m a t i o n t e r m i n a l e e n q u e u e d e c o
chon, se courbe spontanément sur l'ex
trémité souple du guide rigide, ce qui per
met d'éviter le traumatisme de la paroi op
posée de l'abcès. Le cathéter 14F, droit, doit
être mis en place de façon précautionneuse,
à distance de la paroi opposée de la cavité.
C e s d e u x c a t h é t e r s c o m b i n e n t u n e s o u

plesse axiale suffisante pour rester en place
pendant plusieurs semaines, et une rigidité
longitudinale suffisante pour éviter leur pll
ca ture lo rs de la t raversée des p lans cu
tanés. Lorsque le cathéter est mis en place,
le guide est retiré et l'évacuation complète
de l'abcès est réalisée, par aspiration douce
à la seringue.

c - S o i n s a u c a t h é t e r

+ C o n t e n t i o n

Après sa mise en place, le cathéter de
drainage doit être suturé à la peau et relié à
un sac, de façon suffisamment souple pour
éviter les déplacements par une éventuelle
traction du système collecteur. La position
du ca théter de dra inage rad io-opaque es t
contrôlée par des examens conventionnels
sans préparation avec éventuellement opa
cification. Le volume du drainage quotidien
doit être noté, de façon à évaluer les modifi
cations éventuelles en cours de drainage.

+ I r r i ga t i on

L'irrigation est rarement nécessaire, sauf
pour les abcès volumineux ou à contenu
épais. Elle est réalisée en deux phases;

- Irrigation initiale de la cavité abcédée
dest inée à faci i i ter l 'aspirat ion du matér ie l
purulent, à l'aide de sérum additionné de
3 0 % d e B é t a d i n e o u à l ' a i d e d e C h l o r h e x i -
dine. L'irrigation initiale de la cavité doit être
réalisée avec précaution et douceur, pour ne
pas effondrer ses limites. Son efficacité est
appréciée par l'éclaircissement du liquide
ramené dans le sac de drainage.

- L'irrigation retardée du cathéter, des
tinée à maintenir sa perméabilité, est réa
iisée avec des quantités faibles de sérum (5 à
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10 ml) par le personnel infirmier. Fréquente
pendant les premiers jours de drainage, elle
est ensuite réduite à deux irrigations quoti
diennes jusqu'au retrait du cathéter.

- L'adjonction de médications protéolyti-
ques ou mucoiytiques proposés pour facili
ter le drainage et réaliser l'effondrement des
septas fibrineux, n'a pas fait ses preuves in
v i v o .

- L 'administrat ion d'ant ibiot iques au sein
de la cavité abcédée n'a pas démontré son
e f f i c a c i t é .

d - R e t r a i t d u c a t h é t e r

La littérature radiologique initiale a insisté
sur la répétition des examens scanographi-
ques (ou ultrasonographiques) et des abc-
édogrammes pour contrôler l'efficacité du
drainage. L'expérience a montré que l'ob
servation du produit de drainage est suffi
sante et plus informative. Sa quantité, son
c a r a c t è r e e t s e s m o d i f i c a t i o n s é v e n t u e l l e s
indiquent les contrôles radiologiques et per
mettent d 'apprécier la date idéale pour le
r e t r a i t d u c a t h é t e r . C e s d o n n é e s s o n t c o r -
r é l ées aux résu l t a t s c l i n i ques (dé fe rves -
cence) et biologiques (normal isat ion de la
leucocytose).

La durée moyenne du drainage est de 10 à
14 jours. La surinfection secondaire due à la
présence du cathéter est inhabituelle, lors
que le drainage est efficace. Une collection
infectée de petit volume peut se résoudre en
3 ou 4 jours, ce qui permet un retrait précoce
du cathéter. Les abcédogrammes sont
n é c e s s a i r e s s i ;

- les examens scanographiques ou écho-
graphiques au 5° jour montrent la persis
tance de liquide au sein de la cavité;

- u n d é s é q u i l i b r e s ' i n s t a u r e e n t r e l a

quantité de solution d' irr igation administrée
et la quantité du drainage;

- le drainage continue ou augmente de
façon s igni f icat ive au-delà d 'une semaine,
ou modifie son aspect faisant suspecter une
fi s t u l e .

Les abcédogrammes sont toujours réa
lisés par injection manuelle à faible pres
sion, sous surveillance continue de l'opacifi-
cation, afin d'éviter la distension de la cavité
et les décharges septiques.

Les abcès parenchymateux hépatiques ou
spléniques ramènent 25 à 50 ml de liquide
séro-sanguinolent par jour, ce volume
décroit régulièrement en une semaine. Les
abcès intra-péritonéaux ramènent des quan
tités plus importantes de liquide (jusqu'à 100
ml par jour) et peuvent nécessiter un drai
nage plus long. Toute modification quantita
tive ou qualitative du drainage doit faire
suspecter une fistule (bi l ia ire, ur inaire ou
digestive) (15). Ainsi un drainage initiale
ment purulent peut s'éclaircir secondaire
ment. Dans ce cas, l'analyse chimique du
liquide de drainage (bilirubine, urée, voire
amylase) conduit au diagnostic, confirmé
par l 'opacification.

Certains rapports initiaux ont suggéré le
remplacement des cathéters à trous latéraux
par un cathéter à trou terminal au cours du
drainage pour éviter l'infection du trajet de
drainage lors de son retrait progressif. Le
retrait progressif n'est plus réalisé, ce rem
placement de cathéter n'est donc pas néces
saire. Par ailleurs, le risque potentiel d'infec
tion du trajet lors du retrait du cathéter n'a
pas été vérifié en pratique. Dans notre expé
rience, le retrait du cathéter est toujours
réalisé en un temps, lorsque le drainage a
cessé depuis plus de 24 h et qu'un examen
abcédogramme a démontré la vacuité de la
c a v i t é .

3 - Résultats (Tableau 1)
Les résultats du drainage percutané doi

vent être comparés à ceux du drainage
chirurgical, dont il représente l'alternative.
Les taux de succès varient de 60% à 100%,
pour une moyenne de 83% (13). 5,4% de
complications sont observées, la mortalité
est en moyenne inférieure à 1%. La littéra
ture chirurgicale rapporte des résultats
moins favorables, même après diagnostic
précoce, avec une mortalité élevée: 25%
dans les abcès hépatiques, 11% à 43% dans
les abcès sous-phréniques, avec un taux de
récidive de 14% à 49%.

Plusieurs facteurs peuvent influencer le
taux de succès:

- la population de patients:
La présence dans une série, d'un grand

nombre de patients âgés ou débilités (fra-
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giles), alcooliques (abcès du pancréas), de
réan imat ion (dé fa i l lance p lu r i -sys témique) ,
po ly t raumat isés (hématomes In fec tés) , im-
muno-déprimés, abaisse les taux de succès.

- les cr i tères d' indicat ion du drainage:

Ce facteur est sans doute le plus détermi
n a n t d a n s l e t a u x d e s u c c è s . L e s c r i t è r e s
i n i t i a u x é t a i e n t l i m i t a t i f s : c o l l e c t i o n b i e n

délimitée, sans communication avec le tube
digesti f , uni loculaire avec une voie d'abord
s û r e . L ' e x t e n s i o n d e l a m é t h o d e a u x a b c è s

complexes (multi-loculaires, multiples, fistu-
l isés, divert iculaires,. . .) devait entraîner un
taux de succès plus bas. Dans l 'expérience
de BOSTON, ce taux est passé de 90% à
73,6%, après extension des indications.
Dans notre expérience prospective, incluant
tous les abcès d iagnost iqués, un taux de
s u c c è s d e 7 4 % e s t o b s e r v é .

- l'expérience du radiologue et l'accepta
tion par l'équipe médicale de ses nou
velles prérogatives

- la qualité de l'image scanographique dia
gnostique et de planification de la voie
d ' a b o r d

- la disponibilité d'un scanographe pour les
examens initiaux, intermédiaires et de sur
v e i l l a n c e .

Certaines notions peuvent être dégagées
de l'expérience du drainage des abcès et
collections liquidiennes.

Les abcès parenchymateux, à l'exception
des abcès pancréatiques, répondent le
mieux au drainage percutané. Les abcès
spléniques, bien délimités, uniloculaires, ha
bituellement hématogènes sont drainés
avec succès par voie percutanée. L'abcéda-
tion de la rate secondaire à une infection de
voisinage nécessite le traitement chirurgical
du processus pathologique primitif (ulcère
gastrique,...), mais le drainage permet,
dans ces cas, d'éviter la splénectomie et ses
complications. Les abcès hépatiques repré
sentent un résultat très gratifiant du drai
nage percutané: 86% à 100% de succès,
aucune mortalité. Les abcès hépatiques
multiples peuvent être une indication spéci
fique du drainage percutané plutôt que chi
rurgical: chaque abcès peut être drainé par
un cathéter différent, évitant ainsi la dissec

tion parenchymateuse extensive inhérente à
l a r e c h e r c h e o p é r a t o i r e ( 1 3 ) . L e s a b c è s
hépatiques peuvent être simplement as
pirés, avec un taux de succès de 100%. En
cas de récidive, une nouvelle aspiration est
réalisée. L'antibiothérapie parfaitement ci
blée, après une aspiration initiale, permet la
guérison (14).

Les pseudokystes infectés du pancréas
peuvent êt re dra inés avec succès car leur
con tenu res te l i qu id ien , con t ra i rement aux
abcès du pancréas. Les abcès rénaux sont
s implement asp i rés .

Les abcès spontanés répondent aussi bien
que les abcès post-opératoires.

Les abcès intrapér i tonéaux sont ap
p r o c h é s a v e c l a m ê m e s é c u r i t é q u e l e s
a b c è s r é t r o p é r i t o n é a u x . I l s s o n t d r a i n é s
avec des taux de succès comparables.

L a p é r i t o n i t e d i f f u s e r e s t e u n f a c t e u r
d 'échec et nécessi te toujours une rév is ion
ch i ru rg ica le .

La présence de cloisons n'est plus consi
d é r é e c o m m e u n e c o n t r e - i n d i c a t i o n d u d r a i

nage percutané. Un abcès peut présenter de
nombreux septas en scanographie, mais les
l o c u l a t i o n s s o n t s o u v e n t c o m m u n i c a n t e s e t
le drainage peut se faire par un cathéter
unique. Les abcès à loculations vraies
nécessi tent l 'u t i l isat ion de p lus ieurs cathé
t e r s .

La mul t ip l ic i té des abcès n 'es t pas une
c o n t r e - i n d i c a t i o n a u d r a i n a g e p e r c u t a n é .
L'efficacité de la scanographie dans la mise
en évidence des abcès multiples est souvent
supér ieu re à ce l l e de l ' exp lo ra t i on opéra
toire. Ils répondent aussi bien que les abcès
isolés au drainage percutané, qui est alors
réalisé avec plusieurs drains.

Les abcès fistulisés dans le tube digestif
peuvent être drainés avec succès par voie
percutanée. Le simple drainage de l'abcès
peut permettre la fermeture de la fistule. Une
fistule à haut débit peut être cahtétérisée et
d e v e n i r a i n s i u n e « f i s t u l e e x t e r n e

contrôlée», le patient est alors stabilisé et le
drainage peut être prolongé jusqu'à l'as
s è c h e m e n t d e l a f i s t u l e .

L'expérience des abcès d'origine colique
(appendiculaire ou diverticulaire) est encore
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l im i tée . Aucune ra ison techn ique ne s 'op
pose au drainage satisfaisant d'un tel abcès,
lorsque le patient a survécu à la perforation
initiale et a réussi à le délimiter. Le drainage
percutané, qui permet de contrô ler l ' in fec
tion locale, évite alors au patient la colecto-
m i e e n p l u s i e u r s é t a p e s a u p r o f i t d ' u n e
r é s e c t i o n r e t a r d é e a v e c a n a s t o m o s e b o u t à
b o u t . L e s a b c è s o u c o l l e c t i o n s i n f l a m m a
toires de la maladie de Crohn peuvent être
temporisés par le drainage percutané. Dans
certains cas, le drainage permet de passer le
c a p a i g u e t é v i t e a i n s i u n e i n t e r v e n t i o n
chirurgicale à ces patients multiopérés.

Les abcès contenant d ' impor tants débr is
continuent de poser un problème, en parti
cu l ie r les hématomes so l ides in fec tés, les
t u m e u r s n é c r o s é e s s u r i n f e c t é e s e t l e s a b c è s
du pancréas qu i cont iennent d ' impor tantes
quantités de débris nécrotiques solides pié
geant les bactér ies et obstruant les cathé
ters. Le drainage percutané peut être ut i le
en tant que mesure de temporisation, plani
fiée, chez ces patients à l'état général altéré,
nécessi tant une réanimat ion lourde. I l per
met une décompression immédiate et donc
une diminution des signes infectieux, la
stabilisation clinique qui suit permet de réa
liser un débridement opératoire, éventuelle
ment nécessaire, chez un patient mieux à
même de le supporter. Le drainage percu
tané temporisateur peut durer plusieurs se
maines. Il peut à terme aboutir à la guérison
d u p a t i e n t s a n s g e s t e c h i r u r g i c a l c o m
plémenta i re e t deveni r a ins i curateur. Les
abcès secondaires à la présence d'un corps
étranger ne peuvent êt re t ra i tés déf in i t ive
ment par voie percutanée.

4 - C o m p l i c a t i o n s

Le taux de complications du drainage
percutané d'abcès est de 5,4%, variant de
0% à 18%. Nous avons relevé 8% de compli
cat ions, une ponct ion inadvertante du d ia
p h r a g m e ( t e c h n i q u e t r i a n g u l a i r e ) e t d e s
c o m p l i c a t i o n s i n f e c t i e u s e s m i n e u r e s , e n
rappor t avec un dra inage insuffisant dans
notre expér ience in i t ia le par des cathéters
de trop petit calibre. Ce taux apparait faus
sement élevé lorsqu'on le compare aux
résultats chirurgicaux, car certains incidents
m i n e u r s q u i r é p o n d e n t f a v o r a b l e m e n t a u

traitement et qui sont intégrés aux manifes
ta t ions pér i -opéra to i res dans la l i t té ra ture
chirurgicale, sont considérés comme des
comp l i ca t i ons dans l a l i t t é ra tu re r ad io l o -
g ique.

Les complications du drainage percutané
sont en rapport avec l'insertion du cathéter
ou secondaires au drainage.

a - Les complications de l'insertion du
c a t h é t e r

Elles sont rares, lorsque la scanographie
est utilisée pour planifier la voie d'abord. La
dilacération d'un gros vaisseau ou la perfo
rat ion d'un organe creux surviennent dans
m o i n s d e 1 % d e s c a s . C e s d e r n i e r s s o n t
facilement identifiés par l'administration de
contraste oral ou par lavement. Quant aux
gros vaisseaux, ils sont facilement identifiés
par l'injection intraveineuse de produit de
contraste, seules leurs branches de 2° ou 3°
ordre peuvent être lésées. En cas d'hémorra
gie massive, la spoliation sanguine peut être
arrêtée par embolisation, mais le saigne
ment dans la col lect ion drainable pose un
problème réel car il peut la transformer en
un hématome non drainable. On observe
plus souvent un saignement transitoire
après introduction du drain, dû à la décom
pression pariétale rapide de l'abcès, qui se
résout spontanément, mais nécessite des
lavages pour éviter la formation d'un héma
tome. La plupart des collections sont suffi
samment vo lumineuses pour dép lacer v is
c è r e s e t v a i s s e a u x e t d é t e r m i n e r u n c o n t a c t

pariétal, qui représente le point d'entrée le
plus sûr. Il convient cependant d'être attentif
au déplacement de certains viscères lors des
changements de position du patient ou des
mouvements respiratoires.

Les complications infectieuses initiales
s o n t d u e s à l a d é f o r m a t i o n e t a u r é t r é c i s s e
ment de la paroi inflammatoire et hypervas-
culaire de l'abcès, avec passage de bac
téries dans le flux sanguin, lors de l'aspira
t i o n d e l ' a b c è s . C e t t e b a c t é r i é m i e e s t
généralement asymptomatique; dans moins
de 1% des cas, il s'agit d'un choc septique
grave. La surinfection peut être due à une
irrigation trop importante de la cavité, l'in
jection sous pression déterminant un pas
sage mass i f de bac té r i es dans l e c i r cu i t
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sanguin, voire une extension des limites de
l'abcès. Il convient d'être attentif aux signes
d'une décharge septique et prêt à la traiter
rapidement, pour minimiser son effet et
réduire la durée de l 'hypotension, en parti
culier chez les patients fragiles.

b - Les complications relatives au drai
nage percutané de l'abcès

La plus commune de ces complications
est causée par les lavages et abcédo-
grammes, ainsi que les fistulographies qui
peuvent induire une extension locale de
l'infection et une septicémie, voire une rup
ture de l'abcès. Alors que la plupart des
publications font état d'une variété de
régimes différents d'irrigation ou de lavage,
GERZOF (9) est opposé à cette procédure. Il
n'y a aucune différence dans les taux de
succès entre les groupes qui utilisent le
lavage et ceux qui ne iavent pas leur abcès.
La nécessité du lavage reste à être établie
alors qu'elle expose le patient à des risques
réels (13).

Les décharges septiques en cours de drai
nage sont généralement en rapport avec une
loculation non drainée, une fistule ou l'obs
truction du cathéter de drainage. Il convient
respectivement d'introduire un drain sup
plémentaire, d'identifier ou de désobstruer
l e c a t h é t e r .

+ Le retrait accidentel du cathéter:
Le retrait accidentel du cathéter ou la

chute du cathéter peut être une complica
tion sérieuse lorsque l'abcès n'est pas réso
lu. Il peut être impossible de réintroduire en
toute sécurité un nouveau cathéter dans
l'abcès, ce qui peut précipiter un drainage
opératoire. La fixation sûre du cathéter à la
peau est donc impérative. Il convient par
ailleurs d'éviter une traction par le dispositif
collecteur; même mineure, mais prolongée,
elle peut causer une inflammation au point
d'entrée cutané. Par ailleurs, une traction
inadvertente sur un cathéter pigtail ou muni
d'un dispositif de rétention peut causer la
rupture de l'abcès entraînant la dissémina
tion du pus. La fixation du cathéter à la
cuisse du patient ou à sa jambe (comme
dans les systèmes de drainage urinaire) est
déconseillée car elle entraîne une traction

significative lorsque le patient est ambula
t o i r e .

+ Comp l i ca t i ons ma jeu res

Elles représentent moins de 1% des com
plications rapportées dans la l ittérature. Les
compl ica t ions ma jeures son t la sep t icémie
avec C IVD , l e choc sep t i que , l a c réa t i on
d'une fistule digestive sur le trajet du drai
nage. Les complications septiques sont tou
jours seconda i res à l ' i nsu f f i sance de dra i
nage et doivent être traitées par désobstruc-
t i o n o u r e m p l a c e m e n t d u c a t h é t e r , v o i r e
mise en place de cathéters supplémentaires
si nécessaire. Toute fistule créée sur le trajet
de drainage doit être traitée par amélioration
et prolongation du drainage dans un pre
mier temps, qui permet l'assèchement dans
la plupart des cas.

Les réc id ives sont une compl ica t ion re
doutée dans la l i t té ra tu re ch i ru rg ica le car
e l l e s o n t u n e m o r t a l i t é a s s o c i é e d e 5 0 % l o r s
des ré intervent ions. Plus rares après dra i
nage percutané, les récidives sont t rai tées
avec succès dans la plupart des cas.

- I - M o r t a l i t é

L a m o r t a l i t é d e s a b c è s a b d o m i n a u x e s t
l i é e :
- aux défa i l lances d 'organes,
- à la topographie de l 'abcès,
- au caractère positif des hémocultures, qui

a t t e s t e l ' e x t e n s i o n d e l ' i n f e c t i o n e t l ' i n s u f
fisance du drainage,

- au caractère réc id ivant ou pers is tant de
l 'abcès,

- au caractère multiple des abcès,
- à l'âge du patient, supérieur à 50 ans.

Quels que soient le site, l'état général du
patient, la complexité de l'abcès, l'âge du
patient, la mortal i té des abcès abdominaux
t r a i t é s p a r v o i e p e r c u t a n é e , i n c l u a n t l e s
abcès rétropéritonéaux est inférieure à celle
des séries chirurgicales. Même dans notre
série prospective incluant une majorité
d'abcès complexes, 18% des patients sont
décédés, dont 9% par défaillance organique
et 9% par suite d'un abcès complexe pour
lequel le traitement chirurgical complémen
taire échoua. Les autres séries de la littéra
ture radiologique incluant une majorité
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d'abcès simples rapportent une mortal i té de
4 à 8% (9).

I V . C o n c l u s i o n

Le drainage percutané des collections ab
dominales et en particulier des abcès est
d e v e n u u n e a l t e r n a t i v e d e c h o i x a u t r a i t e
ment chirurgical, pour autant que certaines
conditions techniques soient remplies et
que certaines précautions soient prises. La
précoc i té du d iagnost ic , le carac tère com
plet et précis du diagnostic, en particulier
avec la scanographie, l ' instauration im
médiate d'un traitement peu agressif sont
très certainement les facteurs qui favorisent
le pronostic de ces patients. Certains pour
raient considérer que l'association d'un dia
gnostic précis par la scanographie à un
geste chirurgical limité pourrait améliorer le
pronostic du traitement chirurgical des
abcès. Le geste percutané est à l'évidence
moins agressif que le plus limité des gestes
chirurgicaux et doit donc être appliqué en
première intention au traitement des abcès.
Un traitement chirurgical ultérieur peut être
appliqué si l'équipe médico-radio-chirurgi
cale le juge nécessaire.
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C a t h e t e r t r o c a r t a 1 v o i e à
extrémité «queue de cochon»:

9F multidrainage
IF néphrostomie

! . r

C a t h e t e r t r o c a r t a 2 v o i e s 1 4 F
d r o i t :

K U R D Z I E L - D O N D E L I N G E R
1 4 F c o u r b e :

V A N S O N N E N B E R G
1 2 F d r o i t :

M A C L E A N

Raccord souple
cathéter-sac ur ines

5 2



Abcès abdominaux / Traitement percutané
R é s u l t a t s l i t t é r a t u r e

A n n é e N S u c c è s % Compi le . % R é c i d i v e s %

A N D R E W S 8 4 2 8 1 0 0 0 0

BERNARDINO 8 4 1 3 9 2 0 0

B R E T 8 2 3 7 7 8 1 0 0

B R O U N 8 4 2 4 9 2 0 0

C L A R K 8 3 5 1 7 1 4 0

D A H N E R T 8 3 4 4 6 0 4 . 5 0

G E R Z O F 8 1 7 1 8 6 1 5 1

G O B I E N 8 2 1 5 8 0 0 0

G R O N V A L L 8 2 2 2 8 2 0 0

H A A G A 8 0 2 8 8 6 0 0

H E C K E M A N N 8 3 2 3 8 0 1 0

J O H N S O N 8 1 2 7 6 8 1 5 0

K A R L S O N 8 2 2 6 7 3 4 0

K U R D Z I E L 8 6 5 5 7 4 1 8 1 1

M A R T I N 8 4 9 6 8 4 1 3

R E U V E R S 8 3 2 1 7 6 9 0

VAN SONNENBERG 8 4 1 3 9 8 8 1 0 8

V A N W A E S 8 3 3 2 9 4 6 0

T O T A U X 7 5 2 8 1 , 3 5 . 4 1 . 3
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Les mécanismes immunopathologiques
à l'origine des néphropathies glomérulaires
h u m a i n e s

Les néphropathies glomérulaires humaines sont tou
jours actuellement d'un Intérêt primordial pour le clinicien
et pour le chercheur d'une part parce qu'elles représen
tent le pourcentage le plus élevé des néphropathies
évoluant vers le stade de l'Insuffisance rénale chronique
terminale (10) et que d'autre part leurs mécanismes
Immunopathogéniques basés essentiellement sur des
données expérimentales demeurent encore Imparfaite
ment élucidés (15).

C'est Initialement grâce à la découverte en Immunofluo
rescence de dépôts glomérulaires d'Immunoglobullnes et
de complément qu'ont été évoquées les premières
hypothèses Immunopathologiques dans la genèse des
lésions glomérulaires. Jusqu'à II y a une dizaine d'années,
deux modèles expérimentaux étalent à la base de telles
conceptions, celui de la glomérulonéphrite par anticorps
antimembrane basale glomérulaire décrite par MasugI en
1933 (14) et par Steblay en 1962 (24) et celui de la
glomérulonéphrite par complexes Immuns circulants
décrite par DIxon en 1958 (4) et par Heymann en 1959 (8).
Plus récemment, sur la base de données expérimentales
(5), un troisième mécanisme Immunopathologique a été
évoqué chez l'homme faisant appel au rôle de l'hypersen
sibilité retardée dans l'apparition des lésions gloméru
l a i r e s .

Dans le modèle décrit Initialement par Masugi, on
Immunise un canard en lui Injectant un broyât de rein de
lapin. Le sérum de canard est ensuite Injecté à des lapins

0. Pouthier et p. Duhoux; quI développent peu après une atteinte rénale carac-
cînS tôrisée par une protéinurle, une hématurie et une Ineuffl-
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s a n c e r é n a l e , l e s l é s i o n s h i s t o l o g i q u e s
rénales associant une prolifération cellulaire
à des dépôts glomérulaires. Dans une pre
mière phase hétérologue, le sérum de ca
nard se fixe sur la membrane basale glomé-
rulaire et dans une deuxième phase homolo
gue, le lapin fabrique des anticorps dirigés
contre ce sérum qui joue le rôle d'antigène,
la réaction ne faisant pas intervenir le com
plément. Dans ce modèle, les lésions glomé
rulaires seraient provoquées par l'activation
locale des fractions du complément entraî
nant un afflux de polynucléaires libérant des
enzymes protéolytiques. Dans le modèle de
Steblay réalisé chez le mouton, l'animal
reçoit un broyât de membrane basale glomé-
r u l a i r e h u m a i n e a s s o c i é à l ' a d j u v a n t d e
Freund et développe ensuite des anticorps
autologues antimembrane basale gloméru-
laire, la réaction faisant cette fois intervenir
le complément. L'homologue chez l'homme
de ces deux types de glomérulonéphrites
expérimentales antimembrane basale glo-
mérulaire est essentiellement représenté par
le syndrome de Goodpasture (7) (17) (23) qui
associe une atteinte pulmonaire à l'atteinte
rénale, cette dernière se traduisant en
microscopie optique par la présence de
croissants épithéliaux et en immunofluores
cence par des dépôts linéaires d'immuno-
globulines et de complément le long des
membranes basales glomérulaires, le même
type de dépôts pouvant être retrouvé le long
des parois des alvéoles pulmonaires. Dans le
sang des patients atteints, il est possible de
mettre en évidence des ant icorps ant imem
brane basale glomérulaire qui ont in vitro la
particularité de réagir non pas seulement
avec les membranes basales glomérulaires
mais également avec les membranes ba
sales pulmonaires. Cependant le syndrome
de Goodpasture ne représente que 5% des
glomérulopathies humaines (26) et dans un
pourcentage de cas encore plus faible, il
existe chez l 'homme un certain nombre de
glomérulopathies primitives caractérisées
par le même type de dépôts glomérulaires,
mais dans ces cas , l 'e f fe t pa thogène des
anticorps antimembrane basale gloméru
laire reste discuté (13). Cependant l'ensem
b l e d e c e s m o d è l e s e x p é r i m e n t a u x s o n t
c h e z l ' h o m m e à l a b a s e d e p r o p o s i t i o n s

thérapeutiques visant à éliminer les anti
c o r p s a n t i m e m b r a n e b a s a l e g l o m é r u l a i r e
circulants. Les schémas thérapeutiques des
corticoïdes et des immunosuppresseurs as
sociés ou non à des plasmaphérèses ont
donné à ce jour des résultats non négligea
bles (3) (6) (12) (21).

Dans le modèle proposé initialement par
Dixon chez le lapin, l'animal reçoit une
injection unique d'une protéine hétérologue
qui déclenche l'apparition d'anticorps spéci
fiques. Dans un premier temps, les com
plexes immuns formés sont de petite taille,
ne fixent pas le complément et se trouvent
dans la circulation en excès d'antigènes.
Puis, peu à peu, les taux d'anticorps aug
mentant, un équi l ibre s 'établ i t entre le ni
veau d'antigènes et d'anticorps et les com
plexes immuns de plus grande taille fixent le
complément. Ils peuvent alors être éliminés
par le système rét iculo-endothél ial (22) ou
s'accumuler dans les glomérules en entraî
nant l 'appar i t ion d 'une glomérulopathie. Si
l'injection de protéine hétérologue reste uni
que, les lésions glomérulaires vont disparaî
tre rapidement alors que si les injections de
protéine sont répétées, une glomérulopathie
chronique s'installe. Dans le modèle de Hey-
mann chez le rat, l'injection de protéine
hétérologue est remplacée par une suspen
sion homologue de rein de rat associée à de
l'adjuvant de Freund. Dans ce cas et bien
que l'antigène ne soit pas de type gloméru
laire mais tubulaire (20) les lésions gloméru
laires ont cependant les caractères de la
glomérulonéphrite par complexes immuns
circulants comme dans le modèle de Dixon
a v e c e n i m m u n o f l u o r e s c e n c e d e s d é p ô t s
non pas linéaires mais granuleux d'immuno-
globulines et du complément. Ces aspects
histologiques sont assez proches de la
glomérulonéphrite extramembraneuse hu
maine, mais de nombreux points restent
cependant à élucider pour adopter ce mo
dèle dans la plupart des glomérulonéphrites
humaines. I l es t e ffec t ivement main tenant
bien établi que les complexes immuns circu
lants ne sont pathogènes que dans certaines
conditions comme par exemple s'ils se trou
vent en excès d'antigènes ou quand ieur
concent ra t ion demeure é levée pendant de
longues périodes ou encore quand ils pos-
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Si, à qualité égale, vous pouvez
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développement d'alternatives. Le
diagnostic à ultrasons a été un premier
pas, l ' imagerie par résonance
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développement de techniques de
diagnostic encore plus sûres pour

le patient.
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sèdent cer ta ins caractères leur permet tant
de se lier à des structures glomérulaires. De
plus, si les complexes immuns peuvent se
former dans le sang circulant, ils peuvent
également l'être in situ à partir d'antigènes
homologues comme certains idiotypiques
différents de ceux de la membrane basale
glomérulaire ou à partir d'antigènes plantés.
Enfin, on sait que dans bon nombre de
néphropathies glomérulaires, non seule
ment on ne trouve pas de complexes im
muns circulants, mais la plupart du temps, à
l'exception de quelques cas particuliers, on
ne met en évidence aucun antigène (1) (18)
(25).

Le troisième mécanisme immunopatholo-
gique évoqué dans la genèse des néphropa
thies glomérulaires est celui de l'hypersensi
bilité retardée (5). On a pu montrer en effet
qu'il était possible de déclencher une glom-
érulopathie chez l'animal en lui injectant à
partir d'un donneur sensibilisé, non pas des
anticorps comme dans les modèles précé
dents, mais des lymphocytes T. Cependant,
l'application de ce modèle à l'homme reste
actuellement du domaine de I hypothèse,
car en dehors de certains tests in vitro, il
existe actuellement peu de moyens pour
étayer cette hypothèse (19). Le seul argu
ment morphologique dont on dispose chez
l'homme est la présence fréquente de cel
lules mononuclées dans de nombreux cas
de glomérulopathie et la présence de ces
cellules a d'autant plus de valeur si elle est
associée à une hypercellularité et à des
lésions nécrosantes sans dépôt immuns
comme dans certaines types de glomérulo-
néphrites aiguës, dans la granulomatose de
Wegener ou dans la glomérulonéphrite ex
tracapillaire. Beaucoup plus récemrnent. il a
été suggéré que les lésions glomérulaires
minimes pourraient être dues à des méca
nismes à médiation cellulaire et certains
essais thérapeutiques actuels avec la ciclo-
sporine tendraient à conforter cette hy
pothèse (11) (16).

Tous ces mécanismes immunopathologi-
ques primaires déclenchent tout au moins
chez l'animal une cascade d'événements
secondaires qui potentialisent I atteinte
glomérulaire faisant intervenir essentiellent

le rôle du complément de la coagulation et
des phagocy tes mononuc léés .

L ' i n t e r v e n t i o n d u c o m p l é m e n t c h e z
l 'homme est suggérée d'une part parce que
certains types de glomérulopathies s'ac
compagnent d 'une hypocomplémentémie e t
que d'autre part on y trouve fréquemment en
i m m u n o f l u o r e s c e n c e d e s d é p ô t s d e c o m
plément associés ou non à des dépôts d'im-
munoglobulines. Habituellement il s'agit de
l a f r a c t i o n C 3 m a i s o n d é t e c t e a u s s i d e s

composants précoces et des composants de
la séquence terminale, mais dans ces der
niers cas, le rôle pathogène des dépôts reste
discuté (2) (9). La détection de Cl q, CI s et
C4 témoigne d'une activation par la voie
classique, alors que la détection du facteur
8 ou de la properdine témoigne d'une acti
vation par la voie alterne. Dans certains cas,
on peut même détecter des protéines de
cont rô le de sys tème complémenta i re (27) .
Ces données morphologiques peuvent être
complétées par l'étude sérique des fractions
du complément, et on admet qu'il existe une
activation par la voie classique quand le Cl q
et le C4 sont diminués, alors qu'il existe une
activation par la voie alterne quand c'est le
facteur 8 qui est diminué. Certaines variétés
de glomérulopathies comme les gloméru-
lonéphrites extramembraneuses, les glomé
rulopathies lupiques et les glomérulo-
néphrites membrano-prolifératives de type I
s 'accompagnant hab i tue l lement d 'une ac t i
vation par la voie classique, mais ce n'est
p a s c o n s t a n t c a r o n p e u t y t r o u v e r d e s
marqueurs de la voie alterne. Ces derniers
sont également présents dans la plupart des
g l o m é r u l o n é p h r i t e s a i g u ë s , d a n s l e s
néphropathies à IgA et dans la gloméruloné
phrite membrano-proliférative de type II où
intervient une immunoglobuline particu
lière, le C3 nephritic factor (C3 Nef) qui joue
le rôle d'un autoanticorps dirigé contre la
c o n v e r t a s e a l t e r n e .

L'intervention du système de la coagula
tion a été évoquée d'abord chez l'animal
puis chez l'homme dans un type particulier
de glomérulopathies que sont les gloméru
lonéphrites extracapillaires. Chez l'animal,
on peut mettre en évidence de la fibrine ou
d'autres dérivés du fibrinogéne à un stade
précoce de la formation des croissants épi-
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thé l iaux e t un t ra i tement prévent i f par les
fibrinolytiques prévient les dépôts de f ibrine
dans les croissants. Chez l 'homme, l 'effica-
c i té d 'un t ra i tement an t i coagu lan t n 'a pas
encore été prouvée, mais il est probable que
c e r t a i n s é c h e c s t h é r a p e u t i q u e s t i e n n e n t
pour une grande part au fait que les lésions
une fo is cons t i tuées évo luen t t rès rap ide
m e n t v e r s l e s t a d e d e l a fi b r o s e r e n d a n t a l o r s
vaine toute tentative de traitement. On peut
admettre également que certains succès des
plasmaphérèses puissent être dus au fait
qu'elles entraînent une diminution du fibri-
nogène c i rcu lan t .

Enfin, certains auteurs ont évoqué le rôle
possible des antigènes plaquettaires dans
l'apparition de certains types de glomérulo-
pathies comme les glomérulonéphr i tes
membrano-pro l i téra t ives (15) .

L ' i n t e r v e n t i o n d e s p h a g o c y t e s m o n o -
nucléés dans les glomérulopathies expéri
mentales ou humaines est évoquée sur la
base de données morphologiques. Il est en
effet fréquent de trouver dans la plupart des
glomérulonéphrites aiguës et dans certains
cas de glomérulopathies chroniques, des
phagocytes mononucléés et il est raisonna
ble de penser que ces cellules puissent
déclencher ou potentialiser la réaction in
fl a m m a t o i r e .

L ' e n s e m b l e d e s m é c a n i s m e s é v o q u é s
dans la genèse des néphropathies glomé-
r u l a i r e s h u m a i n e s s o n t e s s e n t i e l l e m e n t
basés sur des données expérimentales dont
la transposition à l'homme demeure hasar
deuse dans bon nombre de cas, car chez ce
dernier, il faut bien admettre que dans la
plupart des cas, il n'existe que des argu
m e n t s i n d i r e c t s e n f a v e u r d e c e s h y -
photéses. Cependant une meilleure com
préhension à venir de ces mécanismes im-
munopathologiques qui ne représentent
qu'une des facettes de l'étiopathogénie des
glomérulopathies humaines serait d'un in
térêt capital pour proposer un meilleur choix
thé rapeu t i que aux pa t i en t s a t t e i n t s de ce
type d 'a ffec t ions.
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Verbessertes Eintauchbesteck zur Bestimmung der
Keimzahl bei Harnwegsinfekten von Joachim Hoefhnayr

Infekt ionen der Niere und der able i -
tenden Hamwege stehen in der Hâu-
figkeit nach den Pulmonalinfekten
an zweiter SteDe. Wegen fehlender
Symptôme ist der Prozentsatz chro-
nischer Hamwegsinfekte besonders
hoch. Frauen werden sehr viel hâufi-
ger befaUen. Das Verhaltnis Manner
zu Frauen wird anch nach eigenen
Erfahrungen mit 1:4 beziifert.

Zu den Problemgruppen gehoren
Schwangere, Diabctiker und Patien-
ten mit MiBbildungen des Harn-
trakts. Nach Angaben in der Litera-
tur gehen unbehandelte Hamwegsin
fekte in 25-40% in chronische Pye
lonephritis uber.
Definiert wird die Hamwegsinfek-
tion als signifikante Bakteriurie mit
Keimen von mehr als 100000/ml
(= lOVml). Die Bestimmung der
Keimzahl ist daher mit Recht eines
der wichtigsten Kriterien fiir die Dia
gnose. Die Keimzahl bezieht sich auf
die Mittelstrahitechnik. Bei Keim-
zahlen unter 10*/ml kann in der Re-

gel eine Kontamination angenom-
m e n w e r d e n .

Die Beurteilung sollte sich an folgen-
d e m S c h e m a o r i e n t i e r e n :

Bei Blasenpunktion:
jede Keimzahl bedeutet eine Infek-
t i o n

M i t t e i s t r a h l :

• bei chronischen, symptomarmen
Harnwegsinfektionen.

• Patienten in Behandlung mit Che-
motherapeutika.

• Kleinkindem, Pol lakisur ie, Po-
lyurie.

ab e iner Ke imzahl von lO^/ml = In-
f e k t i o n

bei e iner Keimzahl von 10®/ml = in

jedem Fall signifikante Bakteriurie =
I n f e k t i o n

Fiir die Bestimmung der Keimzahl
hat sich nach dem Vorschlag von
Kass das Eintauchverfahren mit
Agar beschichteter Objekttrager seit
vielen Jahren allgemein durchge-
setzt. Die Sicherheit dieses diagnosti-
schen Verfahrens hângt von der Qua-
litat des Eintauchbestecks ab. Ein si-
cheres Nachweisbesteck setzt fol-
gende Eigenschaften voraus:
• kràftig dicke Agar-Schichten fur

ein optimales Wachstum auch an-
spruchsvollerer pathogenef
K e i m e

• a b s o l u t e K e i m f r e i h e i t d e s B e -
stecks und der Besteckhulse

• luftdichter VerschluB, um eine
nachtragliche Keimbesiedelung
zu verhindern und um die Agar-
Schichten vor Austrocknung zu
b e w a h r e n

• qualitativ hochwertige Indikator-
zusatze, um Farbumschlàge si-
cher zu erkennen

• lange Haltbarkeit von mindestens
sechs Monaten bis zu einem Jahr

Mi t Ausnahme des neuen MD-
Dip-2* erfiillt kein anderes Produkt
zur Zeit diese Forderungen.

Hervorzuheben ist an diesem Nach
weisbesteck die ausreichende Dicke
sowohl der CLED- wie auch der

Mac-Conkey-Agarschicht. Neu ist
die Folienversiegelung der beiden
N â h r b ô d e n . S i e s c h û t z t e i n e r s e i t s v o r

Aus t rocknung , g le i chze i t i g aber
auch vo r une rwûnsch te r Kon tam ina
t i o n . D u r c h d i e s e V o r s i c h t s m a B -
nahme wird darûber hinaus die Hal t
barkeit bei Zimmertemperatur von
6 M o n a t e n a u f 1 J a h r e r h o h t . D a m i t

kann die Bevorratung groBziigiger
vorgenommen werden.
D a s A b l e s e n d e r K e i m z a h l i s t b e i
dem MD-Dip-2 sehr gut. Durch die
ausgezeichnet erkennbaren Kolo-
nien im Zusammenhang mit einem
e v e n t u e l l a u f t r e t e n d e m d e u t i i c h e n

Farbumschlag ergibt sich fiir den Er-
fahrenen die Môglichkeit einer gro-
ben visuellen Vordifferenziemng.
Das Produkt ist ein Beispiel fiir tech-
nische Verbesserungen einer Mé
thode, die seit Jahren als ausgereift
gilt.
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BD®MAGNESIN^
Die Magnesiumtherapie be! erhohtem Bedarf:

z . B . i m B e r u f s s t r e B

Zusammensetzungti Tabletle enthaft Magnesium hydrogenphosphoricum 265,0mg: Mdgnesiumci1ricum66,0mg, Acidumcitncum
O.â mg Anwendungsgebiete: Bei alien Folgen emes Magresium-Mangels. 2 6 Glerchgewichtsstorungen (Schwindelgefuhl). angst*
iiche Ubererregbafkeil Scnreckhafligkeil Krampfnetgungderwillki/rirchenMuskulatur. Koplschmerz .Einschlalen'defGliodmaSen.
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La leucémie à tricholeucocytes
(hairy oeil leukemia)

F . R I E S G É N É R A L I T É S :
M . D I C A T O L a l e u c é m i e à t r i c h o l e u c o c y t e s e s t u n e e n t i t é r a r e e n

hématologie; cette maladie a été décrite initialement il y a
environ 30 ans par BouroncIeL Cette affection est plus
fréquente chez l 'homme que chez la femme, se rencontre
surtout chez des patients entre 30 et 70 ans (âge médian
d'environ 50 ans) et elle représente environ 2% des leucémies
d e l ' a d u l t e .

PRÉSENTATION CLINIQUE:

Cliniquement cette maladie se présente le plus souvent par
un tableau de cytopénie associant à un degré variable
anémie, thrombopénie et leucopénie; la majorité des patients
présentent une splénomégalie avec hypersplénisme associé^

ÉVOLUTION CLINIQUE:
L'évolution clinique de la maladie est surtout marquée par

des complications dues à la pancytopénie (problèmes infec
tieux divers, souvent à germes opportunistes; anémie avec
b e s o i n s t r a n s f u s i o n n e l s ; p r o b l è m e s d e s a i g n e m e n t s s u r
th rombopén ie) .

Département d'hémato-cancérologie.
Centre Hospitalier
1 2 1 0 L U X E M B O U R G

La survie médiane des patients est d'environ 5 ans avec
néanmoins des variations très importantes; 10% environ des
patients présentent une forme indolente de leur maladie, ne
nécessitent aucun traitement; il s'agit là le plus souvent de
patients plus âgés avec absence de splénomégalie. 90% des
patients nécessitent tôt ou tard un traitement, soit à cause de
leur cytopénie (transfusions de globules rouges ou de pla
quettes; antibiothérapies) soit à cause d'une splénomégalie
douloureuse ou d'un hypersplénisme (splénectomie).

La pancytopénie est souvent d'origine mixte, sur envahisse
ment médullaire et sur hypersplénisme ce qui peut expliquer
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le succès var iab le de la sp lénectomie. La
m a j o r i t é d e s p a t i e n t s d é c è d e n t d e p r o
blèmes infectieux suite à des infections par
germes oppor tun is tes .

D I A G N O S T I C D E L A M A L A D I E :

La d iagnos t i c se base en par t i e su r l a
présentation clinique (cytopénie + spléno-
mégalie) mais i l repose essentiel lement sur
l a m i s e e n é v i d e n c e d e l a c e l l u l e c h e v e l u e

typique (hairy cell); cette cellule peut être
mise en évidence sur un simple frottis san
guin en microscopie optique ordinaire, mais
l'on observe plus facilement cette cellule par
un examen de microscopie en contraste de
phase et en microscopie électronique. Cette
cellule correspond à un lymphocyte un peu
immature, présentant de nombreuses ex
croissances cytoplasmiques sur tout le
pourtour de la cellule réalisant une image de
cellule chevelue, (photographie 1)

Une mesure de la phosphatase acide tar
trate résistante peut également aider à poser
le diagnostic. Contrairement à la plupart des
cellules sanguines, la hairy cell présente une
phosphatase acide qui est résistante à l'effet
du tartrate. (Cette réaction n'est néanmoins
pas spécifique à 100%.)

La biopsie osseuse, également requise
pour le diagnostic, montre généralement un
envahissement médullaire par la population
cellulaire anormale ainsi qu'une fibrose
médul laire concomitante qui s 'aggrave sou
v e n t e n c o u r s d ' é v o l u t i o n .

ORIGINE DE LA CELLULE ANORMALE:
De nombreux t ravaux ont é té fa i ts pour

élucider l'origine précise de la hairy cell. Ces
études indiquent que pour la majorité des
cas observés la cellule appartient à la lignée
B; ces études se basent sur la présence
d'antigènes de surface B et sur la présence
de réarrangements génétiques, spécifiques
de la cellule B. Dans certains cas une origine
monocytaire a pu être suspectée, plus rare
ment aussi une origine T a été mise en
c a u s e .

T R A I T E M E N T :

Au cours des dernières années le traite
m e n t d e l a h a i r y c e l l l e u k e m i a a c o n n u

successivement deux grandes innovations
avec l ' i n t roduc t ion d 'abord de l ' In te r fé ron
puis de la desoxycoformycine. Classique
ment le traitement se basait essentiellement
sur les mesures supportives (transfusions et
traitement des infections) ainsi que sur la
splénectomie®.
1. La splénectomie: La splénectomie peut

ê t r e c o n s i d é r é e c o m m e l e t r a i t e m e n t
standard de la hairy cell leukemia et
classiquement elle a été réalisée tôt ou
tard chez la plupart des patients. Dans
environ 80% des cas la splénectomie
a p p o r t e u n e a m é l i o r a t i o n d u t a b l e a u
hématologique avec surtout diminution
des besoins transfusionnels. Dans envi
ron 40% des cas on peut noter du moins
t r a n s i t o i r e m e n t u n e n o r m a l i s a t i o n d e
l'examen hématologique; l'effet favora
ble de la splénectomie peut parfois être
très durable et dans de rares cas persis
ter pendant p lus de 10 ans. Pour tout
nouveau traitement, la splénectomie
r e s t e a c t u e l l e m e n t l e t r a i t e m e n t d e
r é f é r e n c e .

2. Chimiothérapie: Les divers aspects chi-
miothérapiques utilisés dans la hairy cell
leukemia ont en règle générale donné
des résultats plutôt décevants. Parmi les
agents utilisés on peut citer divers agents
alkylants, les antracyclines et la cytosine-
arabinoside, le plus souvent l'application
de ces produits se heurte à leur effet
cytopéniant avec souvent aggravation
plutôt qu'amélioration de la cytopénie.

3. Autres approches thérapeutiques: Di
vers autres traitements ont été tentés
avec un succès variable. Parmi ces traite
ments on peut citer les leucophérèses
ainsi que l'administration de lithium (sus
ceptible de faire monter des polynu
cléaires); ces deux traitements semblent
d'un intérêt très limité.
Comme autre possibilité thérapeutique il
faut citer la chimiothérapie intensive
avec greffe de moelle ailogénique-, cette
approche a le grand avantage de pouvoir
comme seul traitement actuel lement dis
ponible avoir une visée curative. Malheu
reusement la grande majorité des pa
tients ne pourront jamais profiter d'un tel
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t r a i t e m e n t d u f a i t d e l ' a b s e n c e d ' u n d o n
neur de moelle compatible et du fait de
leur âge avancé, rendant ce t ra i tement
trop r isqué.

4. L'Interféron a: L'Interféron a a été intro
duit dans le traitement de la hairy cel l
leukemia au début des années 80, après
avoir été testé sur de mult ip les autres
maladies néoplasiques^ Le produit initia
lement utilisé était de l'Interféron naturel,
purifié à partir de leucocytes humains,
cult ivés. Suite aux énormes progrès en
matière de génie génétique, l'Interféron a
pu être produit sur une large échelle par
méthode recombinée avec commercia l i
sation par de nombreuses firmes phar
maceutiques sous forme de produits
légèrement variables par rapport au pro
duit naturel. Malgré un échec flagrant
dans la plupart des autres néoplasies on
a été étonné de voir un effet particulière
ment favorable dans la hairy cell leuke
mia, même à des doses relativement
légères. Dans la plupart des études pu
bliées les doses administrées varient en
tre 2 millions d'unités Sx/semaine jus
qu'à 5 millions d'unités/jour, l'administra
tion se faisant par des injections sous-
cutanées ou intramusculaires, souvent
par le patient lui-même à son domicile.
En résumant les données cumulées de la
littérature médicale, on peut considérer
qu'un effet favorable, souvent d'installa
tion assez lente, s'installe chez plus de
80% des patients. Selon les études on
note une normalisation de l'examen
hématologique dans 70-100% des cas.
Dans 0-20% des cas on observe un état
de rémission complète avec normalisa
tion de l'examen hématologique, régres
sion complète de la splénomégalie et
normalisation intégrale de l'examen os-
téo-médul la i re . Dans prat iquement
toutes les séries on décrit une diminution
des besoins transfusionnels, des pro
blèmes infectieux et hémorragiques (ta
bleau I).
Il existe encore actuellement un doute
quant à la dose optimale à donner et
quant à la durée du traitement; en règle
générale on admet qu'on ne peut pas

c o n c l u r e à u n é c h e c a v a n t d ' a v o i r t r a i t é
pendant au moins 6 mois; dans certains
c a s d e s r é m i s s i o n s s e s o n t i n s t a l l é e s t r è s
tardivement, jusqu'à 10-12 mois après la
m i s e e n r o u t e d u t r a i t e m e n t .
La dose optimale à administrer dépend
en grande partie de la toxicité du traite
ment. D'après la plupart des études la
grande majorité des patients seraient ca
pables de poursuivre leur traitement sans
t r o p d e p r o b l è m e s . L ' e f f e t s e c o n d a i r e
principal consiste en un syndrome grip
pal qui commence souvent déjà quelques
heures après la mise en route du traite
ment avec apparition de frissons, de fiè
vre, de myalgies et de fatigue; l'adminis
tration vespérale avec association d'une
médication anti-grippale (paracétamol
p. ex.) peut réduire cet effet secondaire.
C o m m e a u t r e e f f e t s e c o n d a i r e i l f a u t
signaler la possibilité d'une aggravation
transitoire, précoce du tableau hématolo
gique avec, dans 20% des cas, survenue
de problèmes infectieux sur neutropénie
a u c o u r s d u t r a i t e m e n t d ' i n d u c t i o n . L e
mécanisme d'action de l'Interféron a dans
la hairy cel l leukemia reste encore mal
compris. L'Interféron peut agir comme
médiateur sur une mult i tude de cel lu les
du système immuni ta i re avec ent re au
tres activation de certaines fonctions des
macrophages, des natural k i l ler cel ls et
de certains lymphocytes cytotoxiques;
l'Interféron peut également avoir un effet
antiprolifératif, cytotoxique propre sur
certaines cellules de même qu'un effet
d i f f é r e n t i a t e u r s u r d e s c e l l u l e s i m m a
tures. Finalement on a supposé qu'une
partie de son effet dans la hairy cell
leukemia serait due à un effet favorable
sur la production de facteurs de stimula
t ion de croissance des cel lules hémato-
poTétiques (colony-stimulating factors).

5. La Desoxycoformycine (ou Pentosta-
tine): Ce produit extrait de Streptomyces
antibioticus a été utilisé expérimentale
ment dans diverses maladies lymphopro-
lifératives depuis le début des années 80.
Il s'agit d'un agent qui entre en liaison
étroite avec l'adénosine déaminase, une
enzyme clef de la synthèse des purines.
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L 'adénos ine déaminase es t par t i cu l iè re
ment bien représentée dans les cellules
lymphoïdes en général et en particulier
les cellules T; la desoxycoformicine dés
lors a un effet avant tout lymphocytotoxi-
que plutôt que cytotoxique général. La
pentostatine a été utilisée dans les leucé
mies aiguës lymphoblastiques, certains
lymphomas non-hogdkiniens, le mycosis
fungoïde, les leucémies lymphatiques
chroniques. Les meilleurs résultats jus
qu'à l'heure actuelle ont été obtenus
dans le mycosis fungoïde, certains autres
syndromes lymphoprolifératifs à cellules
T ainsi que dans la hairy cell leukemia.
Les premières études cliniques avec ce
produit s'étaient heurtées à une impor
tante toxicité neurologique, hépatique et
rénale; plus tard avec des doses plus
faibles, peu toxiques on a néanmoins
obtenu un excellent résultat thérapeuti
que dans les maladies sensibles à ce
p r o d u i t .
Les doses utilisées dans la hairy cell
leukemia se situent entre 5mg/m2, jour 1-
3 toutes les 4 semaines et 5mg/m2, jour 1 -
2 toutes les 2 semaines; le médicament
s'administre en IV avec peu d'effets se
condaires immédiats. Dans une^ étude
récente de Spiers la pentostatine a donné
d'excellents résultats dans la hairy cell
leukemia, tant chez des patients jamais
prétraités que chez des patients antérieu
rement traités par splénectomie avec ou
s a n s a d m i n i s t r a t i o n p r é a l a b l e d ' I n t e r -
féron (tableau II).,
Comparativement à l'Interféron, le nom
bre de réponses complètes a été particu
l i è r e m e n t é l e v é e t l ' i n s t a l l a t i o n d e s
réponses a été beaucoup plus rapide.
Dans les suites du traitement les auteurs
ont pu constater une rapide chute du
taux de hairy cells circulantes pendant
les premières 48 heures avec régression
du volume splénique et augmentation du
taux de plaquettes dés la première se
maine. L'effet favorable sur la réticulocy-
t o s e e t s u r l ' é l é v a t i o n d u n o m b r e d e
globules blancs survient un peu plus tard
e t f i na lemen t , ap rès que lques mo is de
t r a i t e m e n t o n o b s e r v e u n e d i m i n u t i o n

d e s c e l l u l e s a n o r m a l e s a u n i v e a u m é d u l
laire et une régression de la fibrose à ce
n i v e a u .
P a r m i l e s e f f e t s s e c o n d a i r e s o n a n o t é
dans 1 cas sur 27 des myalgies après
chaque in jec t ion du produi t , cec i mot i
vant l'arrêt du traitement. 1 patient sur 27
e s t d é c é d é d a n s u n c o n t e x t e d ' i n f e c t i o n s

par de multiples germes opportunistes
(rôle possible de la maladie en soi et
é v e n t u e l l e m e n t d e l ' e f f e t i m m u n o s u p -
presseur de la pentostatine). Malgré l'ef
fet favorable antileucémique, les effets à
long terme du produit ne sont pas encore
bien connus, par manque d'un follow-up
s u f fi s a n t .
Comme le produit présente un effet im-
munosuppresseur (induction d'une lym-
phopénie, altération des fonctions T, di
m i n u t i o n d e l ' a c t i v i t é n a t u r a l k i l l e r ) o n
peut craindre un effet favorisant pour des
in fec t i ons oppo r t un i s t es e t éven tue l l e
ment une induct ion d 'aut res syndromes
lymphoprolifératifs (comme cela a été
observé avec d 'au t res immunosuppres-
seurs , comme la cyc lospor ine par
exemple)

DISCUSSION DES ATTITUDES
T H E R A P E U T I Q U E S

Devant l'essor de plusieurs nouveaux trai
tements pour cette maladie rare, les atti
tudes thérapeutiques commencent à être
profondément bouleversées. En règ le
générale, du moins en ce qui concerne les
patients qui n'entrent pas dans des proto
c o l e s d ' é t u d e s c l i n i q u e s , o n p r o p o s e d e
rester prudent dans l'application des nou
velles drogues. Des patients qui présentent
une rate normale et un examen hématologi
que correct ne nécessitent aucun traitement
et peuvent être surveillés. Des patients
présentant une cytopénie avec grosse rate et
i n f i l t r a t i o n m é d u l l a i r e f o c a l e r e s t e n t c a n d i
dats pour une splénectomie ou éventuelle
ment une embolisation splénique (étude
pré l im ina i re ) .

Des patients présentant und cytopénie
avec une rate plutôt petite et une infiltration
médullaire diffuse seront plutôt candidats
pour un traitement médical soit à base d'In-
terféron, soit à base du Pentostatine.
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Le rô le exact de la sp lénectomie reste
actuellement controversé; certains auteurs
proposent le traitement médical même chez
des patients présentant une splénomégalie
évidente; pour d'autres les résultats du trai
tement médical semblent p lus prometteurs
chez des patients préalablement splénecto-
misés, démontrant l'intérêt de la splénec
t o m i e .

Pour les patients qui évoluent après
splénectomie ou chez qui la splénectomie
est contre-indiquée on peut proposer (en
dehors d'un essai clinique) le traitement par
Interféron et garder la pentostatine en

r é s e r v e c o m m e t r a i t e m e n t d e d e u x i è m e

ligne®.

C O N C L U S I O N :

L'exemple de la hairy cell leukemia permet
d' i l lustrer qu'un progrès dans le trai tement
des malad ies néop las iques res te poss ib le
a v e c d é c o u v e r t e d e f a ç o n p r e s q u e s y n
chrone de deux nouveaux traitements parti
culièrement prometteurs. On ne peut qu'es
pérer que des progrès s imi la i res pourront
a v o i r l i e u d a n s l e c a s d ' a u t r e s l e u c é m i e s

plus f réquentes et pour d 'autres maladies
néoplastiques en général.

Taux de réponse à un traitement par Interféron a
G o l o m b ® Q u e s a d a " ' F o o n ®

t y p e d ' I n t e r f é r o n A l p h a - 2 b A l p h a - 2 a A l p h a - 2 a
patients évaluables 6 4 2 8 1 5

rémission complète (%) 5 1 8 8

rémission partielle (%) 7 5 61 8 3

rémission mineure {%) 2 0 2 1 8

d o s e u t i l i s é e 2MU/m^ 3-12MU/ jour 3MU/ jour
3 x / s e m a i n e
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Taux de réponse à un traitement par Pentostatine^
en fonction du traitement antérieur

trai tement antér ieur

rien sauf transfusion
splénectomie
splénectomie +
I n t e r f é r o n a

rémission complète rémission partieile no change
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Une vocation prioritaire : la recherche
Notre combat permanent contre la maladie

aboutit à des progrès constants
et de nouvelles générations de médicaments
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