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1. Introduction :

1.1.La greffe de rein

La greffe d’'organes a révolutionné la médecine. De tout le temps elle a suscité les
fantasmes et les réves : la pratique est ancestrale ; elle remonte au 3°™ siécle lors-
que Saint Céme et Saint Damien réalisent pour la premiére fois une greffe de jambe
de Maure sur un patient. Il faudra néanmoins attendre le 20°™ siécle pour voir la
transplantation se réaliser plus concrétement avec succés et se généraliser.

A Vienne, en 1902, le Dr. Ulmann (1861-1937) pratique la toute premiére autogreffe
de rein sur un chien. |l replace le rein de I'animal au niveau du cou, pratiquant une
anastomose vasculaire. Depuis, les tentatives se multiplient et peu apres le Dr. Von
Decastello, pratique la premiére transplantation chien-chien. Par la suite, en associa-
tion avec le Dr. Ulmann la premiére greffe entre un chien et une chévre aura lieu,
avec un certain succés. En effet, elle a permis a I'animal receveur de produire de
'urine. L'avancée majeure durant ce début de siécle fut le développement d'une
nouvelle technique de suture vasculaire par le Dr. Carrel, qui obtiendra le prix Nobel
en 1912.

Son éleve, le Dr. Jaboulay (1860-1913) a réalisé plusieurs tentatives de xénogreffes
rénales. Il pratiquera en 1906 les deux premieres xénogreffes en utilisant un cochon
et une chévre comme donneurs. Le greffon fut respectivement placé au niveau de la
cuisse et du bras des patients. La fonction rénale durera une heure. En 1909 Ernest
Unger (1875-1938) transplanta un rein de fox-terrier sur un boxer, avec une produc-
tion d’'urine pendant 14 jours. Durant la méme année le Dr. Unger a pratiqué une
xénogreffe en transplantant un rein de nouveau né sur un babouin, cette intervention
se terminant par la mort de I'animal. Un autre essai de greffe singe a humain, prati-
qué sur une femme mourant de défaillance rénale, a fait comprendre a Unger qu’il y
a des barrieres biologiques dans la transplantation, mais que la greffe rénale est
techniquement faisable.

En 1914, J.B. Murphy découvre I'importance de la rate et de la moelle osseuse dans
la réponse immune. En 1933 et 1949 en Ukraine, les premiéres allogreffes humaines
de reins sont pratiquées par le chirurgien soviétique Yu Yu Voronoy. Malheureuse-
ment aucune fonction rénale des greffons n’a été observée.

Aprés une période de « stagnation scientifique » générale qui durera a peu prés 10
ans, lintérét pour la transplantation refait surface dans les années 1950. Deux
eéquipes de chirurgien se forment : une a Boston et 'autre a Paris. De nombreux cas
d’allogreffes humaines sans immunosuppression sont documentés de 1950 a 1953.
Malheureusement chaque opération aboutit a un échec, ceci di aux phénomeénes
du rejet.



M. Simonsen et WJ. Dempster découvrent qu’'un mécanisme immun est a la base du
rejet. lls établissent aussi que la position pelvienne était meilleure que la position
plus superficielle.

Grace aux découvertes dans le domaine du rejet et les nombreux progrés tech-
niques, une allogreffe entre vrais jumeaux est pratiguée a Boston en 1954.
L’opération est un succeés total et permet de contrer toutes les hypothéses négatives
avancees par certains groupes de travail.

Depuis 1948, de nombreux travaux dans le domaine de 'immunosuppression ont été
entrepris. La découverte de I'action immunosuppressive de la cortisone permet son
instauration dans le traitement anti-rejet, malheureusement avec peu de succeés. En
effet, I'irradiation totale reste la méthode de choix jusqu’en 1962, date de I'apparition
de I'’Azaothioprine (Imuran®). La découverte de I’Azaothioprine, permet d’avancer de
nouvelles hypothéses concernant le rejet : en évitant le rejet post-opératoire aigu,
une protection et une adaptation au receveur pourraient étre modulées par
'immunosuppression.

Dans les années 1960, I'apparition des immunosuppresseurs de synthése permet de
développer de nouvelles lignes de traitement. Le Dr.Starzl et ses collégues, décou-
vrent I'efficacité d’un traitement combiné de Prednisone et d’Azathioprine qui devient
alors le standard d'immunosuppression post greffe durant cette période.

Les années 60 et 70 sont des années d’optimisme. La prise en charge des patients
s’améliore, le développement de la dialyse permet de maintenir en vie les patients
avant la greffe, les techniques de conservation des organes s’améliorent, la trans-
plantation élargit son domaine d’action avec la premiére greffe de coeur en 1968. Le
typage tissulaire permet de déterminer le type d’HLA et la compatibilité entre le re-
ceveur et le donneur afin de minimiser les risques de rejet aigu.

Les années 1970 se caractérisent par deux amélioration majeures : celle du typage
HLA-DR et I'apparition des inhibiteurs de la calcineurine (Cyclosporine A). Ce der-
nier restera I'agent de premier choix jusqu’aux alentours des années 1990 ou appa-
raissaient de nouveaux immunosuppresseurs, tels que les inhibiteurs mTOR (siroli-
mus) et les inhibiteurs de I'inosine monophosphate déshydrogénase (mycophénolate
mofétil), par exemple.

En conclusion, la transplantation rénale a été une des premiéeres transplantations
d’organes solides pratiquées sur 'homme avec de nombreux essais cliniques impli-
quant une multitude d’acteurs. Malgré des périodes de hauts et de bas, les avance-
ments techniques ont été notables, ce qui a été tres favorable en terme de survie
pour les patients nécessitant une greffe.



1.2. Le lymphocele

La greffe rénale, comme toute autre acte chirurgical, comporte des risques et une
morbidité spécifique. Le lymphocéle a la prévalence la plus élevée, qui peut aller de
0.6 4 51% ' avec des variations entre les études. Le lymphocéle est défini comme
une collection post opératoire de liquide lymphatique dans une cavité non épithéliali-
sée et n'est pas causée par une fuite urinaire ou une hémorragie™ *.

Historiquement, le lymphocéle a été décrit pour la premiéere fois dans la littérature
médicale dans les années 1950, par Kobayashi et Inoue® en chirurgie gynécolo-
gique. Par la suite Mori et al.® en 1960 documentent la premiére série d’analyse de
lymphoceéles. En 1969 le lymphocele est décrit pour la premiére fois par Inociencio et
al.” en tant que complication de greffe rénale.

Sa pathogénése n’est pas complétement élucidée, cependant plusieurs facteurs de
risque ont été identifiés tels que : la ligature inadéquate des vaisseaux lymphatiques
lors de la dissection des vaisseaux iliaques du donneur et de la préparation du gref-
fon, le BMI, les diurétiques, I'anticoagulation (héparine), les hautes doses de sté-
roides, certains agents immunosuppresseurs (sirolimus), le diabéte, les problémes
de cicatrisation, une hypoalbuminémie, une chirurgie rétropéritonéale préalable et le
rejet aigu de greffe. (Tableau 1)

Une symptomatologie peut étre présente ou absente : elle découle directement de la
localisation et de la taille de la collection® ® '°. Lorsqu’on se trouve devant un tableau
de lymphocele asymptomatique, la découverte se fait de maniére fortuite lors d’un
contrdle de suivi de greffe’” "2 cliniquement ou par échographie. En cas de lympho-
céle non significatif cela ne requiert aucun traitement. Au contraire, lorsqu’il atteint
une certaines taille il provoque un effet de masse et de compression qui provoque la
symptomatologie. Cette derniére est peu spécifique et apparait en moyenne entre 2
semaines et 6 mois'® aprés la greffe. Le patient va se présenter avec un tableau
pouvant aller de la simple douleur abdominale en passant par un cedéme du
membre inférieur ou, dans de plus rares cas, une thrombose veineuse profonde sera
le seul signe consécutif au lymphocele' '°. La plupart du temps on observera des
valeurs de créatinine élevées, signant une souffrance rénale.

Le diagnostic du lymphocéle peut se faire selon plusieurs techniques. La plus utili-
sée est la ponction & laiguille fine sous guidage ultrasonographique®. L’analyse du
liquide ponctionné permet de différencier un lymphocéle d’'un urinome. Les autres
techniques existantes sont: la ponction aprés injection de carmin d’indigo’®, un
pyelogramme intraveineux et un lymphangiogramme'®, le CT-Scan ou I'lRM™. Le
dosage sanguin d’'IL6 et IL8 est parfois utilisé pour déterminer si le lymphocéle est
infecté.’

Suite a l'apparition d’'une collection symptomatique; le rein transplanté peut étre
dans une situation a risque pour laquelle un traitement doit étre entrepris.



A I'neure actuelle, il n’existe pas de solution universelle dans la prévention et le trai-
tement de ce type de complication. Les solutions sont multiples et dépendent princi-
palement de la localisation et de la taille de la collection.

Pendant de nombreuses années, le seul traitement du lymphocéle a été celui de
I'aspiration percutanée simple. Cette derniere conduit cependant a un taux de réci-
dive de presque 100%." Cette technique reste une solution utilisée principalement a
visée diagnostique' '® ?* 2! ou pour soulager les patients & court terme'®. Pour
ameliorer l'efficacité de cette technique on a fait appel a des agents sclérosants
comme I'’éthanol, la povidone-iodine, la tétracycline, la doxycycline ou de la colle de
fibrine. Des complications chirurgicales ont cependant été rapportées, pouvant aller
jusqu’au rejet de greffe®.

La fenestration par laparoscopie a été décrite pour la premiére fois en 1991 par
McCullough et al.>® Cette technique reste, de nos jours, la technique la plus utilisée
pour le traitement du lymphoceéle. Elle a de nombreux avantages : un temps de con-
valescence court, des pertes de sang minimes et une réalimentation rapide®* %. On
constate en outre la quasi absence de récidives aprés traitement'" ?°. L’évaluation
radiologique est trés importante, car la marsupialisation par laparoscopie est limitée
par 'emplacement et le volume de la collection. Ainsi, on évitera ce type de traite-
ment lorsque la collection se situera postérieurement, a proximité de la vessie, de
l'uretére ou du hile rénal. Dans ces situations, la laparotomie s’impose malgré
'augmentation de la morbidité liée a cette technique®. Actuellement on cherche &
trouver une technique universelle du traitement des lymphoceles avec la chirurgie la
moins invasive possible et le taux de récidive le plus faible possible. Malgré ses li-
mites, la fenestration par laparoscopie apparait comme une trés bonne solution.

Cette étude consiste en une évaluation rétrospective des traitements chirurgicaux de
cette complication post-opératoire de la greffe rénale au CHUV (Centre Hospitalier
Universitaire Vaudois) de 2003 a 2011. Le but est de recenser et analyser les diffé-
rentes techniques que I'on observe actuellement dans la littérature et pouvoir ainsi
proposer une technique idéale pour le CHUV.

Mots clé : lymphocéle, prise en charge, transplantation rénale, revue de la littérature.



2. Matériel et méthode

Pour ce travail une analyse de la littérature (MEDLINE) sur le traitement du lympho-
céle de 2000 a 2011 a été effectuée.

Les différentes techniques rencontrées dans la littérature et au CHUV ont été expo-
sées sous forme de trois tableaux Excel.

Le Tableau 2 a été congu en s’inspirant d’'un article paru en 2011 qui a revu extensi-
vement la littérature de 1978 & 2007%". Cet article a utilisé les mots clés suivants:
« lymphocele symptomatique, transplantation rénale d’'un donneur vivant ou décédé,
traitement spécifique du lymphocéle ». Ces mémes critéres ont été exploités pour
créer notre base de données en I'enrichissant par d’autres articles pour compléter la
chronologie.

Vingt-et-un articles publiés entre 2000 et 2010 ont été analysés. Une revue ciblée de
la littérature a ensuite été congue. Les articles choisis comportent aussi bien des
rapports de cas comme des études de plus grande envergure.

Le Tableau 3 comporte des articles parlant de traitements prophylactiques du lym-
phocéle parus dans les 10 derniéres années.

Les données proposées par chaque article analysé ont été sélectionnées sur la base
de la technique opératoire utilisée.

Le Tableau 4, présente les patients traités pour lymphocéle au CHUV de 2003 a
2011. Comme pour les deux autres tableaux, les données ont été classées selon
I'acte chirurgical effectué.

Les résultats de ce collectif et ceux extraits de la littérature ont été classés par suc-
cés thérapeutique (absence de récidive de lymphocéle entre 3 et 96 mois) et non
selon l'acte de premiére intention. Le taux de conversions d’'une technique a une
autre a aussi été analyseé.

3. Résultats

3.1.Revue de la littérature

Sur la base de la littérature (Tableau 2), on peut regrouper 8 techniques de traite-
ment: 1) fenestration par laparoscopie sans omentoplastie, 2) fenestration par lapa-
roscopie avec omentoplastie, 3) fenestration par Laparoscopie avec « non absor-
bable polymeric ligating » NPL clips (clips hémostatiques en polymére non résor-
bables), 4) fenestration par laparotomie, 5) aspiration percutanée simple, 6) pose de
drain externe, 7) pose de drain (cathétérisme) interne, 8) injection d’agents scléro-
sants.



Un total de 450 patients publiés ayant bénéficié d’un traitement de lymphocéle a été
analysé. Chaque technique a été analysée en fonction de son efficacité. Cette der-
niére est définie dans la plupart des articles par 'absence de récidive entre 3 et 96
mois'? 28,

Au total 219 patients ont bénéficié d’un traitement laparoscopique (194 fenestrations
par laparoscopie sans omentoplastie, 17 fenestrations par laparoscopie avec omen-
toplastie et 8 fenestrations par laparoscopie avec NPL), 115 d’une fenestration par
laparotomie, 6 d’'une aspirations percutanées simples, 25 d’'une pose de drain ex-
terne, 22 d’'une pose de drain (cathétérisme) interne et 62 d’injection d’agent scléro-
sant (tout produit confondu).

La Figure 1 et le Tableau 2 présentent I'analyse de ces 450 patients traités sous
forme de tableau et de graphiques.

On note un succés du traitement (absence de récidive entre 3 et 96 mois) chez
43.1% des patients traités par fenestrations par laparoscopie sans omentoplastie,
25.6% des patients traités par fenestration par laparotomie, 13.7% des patients trai-
tés par injection de produit sclérosant (toute substance confondue), 5.6% des pa-
tients traités par pose de drain externe, 4.9% des patients traités par pose de drain
(cathétérisme) interne, 3.8% des patients traités par fenestrations par laparoscopies
avec omentoplastie, 1.8% des patients traités par fenestration par laparoscopies
avec NPL et 1.3% des patients traités par aspirations percutanées simple.

Le taux de conversions d’une technique vers une autre a été analysé, afin de mieux
déterminer I'efficacité de chaque traitement.

Un total de 188 conversions a été retrouvé dans les études listées dans le Tableau
2. Ces conversions ont été regroupées en 9 types (Figure 2) : laparoscopie vers la-
parotomie (22, 11.7%), aspiration percutanée simple vers laparoscopie (20, 10.6%),
injection d’agents sclérosants vers la laparoscopie (38, 20.2%), injection d’agents
sclérosants vers laparotomie (8, 4.3%), pose de drain externe vers laparoscopie (18,
9.6%), aspiration percutanée simple vers pose de drain externe (11, 5.9%), pose de
drain externe vers l'injection d’agents sclérosants (66, 35.1%), pose de drain externe
vers laparotomie (4, 2.1%) et pose de drain (cathétérisme) interne vers laparoscopie
(1, 0.5%).

3.2.Techniques de prophylaxie du lymphocele

Compte tenu de l'importante incidence du lymphocéle aprés greffe rénale et de la
menace qu’il constitue, plusieurs auteurs ont évalué dans quelle mesure une inter-
vention prophylactique pourrait permettre de I'éviter.

Certains auteurs proposant des techniques de drainage interne réalisées pendant la
greffe, cet aspect de I'analyse doit é&tre mentionné. Comme le but de ce travail n’est
pas de parler de la prophylaxie du lymphocéle, seuls quelques articles ont été éva-
lués.

Trois études, comportant 196 patients, entre 2006 et 2011 ont été analysées et sont
présentées dans le Tableau 3.



Deux types d’approche ont été mis en évidence. La fenestration prophylactique du
péritoine en peropératoire®® *° (n=118) et le placement d’un drain de type Jackson
Prat® en peropératoire®' (n=81).

Parmi les patients traités par fenestration prophylactique, 3 ont présenté des signes
et symptédmes de lymphocéles. Chez 2 patients, un drainage par drain externe a été
réalisé, tandis que pour le troisiéme la technique n’a pas été spécifiée dans l'article.
Quatorze patients de I'étude de Syversveen et al.? ont présenté des complications
suite a la fenestration (fuites ou compression de l'uretére, déhiscence de plaie, her-
nie intestinale, saignements et hématomes) et ont du étre réopérés.

Parmi les patients traités par placement de drain de type Jackson Pratt ® en peropeé-
ratoire, 2 ont du étre réopérés suite a I'apparition d’'un lymphocéle, le type de traite-
ment n'a pas été spécifié dans I'article.

3.3. Analyse des patients greffés rénaux au CHUV :

Entre 2003 et 2011, 324 patients ont été greffés, avec mise en évidence chez 34
patients d’'un probléme lymphatique : 3 avec lymphorrhée sans formation de collec-
tion (0.9%) et 31 avec lymphocéle (9.5%). Le Tableau 4 présente les patients ayant
bénéficié d'un traitement de lymphoceéle suite a une greffe rénale. Parmi ces 31 pa-
tients avec lymphocéle, 8 patients ont présenté un lymphocele asymptomatique dé-
couvert fortuitement lors d’un contréle US, 23 ont présenté un lymphocéle sympto-
matique (7.1%) avec des signes tels que lymphorrhée, douleur abdominale, éléva-
tion de la créatinine, oligurie, HTA et cedéme des membres inférieurs.

Les 3 patients avec lymphorrhée sans formation de collection ont été traités conser-
vativement avec un drain (peropératoire) laissé en place plusieurs semaines (sans
apparition de lymphocéle aprés retrait du drain). Les 8 patients présentant un lym-
phocéle asymptomatique ont été traités conservativement. Seuls les 23 patients
avec un lymphocéle symptomatique seront analysés dans cette étude.

Les patients ont été regroupés selon ces 6 types d’approche: 1) fenestration par la-
paroscopie sans omentoplastie (n=7), 2) fenestration par laparotomie (n=6), 3) aspi-
ration percutanée simple (n=4), 4) pose de drain externe (n=1), 5) pose de drain (ca-
thétérisme) interne (n=2) et 6) injection d’agents sclérosants (n=3).

La Figure 3 et le Tableau 4, illustrent la réparation de ces techniques en fonction de
leur réussite.

La résolution du lymphocéle a pu étre observée chez 6 patients lors de la fenestra-
tion par laparoscopie sans omentoplastie, chez 7 patients lors de la fenestration par
laparotomie, chez 4 patients lors d’aspiration percutanée simple, chez 1 patient lors
de pose de drain externe, chez 2 patients lors de pose de drain (cathétérisme) in-
terne et chez 3 patient lors d’injection d’agents sclérosants.

Comme pour les études citées plus haut, les conversions d’'une technique vers une
autre ont été analysées (Figure 4). Un total de 9 patients ont nécessité la conversion
d’'une technique vers une autre. Les types de conversions sont les suivants : 3 fe-
nestration par laparoscopie sans omentoplastie parmi les 9 patients avec aspiration
percutanée simple (3/9), une laparotomie parmi les 3 avec injections d’agents sclé-



rosants (7/9), une injection d’agent sclérosant parmi les 9 avec aspiration percuta-
née simple (1/9), une laparotomie parmi les 9 avec aspirations percutanée simple
(1/9), 2 drainages (cathétérisme) interne parmi les 5 avec fenestration par laparos-
copie sans omentoplastie (2/9) et une laparotomie chez celui avec drainage (cathé-
térisme) interne (1/9).

4. Discussion

Le lymphoceéle est une complication fréquente de la greffe rénale, son incidence est
trés variable, et se situe entre 0.6 et 56% selon les séries publiées'. Le traitement
de cette complication est variable. En effet, en 'absence de consensus pour le meil-
leur moyen de traiter cette complication, chaque centre gére le probleme en propo-
sant des solutions locales ou en mettant en avant certaines techniques originales.
Dans ce travail, une recherche dans la littérature (MEDLINE) a permis de déterminer
les techniques les plus utilisées actuellement, leur taux de succés, ainsi que de dé-
couvrir de nouvelles possibilités. Cette recherche a été menée au sein du CHUV
pour évaluer le traitement du lymphocele aprés greffe rénale de 2003 a 2011.

4.1.Revue de la littérature

De 2000 a 2010, 21 articles parlant du traitement du lymphocéle ont été étudiés. Un
total de 450 patients et 188 conversions ont pu étre analysés. A partir de ces don-
nées, 8 techniques principales ont été mises en avant : 1) fenestration par laparos-
copie sans omentoplastie, 2) fenestration par laparoscopie avec omentoplastie, 3)
fenestration par laparoscopie avec NPL (non absorbable polymeric ligating) clips,
technique utilisant des 4) fenestration par laparotomie, 5) aspiration percutanée
simple, 6) pose de drain externe, 7) pose de drain (cathétérisme) interne, 8) injection
d’agents sclérosants. Leur efficacité respective a également été évaluée.

4.1.1. Laparotomie et laparoscopie

Avant que McCullough et al.?® utilisent avec succes la fenestration par laparoscopie

pour le traitement du lymphocéle, la laparotomie était la premiére et seule alternative
aprés échec d’aspiration ou de drainage percutané. Depuis I'introduction de la lapa-
roscopie les études se sont multipliées, et on observe que l'utilisation de la fenestra-
tion par laparoscopie s’est imposée comme traitement principal du lymphocéle au
cours des années 90."

Comme plusieurs études I'ont montré, en termes d’efficacite, la fenestration par la-
paroscopie (toute variante confondue) apparait comme le meilleur type

10



d’intervention. Avec 219 patients traités avec succeés, elle I'emporte sur toutes les
autres techniques analysées dans notre revue de la littérature.

Le traitement du lymphocele par fenestration par laparoscopie peut se subdiviser en
trois groupes. La fenestration par laparoscopie sans omentoplastie, (n=194), la fe-
nestration par laparoscopie avec omentoplastie (n=17) et la fenestration par lapa-
roscopie avec NPL clips (n=8). Parmi les sous-groupes de techniques laparosco-
piques, la fenestration par laparoscopie sans omentoplastie est de loin la plus effi-
cace avec 45.5% de patients traités avec succes. La fenestration par laparoscopie
avec omentoplastie et fenestration par laparoscopie avec NPL sont deux tech-
niques peu utilisées et peu efficaces avec seulement 3.8% et 1.8% de patients trai-
tés avec succeés respectivement, par rapport au reste de I'étude.

Dans notre revue, seuls 4 articles avec un faible nombre de patients (entre 5 et 9)
parlent de ces deux approches.

Le principal risque lorsqu’on pratique une fenestration (par laparoscopie ou laparo-
tomie) réside dans la fermeture spontanée de la fenétre péritonéale (lorsque
I'ouverture de celle-ci mesure moins de 3 x 5cm>?) ou I'obstruction par une anse in-
testinale®®, provoquant l'arrét du flux de lymphe vers le péritoine. L'utilisation d’'un
volet d’épiploon introduit dans la cavité et clippé aux berges de la fenétre péritonéale
empéche ce genre de mécanismes® **. Comme d’une part le prélévement d’une
partie de I'épiploon complique la technique et d’autre part, 'omentoplastie n’a jamais
montré de réels avantages dans la littérature®?, Taweemonkongsap et al.** propo-
sent d’appliquer des « nonabsorbable polymer ligating » (NPL) clips sur les berges
de la fenétre péritonéale, empéchant sa fermeture. Les résultats sont prometteurs
lors de I'utilisation de ces deux types d’approches, mais malheureusement, a ce jour
il n’existe aucune étude comparative ou prospective randomisée comparant
I'efficacité de ces deux techniques par rapport a la fenestration par laparoscopie
sans omentoplastie.

L’analyse des taux de conversions de toutes les fenestrations par laparoscopie vers
une autre technique montre que 11.7% de celles-ci sont converties en fenestration
par laparotomie. Malgré ses nombreux avantages en termes de durée d’intervention,
durée d’hospitalisation, reprise du transit, pertes de sang diminuées, morbidité post
opératoire réduite, colts (8300 contre 15000%)34 et reprise rapide des d’activités
quotidiennes, la fenestration par laparoscopie s’avére parfois limitée®* %°. Par
exemple, I'expérience de I'opérateur a son importance, en particulier par rapport au
risque de lésion au niveau du tractus urinaire®* * qui peut se présenter dans 5% a
7% des cas selon certaines études'" %. Plusieurs techniques pour faciliter
I'identification de l'uretére ont été développées (pose de stent préopératoire dans
I'uretére®, remplissage préopératoire du lymphocéle avec du bleu de méthylene®,
guidage US transabdominal®’, transillumination du lymphoceéle par 'endoscope®). Il
semble pour le moment que l'utilisation d’'une sonde a ultrasons laparoscopique
reste la meilleure solution. Cadrobbi et al.?® et Ishitani et al.*®, ont trouvé que
l'utilisation d’ultrasons facilite la détection du lymphocele, mais pas forcément de
l'uretére. L’emplacement de la collection a proximité du hile rénal et la présence
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d’'importantes brides intra-abdominales sont deux indications a une fenestration par
laparotomie®®.

L’analyse de 'ensemble des traitements du lymphocele montre qu’en cas d’échec et
de conversion, on s’oriente dans presque 41% des cas vers la laparoscopie.
L’injection d’agents sclérosants est le traitement qui a nécessité le plus de conver-
sions (20.2%), suivi par I'aspiration percutanée simple (10.6%) et la pose de drain
externe (9.6%). Ces résultats confirment le fait que (avec ou sans ajout d’agent sclé-
rosant) le taux de récidive reste haut lorsque la technique se limite a I'aspiration ou a
un drainage non chirurgical, d’ou la nécessité d’'une approche chirurgicale lorsque ce
type de modalité a échoué. Plusieurs auteurs proposent une prise en charge « pas a
pas » en commencant par une aspiration percutanée simple ou la pose de drain ex-
terne avec ou sans injection d’agent sclérosant et en cas d’échec on s’orienterait
vers une chirurgie' *°*2. D’'un point de vue colts de la santé ce genre de prise en
charge est avantageux (US$ 15680 + 4028 pour une laparotomie®, US$ 8300 +
1504 pour une laparoscopie®* contre US$ 0.44 par injection d’éthanol pour une sclé-
rothérapie®), pourvu que les récidives soient minimes (conversion de laparoscopie a
laparotomie US$ 18550 + 915834).

Le traitement du lymphocéle par laparotomie a été décrit pour la premiére fois en
1966 par Byron et al.** Depuis, cette technique a été la méthode de choix pour le
traitement du lymphoceéle avant I'apparition de la laparoscopie’ **.

Dans notre revue, la fenestration par laparotomie est la deuxieéme technique la plus
efficace. Cent-quinze patients ont été traités avec succes (24.6%) et aucune conver-
sion vers une autre technique n’a été nécessaire. En cas d’échec d’un autre traite-
ment, 18.1% de ces patients ont été orientés vers une fenestration par laparotomie.
Parmi ces techniques, on retrouve, la fenestration par laparoscopie (10.6%), suivie
par la sclérothérapie (4.3%) et I'aspiration percutanée (2.1%).

Le choix d’une fenestration par laparotomie se fait généralement en dernier recours
pour les mémes raisons sus-citées. L’avantage de cette technique réside dans le
contréle complet des structures a opérer et un acceés total quelle que soit la localisa-
tion du lymphocele.

4.1.2. Sclérothérapie

La sclérothérapie a été décrite pour la premiére fois en 1982 par Pope et al.*® pour
le traitement de lymphocéles récidivants. En 1983 Teruel et al.*® utilisent la scléro-
thérapie comme traitement de premiere ligne du lymphocele. Avec 13.8% des pa-
tients traités avec succés l'injection d’agents sclérosants est la troisieme technique
la plus efficace dans notre revue. Comme décrit plus haut, elle est souvent convertie
vers la laparoscopie (20.2%) et de ce fait elle est trés controversée dans la littéra-
ture. Certains auteurs ayant une bonne expérience la conseillent comme technique
de premiére intention pour le traitement du lymphocéle au vu de son efficacité, de
ses couts limités (éthanol US$ 0.44, tétracycline-doxycycline US$ 5.4, bléomycine

US$ 500 et povidone-iodine US$ 0.45 par session) et de sa simplicite'® *"°.
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D’autres auteurs la déconseillent fortement a cause des nombreuses complications
qu'elle peut provoquer,?® % °' allant d’'une simple réaction inflammatoire, des dou-
leurs, une réaction allergique et parfois a la perte du greffon. Karcaaltincaba et al.’®
ont conclu que seule une étude randomisée permettrait de sélectionner le meilleur
agent sclérosant.

4.1.3. Drainage externe

L’aspiration percutanée simple, la pose de drain externe et la pose de drain (cathéte-
risme) interne ont montré dans cette revue qu’ils étaient moins efficaces que les
autres techniques.

L’aspiration percutanée simple est une technique avec un risque important de réci-
dive (50% a 100%) ' et d’infection (25% & 50%) "' '°; selon la littérature, elle ne
devrait étre utilisée qu’a des fins diagnostiques'® '*2': |e plus important est d’exclure
un urinome ou une collection infectée. Dans I'étude de la littérature I'efficacité est de
1.3%, avec un taux de conversion de 16%, ce qui montre bien les limites de cette
technique.

La pose de drain externe s’est montrée plus efficace (5.6%) que I'aspiration percuta-
née simple. Son taux de conversion de 46% est par contre trés important. Utilisé
seul, ce traitement est utile lorsqu’on se trouve en présence de collections infec-
tées.’®®® L’association simultanée avec des agents sclérosants a montré de meil-
leurs résultats dans la littérature. ** Ceci s’est confirmé dans notre étude, ol 35.1%
des conversions totales consistaient a I'ajout d’agents sclérosants chez des patients
pour qui une récidive de lymphocéle est apparue malgré la pose de drain externe.
Outre les risques dus a I'injection d’agents sclérosants, lors de pose de drain externe
certaines études ont montré que des risques possibles de saignements et
d’infections (par le drain) peuvent apparaitre lors de drainage prolongé."® .

4.1.4. Drainage interne

La pose drain (cathétérisme) interne est une technique décrite pour la premiére fois
par Lucas et al. en 1994°°. Elle consiste en la mise en place d’un cathéter permet-
tant d’assurer le drainage du lymphocele vers la cavité péritonéale, maintenant ainsi
une évacuation constate du liquide, ce qui évite la reformation de la collection en
empéchant la fermeture précoce de la fenétre péritonéale et ainsi la récidive. Le ca-
thétérisme interne reste encore trés peu utilisé malgré des résultats prometteurs.
Dans la revue de la littérature, 4 articles présentant ce type de traitement ont été
analysés.'® °°°® Parmi les 24 patients traités par cette technique 22 ont bénéficié
d'un traitement définitif, sans conversion nécessaire. Les 2 derniers patients ont di
étre réopérés pour une infection de cathéter et une rétraction de cathéter. Ce type
d’intervention peut étre réalisée par laparoscopie, laparotomie ou en ambulatoire par
radiologie interventionnelle. La pose de drain (cathétérisme) interne n’est pas utilisée
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en premiére intention, mais plutdt dans le cas de lymphocéles récidivants ou lors-
qu’une omentoplastie ne peut pas étre pratiquée. 1> °¢-%8

4.2.Techniques de prophylaxie du lymphocele

Les mesures chirurgicales prophylactiques ne sont pas directement du domaine de
cette étude. Trois articles publiés durant ces 10 dernieres années ont été revus afin
d’avoir une vision compléte du traitement du lymphocéle.

Durant les 10 derniéres années, 3 études de ce type ont été décrites.>**' On peut
dégager 2 méthodes principales de prévention du lymphoceéle post transplantation
rénale.

4.2.1. Fenestration péritonéale

La fenestration péritonéale, a été proposée a 115 patients :>* *° cette technique n’a

nécessité que deux conversions vers la pose de drain externe et une vers une autre
meéthode non précisée dans l'article. Les deux articles parlant de cette technique ont
éteé réalisés de deux manieres différentes.

Layman et al.*® ont réalisé une étude rétrospective entre 2002 et 2004 en comparant
les patients avec fenestration péritonéale prophylactique et ceux sans fenestration
péritonéale prophylactique au moment de la greffe. Les patients ont été suivis par
des échographies de contrdle des greffons. lls ont conclu que la fenestration a per-
mis de réduire I'incidence de lymphocéles symptomatiques, mais pas l'incidence
globale des collections liquidiennes suite a une greffe rénale.

Sylversveen et al.?® ont réalisé une étude randomisée en comparant les patients
ayant bénéficié d’'une fenestration péritonéale prophylactique avec ceux qui n’en ont
pas bénéficié lors de la greffe. Sur la base de leur expérience avec 66 patients ils
ont conclu que la présence de collections dans la semaine qui suit la greffe, favorise-
rait I'apparition de lymphoceéles symptomatiques, d’'ou I'importance d’'un contréle US
rapprochés apres la greffe. La pose d’'un drain peropératoire combinée a la fenestra-
tion prophylactique augmenterait I'efficacité de cette technique.? Le risque de com-
plications rencontrées suite a l'utilisation de cette technique est Iégérement inférieur
a celui du groupe contrdle (21% contre 29%), montrant un léger avantage en faveur
de la fenestration prophylactique lors de la transplantation par rapport a une trans-
plantation standard.

4.2.2. Mise en place peropératoire d’un drain externe

Deuxiémement Derweesh et al.*', sur la base de 81 patients ont montré que le pla-

cement prophylactique d’'un drain de Jackson Prat® en peropératoire diminuerait de
45% a 16% I'apparition de collections et de 19% a 2.5% le traitement du lymphocéle.
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Ces données ne sont cependant pas suffisantes a I'’heure actuelle pour affirmer
avec certitude I'efficacité de la méthode avec drain en place.

4.3. Analyse des patients greffés rénaux au CHUV

Entre 2003 et 2011, 34 patients ayant présenté un probléme lymphatique suite a une
greffe rénale au CHUV, dont 23 un lymphocéle symptomatique. Parmi les 11 autres,
3 ont présenté une lymphorrhée et 8 un lymphocéle asymptomatique, tous ont été
traités conservativement. Seuls les patients présentant un lymphocéle symptoma-
tique ont été inclus dans notre étude.

Au total 23 patients traités et 9 conversions vers d’autres techniques ont été analy-
sées, ce qui a permis la revue de 6 techniques utilisées au CHUV. Le taux de lym-
phocéles symptomatiques (7.1%, 23/324) est comparable aux données de la littéra-
ture (0.6% a 51%)."3

La technique la plus efficace au CHUV est la fenestration par laparotomie, avec un
succeés chez tous les patients traités (n=7), et sans aucune nécessité de conversion
vers un autre acte ou récidive. Ces résultats sont en contraste avec la littérature, qui
montre que la fenestration par laparoscopie est normalement plus efficace que la
fenestration par laparotomie®*. Ce contraste peut s’expliquer par le fait que sur ces 7
patients, 6 ont été opérés dans un contexte de pathologie primaire autre que le lym-
phocéle (pour laquelle une laparotomie était la seule solution) : une incarcération
d’anse gréle, trois cures d’éventration, un drainage de sérome et un twist rénal (ce
dernier ayant été opéré au méme moment).

La fenestration par laparoscopie sans omentoplastie s’est montrée efficace chez 6/8
des patients traités. L'injection d’agents sclérosants s’est montrée efficace chez 3/4
des patients traités. Ces deux techniques constituent la deuxiéme technique la plus
efficace dans notre institution. A I'heure actuelle il n’y a pas d’étude comparative cer-
tifiant une supériorité de la fenestration par laparoscopie par rapport a l'injection
d’agents sclérosants. Au CHUV la povidone-iodine était le seul agent utilisé. Dans la
littérature, méme si la différence d’efficacité entre les agents sclérosants est
moindre, I'éthanol parait avoir plus de succés.’ De maniére générale on préfére
pratiquer de la sclérothérapie puis passer a la laparoscopie si échec de traitement.*’
La littérature reste mitigée quant aux complications engendrées par un traitement
par injection d’agents sclérosants, en dehors des raisons sus-citées quant a la dan-
gerosité de ces produits. Lange et al.”" affirment que tout drainage (avec ou sans
I'ajout d’agents sclérosants) augmenterait les risques de complications lors de fenes-
tration par laparoscopie. Au contraire, Rivera et al.”? n’ont pas rapporté de complica-
tions particulieres. Parmi les patients traités au CHUV, le seul ayant nécessité une
conversion suite a un échec de traitement par injection d’agent sclérosants, a été
converti vers la laparoscopie et n’a pas présenté de complications.

La pose de drain (cathétérisme) interne est la troisieme technique la plus efficace,
2/3 des patients traités ont bénéficié d'un traitement définitif. Conformément a Ia litté-
rature, dans notre institution, cette technique s’est montrée efficace lors de lympho-
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céle récidivant a la fenestration par laparoscopie sans omentoplastie.'® °°® Parmi
ces trois interventions, deux se sont conclues par un succés chez des patients avec
de multiples récidives de lymphocéle. La troisieme intervention s’est conclue par un
échec relatif. Une anse gréle du patient s’est incarcérée dans l'incision du lympho-
céle, nécessitant une désincarcération par laparotomie, mais le probleme du lym-
phocéle a été résolu

L’aspiration percutanée simple est la quatrieme technique la plus efficace, 4/9 des
patients ont été traités avec succes, 5 ont nécessité une conversion vers d’autres
techniques (3 vers la fenestration par laparoscopie sans omentoplastie, 1 vers
I'injection d’agents sclérosants et 1 vers la fenestration par laparotomie) ce qui rend
cette technique la plus convertie parmi celles utilisées au CHUV. Conformément a la
littérature elle demeure moins efficace que toutes les autres techniques, son utilité
reste du domaine diagnostique (exclure un urinome) plus que du domaine curatif. '®
921 Au CHUV, il n’y a pas eu de distinction entre diagnostique et traitement, lors
d’aspiration percutanée simple, cette derniére avait un but diagnostique, mais aussi
curatif. En cas d’échecs, on s’est orientés vers une autre technique.

La pose de drain externe a été utilisée chez un seul patient et n’a pas nécessité de
conversion. Dans la littérature la pose de drain externe s’étant montrée moins effi-
cace sans injection d’agents sclérosants (13% a 33% de récidive contre 6% a 25%
de récidive), *° elle demeure sous-utilisée méme dans notre institution. Ce traitement
se montre plus utile lors de drainage de collections infectées, '® probléeme qui ne
s’est pas présenté avec les patients du CHUV.

Malgré des petits nombres pouvant expliquer ces petites différences entre les
chiffres du CHUV et ceux de la littérature, nous pouvons affirmer qu’un traitement
par laparoscopie, laparotomie ou sclérothérapie est nettement plus efficaces que les
traitements comme l'aspiration percutanée simple ou la pose de drain externe. La
pose de drain (cathétérisme) interne se montre plus efficace chez des patients avec
des récidives et est plus utile en deuxieme intention.

L affirmation de Derweesh et al.*' qui a observé une baisse du risque de lymphocéle
en posant un drain de Jackson Prat® en peropératoire, n’a pas pu étre vérifiée au
CHUV, faute d’expérience.

Au CHUV, tous les patients greffés ont eu en principe un drainage post-opératoire
(Redon), enlevé en général durant la premiére semaine post-opératoire. Vingt-huit
patients parmi les 34 ayant eu un problémes lymphatique ont bénéficié de la pose de
drain, 23 ont développé un lymphocéle symptomatique, 8 un lymphocele asympto-
matique et 3 de la lymphorrhée. On peut ainsi conclure qu’au CHUV cette la mise en
place d’'un drain peropératoire ne montre pas de bénéfice en terme de prophylaxie.
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5. Conclusion

Les modalités de traitement du lymphoceéle sont a I’heure actuelle multiples ; toutes
montrent certains avantages et un taux d’échec non nul. Leur utilisation dépend du
centre dans lequel l'intervention est effectuée.

Suite & son application pour la premiére fois dans les années 90%, le traitement la-
paroscopique du lymphocele est le plus répandu pour la prise en charge de ce genre
de complication. Plusieurs études montrent son efficacité par rapport a d’autres ap-
proches, et elle reste de nos jours une technique fiable pour un traitement définitif.'®
24, 34, 60-62

La laparotomie est une technique comportant un plus grand nombre de risques que
la laparoscopie. Les risques peropératoires sont plus importants, la durée
d’hospitalisation est plus longue et la morbidité est plus grande, elle permet néan-
moins de combler les limites techniques imposées par I'approche laparoscopique.?*
Le but est de traiter les patients de la maniere la moins invasive possible et de dimi-
nuer la durée d’hospitalisation le plus possible. Les traitements innovateurs récents
combinent une prise en charge ambulatoire avec ['utilisation des techniques de ca-
thétérisme interne ou alors une technique chirurgicale de prophylaxie du lymphocéle
par incision du péritoine lors de la greffe rénale. Ces principes de prophylaxie ou
ambulatoire apporteraient de nets avantage pour le patient transplanté, lui évitant
une opération supplémentaire avec ses risques de morbidité et mortalité associés.
L’utilisation de multiples techniques de prophylaxie augmenterait leur efficacité®. A
I'heure actuelle, la littérature dans ce domaine reste encore peu développée et il n’y
a pas d’étude prospective randomisée pour évaluer les risques et bénéfices et les
avantages définis pour les différentes techniques.

Le traitement du lymphocéle au CHUV répond aux mémes critéres que dans les ar-
ticles analysés dans cette revue. La laparoscopie, la laparotomie et I'ajout d’agents
sclérosants restent trois approches fiables pour nos patients. Les techniques par
aspiration percutanée simple, pose de drain externe ne paraissent pas assez fiables
comme techniques définitives et curatives a long terme, mais jouent un réle en cas
d’'urgence ou d’inopérabilité (douleur, compression de la greffe ou collection infectée,
par exemple) . De méme, la pose de drain (cathétérisme) interne est un domaine
encore trop inexploré pour étre pratiqué de routine sans étude de fiabilité. Il montre
néanmoins une certaine efficacité lors de récidives aprés fenestration par laparosco-
pie sans omentoplastie. En conclusion, le traitement du lymphocéle ne s’applique
gu’a une minorité de patients, avec des techniques adaptées aux situations particu-
lieres, sans solution universelle ; il convient néanmoins de pratiquer la sclérothérapie
ou la fenestration par laparoscopie en premiére intention et la fenestration par lapa-
rotomie en deuxieme intention.
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6. Tableaux et figures

Facteurs de Risque

Etude

Traumatisme des vaisseaux du greffon ou

Abou-Elela et a

25
l.

de la zone d’insertion du rein « Adanietal.®
« Doehn et al.”’
* Hamzaetal.'
« Zietek et al.®®

Rejet aigu (déja connu ou pas) « Doehn et al.”’

Duepree et al.*
Hamza et al.
Gill et al.?*
Krol et al.*®
Ulrich et al. ®*

Héparine

Doehn et al. *'
Duepree et al.*
Hamza et al.
Gill et al.*

Retransplantation

Hamza et al. *°

Stéroides (a hautes doses)

Doehn et al. ¥’

Ulrich et al. %
Zietek et al. %

Inhibiteurs du mTOR

Garcia et al.?®

Hamza et al.’
Krol et al.®®
Ulrich et al.®*

Diurétiques

Doehn et al. *'
Gill et al.*
Duepree et al.*
Zietek et al. ®®

Transplantations multiples

Doehn et al. ¥’

Micro/macro décapsulation du greffon

Duepree et al.*
Garcia etal. ®

+ Gilletal.®
BMI élevé (>30 kg/m?) + Krol et al.”*

« Ulrich et al.®
Diabéte « Ulrchetal.®

Ligature insuffisante des vaisseaux lympha-
tiques pelviens

Abou-Elela et a

25
l.

Fistule artério-veineuse

Gill et al. %*

Diathermie prolongée

Adani et al. 8

Tableau 1 : Facteurs de risque mis en évidence dans plusieurs études
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|

[Etude Année [Nb. trans. |Pat. avec lymph. symp. [Pat. tx (n)|Incid. ly. (%) [Conversions Techniques

Lap. sc. Scl. Lap. tom. |Cath. in. |As. per. |Dra. ex. [Autre** |Tot.

om. + om.- NPL
Abou-Eela et al.[25] 2006 |135 9 9 6.7 1(a) 4 0 0 1 4 0 0 0 0 9
Adani et al.[58] 2007 |ND 7 7 ND 0 0 0 0 0 7 0 0 0 [7
Bailey et al.[2] 2003 |685 34 34 5.0 0 0 25 0 0 9 0 0 0 0 34
Chen et al.[57] 2009 |ND 1 1 ND 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Dammier et al.[28] 2004 |21 5 5 23.8 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 f5
Dohen et al.[41] 2002|480 31 31 6.5 31(31d/19¢/2a) 0 17 0 12 2 0 0 0 0 31
Duepree et al.[4] 2001 |ND 16 16 ND 0 0 16 0 0 0 0 0 0 0 16
Fuller et al.[39] 2003 [1836 60 60 33 4(a) 0 20 0 0 40 0 0 0 0 f60
Garay et al. *[60] 2003 |603 12 5 2.0 5(b) 5 0 0 0 0 0 0 0 0 f5
Hamza et al.[15] 2006 |620 42 42 6.8 35(35d/19¢/5e/2a) |0 17 0 11 7 0 2 5 0 42
Huilgol et al.[67] 2003 [1122 10 10 0.9 8(c) 8 0 0 2 0 0 0 0 0 10
Matin et al.[56] 2000 [ND 2 2 ND 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2
Nghiem et al.[12] 2005 |ND 14 14 ND 1(i)/1 enlevé 0 1 0 0 0 12 0 0 1 14
Ovyen et al.[68] 2002|1502 90 90 6.0 7(a) 0 56 0 0 34 0 0 0 0 90
Pourmand et al. [69] 2000 |394 6 6 15 1(f) [¢] 1 0 0 0 0 0 5 0 6
Silas et al.[70] 2006 |ND 15 15 ND 0 0 0 0 15 0 0 0 0 0 fi5
Taweemonkongsap et al.[32] 2006 |144 9 9 6.3 9(8b/1a) 0 0 8 0 1 0 0 0 0 9
Tasar et al.[47] 2005 {300 18 18 6 0 0 0 0 18 0 0 0 0 0 18
Ulrich et al.[64] 2010 |426 24 24 5.6 7(b) 0 24 0 0 0 0 0 0 0 24
Zargar-Shoshtari et al.[42] 2008 [2147 17 17 0.8 4h/3e 0 0 0 3 13 0 1 0 0 17
Iwan-Zietek et al.[40] 2009 |158 21 21 133 9(g)/10(f)/4(a) 0 6 0 0 4 0 3 8 0 21
Zietek et al.[63] 2007 [118 14 14 11.9 10(2g/7f/1a) 0 6 0 0 1 0 0 7 0 14

10691 457 450 7 194 8 62 115 22 6 25 1 450
219
3.8% [431%[1.8% [13.8%[25.6% [4.9% [1.3% |5.6%

Tableau 2 : Revue de la littérature

Pat. Tx = patients traités, Incid. ly. = incidence lymphocéle, Lap. sc. = laparoscopie, om+ = avec omentoplastie,
om- = sans omentoplastie, NPL = nonabsorbable polymeric ligating clips, Scl. = sclérothérapie, Lap. tom. = lapa-
rotomie, Cath. In. = cathétérisme interne, As. per. = aspiration percutanée, Dra. ex. = drain externe, Tot. = total

Conversions :

=

ND= No Data

Iaparoscopie9Iaparotomie,
aspiration9 Laparoscopie,
sclérothérapie9 Laparoscopie,
drain externe%sclérothérapie,
sclérothérapie9Iaparotomie,
drain externe%laparoscopie,
aspiration%drain externe,

) drain externe—>laparotomie
cathétérisme interne%laparoscopie

*Total patients pondéré sur deux articles
**Ablation du cathéter pour infection

|Etude Année [Nb. transp. |incidence [Pat. Tx [Lympho. Sy. |Conversions {Complic. [Techniques
Drainage externe |cathéter Jackson Prat® |Fenestration prophilactique du péritoine |Total |
Ithaar et al. [15] 2007 |165 25 81 2 2ns 0 0 79
Layman et al.[17] 2006 |147 19 52 1 1ns 0 0 0 51
Sylversveen et al.[18] [2011 |128 3.0 66 2 Y2a 14 2 0 64
199 2 79 115 196

Tableau 3 : Techniques de prophylaxie

Nb. transp = nombre de transplantés, Pat Tx = Patients traités, Complic = complications

Conversions :

a : fenestration prophylactique->drainage externe

ns = non signalé
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N° Tenchnique
Scl. Dra. ex. As. per. Lap. tom. Conversion:
0 ie+ |0 ~ [cath.int.

1 0 1 1(b)

2| 0 1 0

3 0 1 0 incarcération d'hernie

4 0 1 0 cure d'é

5 0 1 0 cure d'é

6 0 1 0 twist rénal

7 0 1 1(a)

8| 0 1 1(a)

9| 0 1 0
10| 0 1 1(a)
11 0 1 1(f) mise en place d'un Penrose  cause des récidives
12| 0 1 1(f) mise en place de penrose
13 0 1 1e)

14| 0 1 0

15 0 1 1(d) cure d'é

16| 0 1 le incarcération d'anse gréle
17| 0 1 0

18 0 1 0 Evacuation de sérome au méme temps
19| 0 1 0

20| 0 1 0

21 0 1 0

2| 0 1 0

23] 0 1 0

1 4 7

- o 2
Tableau 4 : Patients du CHUV

Conversions :
a) aspiration elaparoscopie
) sclérothérapie%Iaparotomie,
) aspiration esclérothérapie
d) aspiration elaparotomie
) cathétérisme interne%laparotomie
f) Iaparoscopieecathétérisme interne

& laparoscopie avec

omentoplastie
& Laparoscopie sans
3.8% omentoplastie
4.9% NPL
5.6%
1.3% K Laparotomie

& Aspiration percutanée
simple

Drainage externe

1.8% Drainage
(Cathétérisme) interne

Sclérothérapie

Figure 1 : Revue de la littérature
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Figure 2 : Revue de la littérature (conversions)

a) Laparoscopie—>laparotomie, b) aspiration>Laparoscopie, c) sclérothérapie—>Laparoscopie,
d) drain externe->sclérothérapie, e) sclérothérapie->laparotomie, f ) drain externe->laparoscopie,
g) aspiration—>drain externe, h) drain externe->laparotomie, i) cathétérisme interne->laparoscopie

& 1ap. sc. sans oment.

& Sclétorhérapie

“ drain externe

& asp. percut. simple
& laparotomie

“drain. (cath.) int.

Figure 3 : Patients du CHUV
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Figure 4 : Patients du CHUV (conversions)

a) aspiration—>laparoscopie, b) sclérothérapie>laparotomie, c¢) aspiration->sclérothérapie,
d) aspiration—->laparotomie, e) cathétérisme interne—>laparotomie, f) laparoscopie—>cathétérisme interne
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