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Définition — introduction

Les tumeurs de ’ampoule de Vater sont rares et représentent
0,5 % des tumeurs digestives. La convergence de trois types
histologiques différents (biliaire, pancréatique et duodénal)
avec des zones de transitions histologiques instables asso-
ciées a une exposition chimique irritante peut en partie expli-
quer le développement de ces tumeurs. Dans la plupart des
cas ces cancers sont sporadiques. La polypose adénomateuse
familiale (PAF) est associée a un risque de cancer péri-
ampullaire 100 a 200 % supérieur a la population générale
avec une prévalence de cancer ampullaire de 3 a 12 % [1].
Les circonstances diagnostiques comprennent : 1’apparition
de symptomes (40 %) (ictére ; pancréatite aigué), une décou-
verte fortuite ou dans le cadre de la surveillance d’une PAF.
La présence d’un ictére est souvent le signe d’une maladie
avancée.

Histopathologie

Au moment du diagnostic, les lésions ampullaires sont de
petites tailles : 17 % moins de 1 cm, 23 % moins de 2 cm,
75 % moins de 4 cm. Malgré leur petite taille, la voie biliaire
principale est majoritairement dilatée et le canal pancréa-
tique principal est dilaté dans la moitié des cas.

Macroscopie

Les ampullomes se présentent selon trois types macroscopi-
quement différents (Fig. 1) :
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e développement endophytique avec une papille pro-
éminente mais avec une muqueuse saine : 16 % des cas ;

® |ésion exophytique avec un aspect végétant voire ulcéré
de la surface ampullaire : 25 % des cas ;

® |ésion mixte endo- et exophytique dans 58 % des cas.

Histologie

Kimura et al. ont différencié trois types histologiques [2] :

® e type intestinal dont I’incidence varie selon les études de
25 a 78 % et dont les caractéristiques histologiques sont
les mémes que 1’adénocarcinome colorectal avec la
séquence adénome-adénocarcinome ;

¢ e type pancréatobiliaire qui représente entre 22-74 % des
adénocarcinomes. Ce type histologique est associé a un
pronostic défavorable car plus invasif avec un risque d’in-
vasion ganglionnaire et périnerveux ;

® un type mixte associant les deux composants histolo-
giques parfois difficiles a différencier.

Les autres types histologiques décrits sont :

® |’adénocarcinome squameux avec une composante squa-
meuse et glandulaire ;
® le carcinome colloide muqueux ;

Fig. 1 A. papille normale. B Iésion endophytique. C Iésion exophy-

tique. D Iésion mixte endo et exophytique. D’apres Lee et al. [3]
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® le carcinome cellulaire en bagues a chaton, type histolo-
gique rare dans cette zone mais agressif et constitué de
cellules indépendantes ;

® [e carcinome indifférencié ;

® |’adénocarcinome papillaire ;

® le carcinome neuroendocrine.

Le diagnostic histologique comporte de nombreuses dif-
ficultés : faux-négatifs de tumeur dans 15 % des cas, faux-
négatifs de cancer dans 16 a 25 % des cas, faux-négatif d’ex-
tension sous-muqueuse [3]. Ainsi, dans une série de
126 patients opérés apres diagnostic endoscopique de carci-
nome ampullaire, les biopsies étaient négatives pour le diag-
nostic de malignité chez 16 % d’entre eux [3]. Les faux-
positifs existent aussi : la plupart des séries montrent une
proportion variable de papille normale apres résection endo-
scopique pratiquée pour adénome généralement en dysplasie
de bas grade [4]. Il faut donc savoir multiplier et répéter les
biopsies si I’aspect macroscopique n’est pas probant ou bien
est douteux. Dans certains cas, I’ampullectomie endosco-
pique peut étre considérée comme un geste diagnostique
car il est certain que la sphinctérotomie endoscopique préa-
lable afin de réaliser des biopsies pour Iésion endophytique
rend ultérieurement plus difficile I’exérése monobloc de la
papille et compromet une analyse histologique compléte
[5,6].

Facteurs de risques de métastases
ganglionnaires ou a distance des cancers
superficiels

La résection endoscopique est acceptée pour les 1ésions en
dysplasie de haut grade ou les 1ésions de type carcinome in
situ. Selon la classification TNM (Tableau 1), les 1ésions T1
limitées a ’ampoule, sans infiltration de la musculaire pro-
pre du duodénum, ont un risque ganglionnaire supérieur a
20 % [7]. Cependant, les 1ésions T1 comprennent les adéno-
carcinomes intramuqueux et les 1ésions envahissant la sous-
mugqueuse duodénale au-dela du sphincter d’Oddi. Dans la
classification japonaise, les 1ésions T1 sont divisées en deux
groupes. Les tumeurs dO0 qui sont limitées au sphincter
d’Oddi sans envahissement de la sous-muqueuse duodénale
et ont un risque d’extension lymphatique nul lorsqu’il n’y a
aucune invasion microvasculaire. Dans les séries chirurgica-
les, le taux de survie a cing ans des patients dO est de 100 %.
Les lésions d1 qui infiltrent la sous-muqueuse duodénale ont
un risque ganglionnaire de 30 % avec un taux de survie a
cinqg ans de 65 % [8].

Dans une série rétrospective de 173 ampullectomies,
28 patients avaient un adénocarcinome sur la picce de résec-
tion endoscopique avec 11 tumeurs dO et 14 d1. Parmi les
lésions dO, six patients avaient des marges RO sans embole
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Tableau 1 Classification TNM des cancers ampullaires
selon I’American Joint Committee on Cancer TNM classifica-
tion, 7th édition.

T= Tumeur

primitive

Tx La tumeur primitive ne peut étre évaluce

TO Pas de tumeur primitive

Tis Carcinome in situ

Tl Tumeur limitée a ’ampoulle de Vater
ou sphincter d’Oddi

T2 Tumeur envahissant la paroi duodénale

T3 Tumeur envahissant le pancréas

T4 Tumeur étendue aux tissus péri-

pancréatiques ou organes adjacents
N= ganglions

régionaux

Nx La présence de ganglions régionaux
ne peut étre évaluée

NO Absence d’adénopathie régionale
métastatique

N1 Présence d’adénopathie régionale
métastatique

M= métastase

a distance

Mx La présence de métastases a distance
ne peut étre évaluée

MO Absence de métastase a distance

M1 Présence de métastase a distance

G= grade

histologique

GX Le grade histologique ne peut étre évalué

Gl Bien différencié

G2 Moyennement différencié

G3 Peu différencié

G4 Indifférencié

vasculaire et n’ont présenté aucune récidive. Six patients
étaient R1, un seul patient avait un envahissement ganglion-
naire (di a la présence d’emboles lymphovasculaires). Dans
le groupe d1, la moitié des patients avaient une atteinte gan-
glionnaire. Dix étaient considérés comme R1 et six comme
RO. Des emboles vasculaires étaient présents chez cinq
patients. Une DPC était réalisée chez dix patients (3 RO et
7 R1) dont huit présentaient une atteinte ganglionnaire. En
analyse multivariée, les facteurs prédictifs d’invasion gan-
glionnaire étaient 1’invasion sous-muqueuse et la taille de
la tumeur. Le type histologique biliopancréatique était cor-
rélé a un risque d’invasion lymphatique [9]. L’étude de Lee
et al. a évalué 30 patients opérés pour cancer ampullaire pré-
coce T1. Les 13 patients sans emboles lymphovasculaires
n’avaient pas d’envahissement ganglionnaire. A I’inverse,
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trois sur 17 avec emboles lymphovasculaires étaient N+. La
taille de la tumeur était aussi corrélée au risque d’envahisse-
ment ganglionnaire [3].

Les indications de ’ampullectomie endoscopique sont :
les adénomes en dysplasie de bas grade, de haut grade, les
carcinomes in-situ. La résection endoscopique peut étre
envisagée dans les adénocarcinomes sous certaines
conditions :

e ]ésion limitée au sphincter d’Oddi (d0 sans envahissement
de la sous-muqueuse duodénale) ;

® sans embole lymphovasculaire ;

® résection monobloc compléte RO ;

e type histologique intestinal.

Dans les autres cas, une prise en charge chirurgicale doit
étre systématiquement discutée aprés validation au cours
d’une réunion de concertation pluridisciplinaire.

Quel bilan d’extension devant une lésion
ampullaire

Premiére étape : I’analyse macroscopique endoscopique
et la réalisation de biopsies

Elle doit étre réalisée a I’aide d’un duodénoscope. Les signes
prédictifs de dégénérescence sont la taille de la tumeur
>3 cm, le caractére ulcéré ou hémorragique. Le diagnostic
histologique de dégénérescence est difficile. Selon les séries,
le taux de méconnaissance d’un adénocarcinome malgré la
réalisation de biopsies multiples et profondes varie de 11,7 a
77 % [7]. 1l faut donc savoir multiplier les biopsies si I’aspect
macroscopique n’est pas probant ou bien est douteux. Dans
une étude rétrospective portant sur 60 1ésions ampullaires,
I’analyse des lésions par chromo-endoscopie virtuelle de
type NBI a montré en analyse multivariée que la présence
d’une architecture villeuse désorganisée et/ou d’une micro-
vascularisation anormale étaient des facteurs indépendants
pour identifier les adénomes et les adénocarcinomes. Cette
analyse en chromo-endoscopie pourrait donc permettre de
mieux cibler les biopsies [10].

Scanner thoraco-abdominopelvien

11 s’agit d’un examen indispensable a tout bilan d’extension
d’une maladie néoplasique. Il permet la détection de lésions
métastatiques (hépatique, poumon, péritoine) ou de gan-
glions périlésionnels. En ce qui concerne le bilan d’exten-
sion tumorale et ganglionnaire, le scanner est moins sensible
et spécifique que 1’échoendoscopie.

L’échoendoscopie

L’échoendoscopie est un examen important dans 1’évalua-
tion locorégionale d’un ampullome, son rdle est d’une part
d’évaluer I’extension locorégionale de la tumeur, d’autre
part I’extension canalaire biliaire et pancréatique qui vont
conditionner la possibilité d’un traitement endoscopique
(Fig. 2). Cependant, ses performances diagnostiques restent
discutables dans la détermination précise de l’extension
pariétale et ganglionnaire. L’ASGE recommande la réalisa-
tion d’une échoendoscopie avant résection endoscopique
pour les lésions de plus de 2 cm [11].

Evaluation locorégionale par I’échoendoscopie
La cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique

(CPRE) permet de déterminer le degré d’invasion canalaire
mais expose au risque de complication de type pancréatite.
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Fig. 2 En haut : Echoendoscopie tumeur usTINO avec envahisse-
ment orifice biliaire ; en bas : aspect endoscopique d’une tumeur
villeuse exophytique de la papille T1

Eavoisier



14

Acta Endosc. (2017) 47:11-20

L’échoendoscopie est quant a elle une méthode d’explora-
tion non invasive. Dans une méta-analyse portant sur
14 études et incluant 422 patients, la sensibilité et la spécifi-
cité de I’échoendoscopie dans le diagnostic des I1ésions T1
étaient de respectivement 77 % et 78 % [12]. Cependant, elle
ne permet pas de différencier une tumeur intramuqueuse (d0)
d’une tumeur sous-muqueuse (d1) dont la prise en charge
doit étre chirurgicale (risque ganglionnaire de 30 %). Les
minisondes de 20 MHz intracanalaires ont I’avantage théo-
rique de mieux examiner I’anatomie de I’ampoule de Vater
en raison de leur haute fréquence et de I’analyse perpendi-
culaire des canaux. Cependant, ce type de matériel ainsi que
son usage est moins fréquent que 1I’échoendoscopie standard.
Dans une étude rétrospective récente portant sur 48 patients
avec tumeur ampullaire, 1’échoendoscopie classique et
I’échoendoscopie intracanalaire montrait une précision diag-
nostique globale comparable respectivement de 85 % et
80 % [13]. Dans I’étude d’Alvarez-Sanchez et al., 32 %
des patients NO en échoendoscopie et au scanner avaient
une atteinte métastatique ganglionnaire sur la piéce opéra-
toire [9].

Evaluation de extension canalaire par I’échoendoscopie

L’envahissement canalaire n’est pas une contre-indication
formelle a la résection endoscopique lorsqu’elle est de moins
d’1 cm, mais elle est un facteur de résection incompléte (Fig.
2). L’échoendoscopie et la CPRE, lorsqu’elles sont compa-
rées a I’analyse histologique, montrent des critéres de perfor-
mance similaire pour 1’appréciation canalaire de 90 %.
L’échoendoscopie peut donc réduire le recours a la CPRE
diagnostique et diminuer le taux de résection endoscopique
incompléte en sélectionnant les patients avec ou sans faible
envahissement canalaire [14].

Peut-on proposer une résection endoscopique
en cas d’envahissement orificiel ?

L’évaluation de ’envahissement canalaire doit étre réalisée
par une échoendoscopie préalable, voire une CPRE. Plu-
sieurs auteurs préconisent une prise en charge chirurgicale
en cas d’envahissement canalaire car le contrdle du caractere
complet de la résection est impossible et le risque de récidive
important. Il est probable que ce type d’envahissement
constitue la meilleure indication de I’ampullectomie chirur-
gicale qui permet une exérése large de la papille emportant la
partie proximale des canaux. Certaines équipes considerent
que dans certains cas, le traitement des patients avec enva-
hissement orificiel est possible s’il est inférieur a 1 cm. L'uti-
lisation d’un cathéter a ballonnet peut permettre d’éverser la
tumeur endocanalaire afin de faciliter sa résection. Ainsi,
dans une série de 106 patients une chirurgie complémentaire
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a été nécessaire pour 37 % des 31 patients avec envahisse-
ment canalaire et 12 % des 75 patients sans envahissement
canalaire. Finalement, la résection endoscopique a été cura-
tive chez 83 % des patients sans envahissement canalaire et
46 % des patients avec envahissement canalaire [15]. Cette
étude est discutable, en particulier sur les critéres de recours
a la chirurgie, et suggére que moins d’un patient sur deux
avec envahissement canalaire pourrait étre traité par voie
endoscopique. A notre avis, les connaissances actuelles
doivent pousser dans un tel cas, soit a I’ampullectomie chi-
rurgicale, soit a la duodénopancréatectomie chirurgicale.
Il n’est pas impossible que chez des patients considérés
comme inopérables, I’ampullectomie endoscopique puisse
étre complétée par la radiofréquence intracanalaire au niveau
orificiel.

Quelle est la technique de ’ampullectomie
endoscopique ?

La technique de I’ampullectomie endoscopique n’est actuel-
lement pas standardisée du fait d’un faible nombre d’études
évaluant cette pratique. Elle dérive de celle de la mucosecto-
mie endoscopique mais elle est compliquée par la nécessité
de I’ablation de I’ampoule de Vater et I’insertion des canaux
biliaires et pancréatiques (Figs 3-5). Elle doit étre pratiquée
sous insufflateur a CO, pour diminuer le risque de pneumo-
péritoine dans 1’éventualité d’une perforation duodénale.
Les modalités du traitement endoscopique comprennent la
destruction in situ, généralement thermique, et la résection
endoscopique. La destruction thermique, développée au
début des années 1980 doit étre abandonnée car elle ne per-
met pas un contrdle histologique adéquat ; en dernier recours
seulement, elle peut constituer une méthode complémentaire
a la résection endoscopique. Les modalités techniques de
résection endoscopique ne sont pas standardisées. La résec-
tion monobloc doit étre privilégiée sans sphinctérotomie
préalable pour étre interprétable sur un plan anatomopatho-
logique et diminuer le risque de laisser un reliquat tumoral.
La résection fragmentaire peut étre envisagée pour des
Iésions supérieures a 2 cm. La pi¢ce de résection doit étre
capturée des la résection pour éviter une migration duodé-
nale profonde avec le péristaltisme duodénal. Le patient doit
étre en décubitus dorsal pour limiter la perte de la papille
dans le troisiéme ou quatriéme duodénum [11].

Injection sous-muqueuse

L’obtention d’un décollement sous-muqueux de qualité fai-
sait partie de la technique initiale mais les techniques actuel-
les ne recommandent plus un décollement sous-muqueux.
En effet le décollement muqueux peut géner la capture pro-
fonde de ’ampoule de Vater d’une part et d’autre part le
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Fig. 5 Visualisation des orifices biliaire et pancréatique

maniement de ’aiguille a sclérose n’est pas aisé¢ avec un
duodénoscope. De plus, I’absence de décollement sous-
mugqueux ne signe pas forcément une invasion en profondeur
car la Iésion peut étre fixée aux orifices biliaires et pancréa-
tiques. Une étude récente prospective multicentrique a com-
paré, chez 50 patients porteur d’un ampullome, la résection
avec et sans injection sous-muqueuse. L’injection sous-
mugqueuse n’apportait aucun bénéfice en termes de taux de
résection compléte, de diminution du taux de complications
et de diminution du taux de récurrence. Les auteurs recom-
mandent [’utilisation en premiére intention de la technique
de résection simple a I’anse sans injection préalable [16].

AINS

L’administration de 100 mg d’indométacine en intrarectal a
montré son intérét dans la réduction du taux de pancréatite
chez les patients a haut risque de pancréatite (ampullectomie,
dysfonction du sphincter d’Oddi, sphinctéroclasie, sphincté-
rotomie pancréatique, précoupe, plus de huit tentatives de
canulation, antécédents de pancréatite) dans une méta-
analyse portant sur huit études récentes [17]. L’utilisation
conjointe du stent pancréatique et du suppositoire d’indomé-
tacine a montré son efficacité dans la réduction du risque et de
la sévérité des pancréatites chez les patients a haut risque [18].
L’ ASGE recommande I’utilisation du stent pancréatique et de
I’administration d’indométacine intrarectale afin de réduire le
taux de pancréatite aigué post-ampullectomie [11].

Prothése pancréatique (Fig. 6)

L’ampullectomie endoscopique est considérée comme une
procédure a haut risque de pancréatite aigué. Plusieurs
études ont montré que la mise en place d’une prothése pan-
créatique permettait de diminuer ce risque. Dans une étude
randomisée prospective portant sur un faible effectif de
19 patients, le risque était de 33 % sans prothese vs 0 % avec
prothése [19]. Enfin, dans notre série, le taux de pancréatite
aigué était de 10 % dans le groupe sans prothése pancréa-
tique et 4 % dans le groupe traité par prothése pancréatique
[20]. Plusieurs méta-analyses ont confirmé son intérét dans
cette indication notamment dans la diminution du taux de
pancréatite grave [21,22].

Technique de pose de prothése pancréatique

L’orifice pancréatique est généralement repéré apres la
résection. Le canal pancréatique est canulé avec la pointe
d’un guide hydrophile afin de ne pas traumatiser le socle
de I’ampullectomie puis une prothése courte de 5 Fr 3 cm
est mise en place. Cette prothése peut tomber seule ou bien
étre retirée dans un délai d’un mois. L’orifice pancréatique
peut parfois étre difficile a visualiser en raison des blessures
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Fig. 6 Prothése pancréatique et clips d’hémostase

thermiques dues a la résection. Afin de faciliter cette procé-
dure, certains auteurs ont proposé I’injection préalable de
bleu de méthyléne avant la résection [23]. Une autre tech-
nique a été décrite récemment, elle consiste au placement
d’un fil guide ou bien d’un stent pancréatique avant la résec-
tion. La résection est ensuite réalisée autour du guide ou de
la prothése. Soit une prothése est insérée grace au fil guide
préalablement mis en place, puis capture de la piéce ; soit la
piece de résection est sectionnée le long du stent afin d’étre
retirée [24,25]. La mise en place d’une prothése pancréatique
préventive est néanmoins parfois difficile et peut paradoxa-
lement induire ses propres complications (perforation,
migration proximale ou plaie du canal pancréatique).

Prothése biliaire

La réalisation d’une sphinctérotomie biliaire n’est pas néces-
saire sauf chez un patient qui présenterait une cholestase
préalable ou avec un doute sur un envahissement orificiel
biliaire. La pose d’une prothése biliaire n’a pas démontré
d’efficacité dans la prévention du risque d’angiocholite. Elle
peut étre nécessaire dans les cas de microperforations.

Résultats de la résection endoscopique

Au prix d’un taux moyen de complication de 21 % [26-29],
I’efficacité de la résection endoscopique est comprise entre
81-90 % (Tableau 2) (Fig. 7) [7,30-35]. Dans 1’étude multi-
centrique prospective récente de Napoleon et al., le succes
était obtenu dans 81 % des cas sur 79 lésions adénomateuses
[7]. 11 existait un échec précoce du traitement endoscopique
dans 11 % (neuf patients) di a une invasion en profondeur
(n=8) ou une résection incompléte (n=1). Une récidive sur-
venait chez cinq patients.

Eavoisier

Complications de ’ampullectomie
endoscopique

Les complications ont été observées en moyenne chez 21 %
des patients (8-25 %), avec par ordre de fréquence la pan-
créatite aigué (12 %), ’hémorragie (7 %) et la perforation
(1 %) [26-28]. Dans la série multicentrique francaise, la mor-
bidité était de 27 % avec 17 % de pancréatites aigués, 8 %
d’hémorragies et 2 % de perforations [7]. La prévention des
complications concerne principalement la pancréatite aigué
par pose d’une protheése et suppositoire d’indométacine
comme décrit précédemment. La prévention de I’hémorragie
repose sur une hémostase parfaite aprés résection, et en par-
ticulier un temps d’attente suffisant devant la zone réséquée
car I’hémorragie est souvent différée de quelques minutes.

La prise en charge des complications est classique. La pan-
créatite aigué ne requiert aucune régle spécifique, mais certai-
nes de ces pancréatites aigués peuvent étre trés graves. Le
traitement de ’hémorragie est compliqué par [’usage du duo-
dénoscope. L’injection de sérum adrénaliné au 1/10 000 est
facilitée par I’'usage d’une aiguille spéciale adaptée a I’emploi
d’un érecteur. La pose de clip est délicate en raison d’une part
de I’angle du canal opérateur et de 1’érecteur, et d’autre part de
la nécessité de repérer les orifices pancréatique et biliaire afin
de ne pas les clipper (Figs 8, 9). Les méthodes thermiques
peuvent étre utilisées mais elles aggravent le risque de pan-
créatite aigué.

Les complications tardives comprennent la sténose
biliaire ou pancréatique (1,8 %) [11]. La mortalité liée a
I’ampullectomie est faible mais présente a 0,4 % (entre 0-
7 %) [29].

Surveillance aprés ampullectomie
endoscopique

Il n’existe pas de guidelines officielles de surveillance apres
ampullectomie et les recommandations qui suivent corres-
pondent donc & un avis d’expert. En cas de résection de
tumeur bénigne de la papille, le principal risque est celui
de récidive locale qui peut s’élever a 33 %, notamment en
cas de résection fragmentaire pour de volumineuses lésions
[11]. La surveillance repose sur la duodénoscopie avec
biopsie a trois mois (avec éventuel retrait de la prothése pan-
créatique) puis tous les six mois pendant deux ans. Les
controles ultérieurs peuvent étre espacés ensuite de trois
ans. Il va de soi que cette surveillance est différente en cas
de PAF avec une surveillance nécessaire de tout le duodé-
num, au minimum tous les deux ans, modulé par la classifi-
cation de Spiegelman. On n’oubliera pas d’associer une
coloscopie a la phase initiale de I’ampullectomie car il existe
une association statistique entre adénome ampullaire et le
risque de polype colique.
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Diagnostic
d’ampullome
CPRE avec biopsies
Scanner n“:fl“"'! e prothése billaire+
Chimiothérapie
Ab de Duodénoscopie+chromoendoscopie Adénome
métastase/résécable + biopsies +echoendoscopie PTis
Chirurgle Carcinome invasif 2 d1 Ampullectomie carcinome In situ
/envahissement canalaire endoscopique ou dO sans embols

survelllance

Fig. 7 Arbre décisionnel dans la prise en charge d’une tumeur ampullaire
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Fig. 8 Traitement d’une hémorragie par coagulation

En cas de résection d’un adénocarcinome intramuqueux, la
surveillance locale est la méme mais il convient d’y associer
une échoendoscopie la premicre année afin de dépister
précocement une récidive ganglionnaire ou canalaire et un
scanner annuel pendant trois ans.

En conclusion

L’ampullectomie endoscopique est une technique de muco-
sectomie endoscopique appliquée a 1’ablation de tumeur

Eavoisier

ampullaire. Elle doit en suivre les régles strictes et respecter
les critéres locaux de résection endoscopique, obtenus par la
duodénoscopie, 1’échoendoscopie, voire les minisondes
intracanalaires. L’ablation de tumeur adénomateuse bénigne
est la meilleure indication, bien qu’il soit possible de prati-
quer I’exérése de carcinome intramuqueux aprés évaluation
compléte et avec exérése monobloc. Pour I’instant, 1’enva-
hissement canalaire reste une contre-indication a 1’exérése
endoscopique. La morbidité est raisonnable proche de
10 %, la principale complication étant la pancréatite aigué,
largement diminuée par la mise en place de prothese
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Fig. 9 Traitement d’une hémorragie par clips

pancréatique courte et fine. L’obtention d’un prélévement
tissulaire de qualité (exérése monobloc) est essentielle au
pronostic et au développement de cette technique.

Liens d’intéréts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérét.
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