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ASCITE CHYLEUSE:

COMPLICATION RARE
DES NEPHRECTOMIES
CHEZ LES DONNEURS VIVANTS

APPARENTES

A propos de deux cas et revue de la littérature



Résumé

La fuite de chyle résulte d'une plaie traumatique d'un vaisseau lymphatique en per opératoire.
Cette fuite s'accompagne essentiellement d'une perte de protéines et de lymphocytes avec un
risque de dénutrition et d'immunodéficience. Ces conséquences métaboliques peuvent

aggraver I'état du patient en post opératoire d'une chirurgie importante.

L'ascite chyleuse est une complication rare pouvant survenir aprés néphrectomies,

principalement gauches, préférentiellement par ceelioscopie.

Chez les donneurs vivants apparentés (DVA), ces complications post-opératoires sont d'autant

plus facheuses qu’elles surviennent chez des personnes saines.

La survenue d’un cas dans deux équipes de transplantation rénale est 1’occasion de faire un
point sur la prise en charge de ces complications pour lesquelles il n'y a ni consensus défini ni

recommandations officielles.

Les traitements sont a base de régime alimentaire voire d’une alimentation parentérale, de
somatostatine, et peuvent aller jusqu’a une reprise chirurgicale.
La prévention par une occlusion per-opératoire des plus gros lymphatiques est a

recommander.



Introduction

Dans le cadre des dons d'organes, les reins provenant des donneurs vivants apparentés
permettent une transplantation rénale avec un greffon ayant une fonction rénale et un taux de

survie meilleurs que les greffons prélevés sur les patients en état de mort cérébrale (1-3).

Les chiffres officiels font état de 16% de greffes de rein issues de DVA en 2014 (1).

Pour améliorer les prises en charge, les techniques chirurgicales ont évolué: en 1995 ont été
réalisés les premiers prélévements sous ccelioscopie, perfectionnées par la robotique en 2001.
Actuellement, ces néphrectomies se font a 70% par ccelioscopie (1, 4, 5).

Cela permet une approche peu invasive, une diminution des douleurs postopératoire, des
cicatrices moins visibles, une diminution de la durée d'hospitalisation et un retour a la vie

active et au travail plus rapide (5).

Il ne faut pas oublier que ces patients ne sont pas malades mais sains.
Il est donc important d'éviter une morbidité dans cette catégorie de patients et de se pencher

sur les complications postopératoires afin de pouvoir les prévenir (5).

Cet article parle d'une complication rare: l'ascite chyleuse, chez 2 patientes venant de deux

centres différents, Nice et Nancy.



Cas cliniques

Patiente de Nice

Mme B., 51 ans, deux enfants, un Indice de Masse Corporelle (IMC) a 22 et de score ASA
(American Society of Anesthesiologists) a 1, est opérée en 2013 d’une néphrectomie gauche
par ccelioscopie assistée robot (Da Vinci, Intuitive Surgical, Sunnyvale, Cal, USA) en vue

d'une greffe chez son frére dialysé.

Dans ses antécédents on note un tabagisme a 30 Paquets-Année sevré et une cholécystectomie

par ccelioscopie.

L'intervention dure 3h45, sans événement per-opératoire indésirable. La perte sanguine
estimée est de moins de 100 mL.

Aprés 24H de surveillance en réanimation chirurgicale elle est transférée en service
conventionnel.

La sortic a lieu au 5™ jour post-opératoire, légérement retardée en raison d’un iléus, de
douleurs abdominales avec vomissements. Elle rentre a domicile avec un traitement préventif

anti-phlébitique pour un mois.

Au 50°™ jour post-opératoire elle se présente aux urgences pour une distension abdominale a
142 cm associée a des spasmes douloureux sans fiévre. La patiente n'avait pas repris son
activité professionnelle.

Un scanner abdominal non injecté retrouve une ascite de grande abondance (figure 1).



Figure 1: scanner abdominal de Mme B.: ascite non spécifique

Une ponction écho guidée est réalisée, évacuant un liquide d'ascite lactescent.

L'analyse biochimique retrouve des triglycérides a 48,4 mmol/L (0,5-1,7 mmol/L) et des
protéines a 47,8 g/L (65-85 g/L); le liquide est stérile.

Sa prise de sang montre un syndrome inflammatoire modéré avec 30 de CRP (C Reactive

Protein).

Mme B. est donc ré-hospitalisée pour un chylopéritoine.

Le traitement initial est conservateur avec un régime alimentaire pauvre en graisses avec des
triglycérides a chaines moyennes et un protocole de perfusion continue de somatostatine: 6
mg/24h de J1 a J3 puis 3 mg/24h de J4 4 J5 puis une injection intramusculaire d’un analogue
de la somatostatine Lanréotide LP 30 mg a J6.

Un scanner de controle a une semaine montre une discréte diminution de 1'ascite.

Mais la patiente n'a plus de douleurs et son périmetre abdominal a diminué de 40 cm.



Elle rentre a domicile avec une poursuite du régime diététique pauvre en graisses et une auto
surveillance du périmétre abdominal. Elle reprend toutes ses activités dont professionnelles a
4 mois post-opératoire.

Suite & l'arrét du régime pauvre en graisse au 6°™ mois, elle présente une récidive de son
ascite chyleuse et est ré-hospitalisée durant une semaine pour un nouveau protocole de

somatostatine et reprise du régime, avec des suites favorables.

Le régime est arrété¢ définitivement 14 mois apres la néphrectomie. Le périmetre abdominal

est revenu a la normale. Il n’y a pas de récidive avec 3 ans et demi de recul.

Patiente de Nancy
Mme B., 57 ans, est opérée en 2007 d’une néphrectomie gauche par ccelioscopie assistée
robot (Da Vinci, Intuitive Surgical, Sunnyvale, Cal, USA) en vue d'une greffe chez sa sceur

dialysée.

Mme B. a 3 enfants, un IMC a 29, un score ASA a 1 et dans ses antécédents une

hystérectomie pour fibrome utérin par voie vaginale.

L'intervention dure 3h20, sans événement per-opératoire indésirable notable. La perte
sanguine estimée est de moins de 100 mL.

Une échographie de contrdle au 3™ jour post opératoire ne montre pas d'anomalie au niveau
de la loge de néphrectomie.

Elle rentre a domicile le lendemain avec un traitement préventif antiphlébitique pour 15 jours.



Au 9°™ jour post opératoire elle consulte pour un écoulement de liquide blanchatre au niveau
de la cicatrice ombilicale associ¢ a des douleurs et une distension abdominale (périmetre
abdominal a 110 cm).

Une échographie abdominale montre une petite collection para ombilicale, pas d'abces
profond et un épanchement intra abdominal non cloisonné probablement d'origine
lymphatique. Il n'y a pas de syndrome inflammatoire biologique ni de signes infectieux.

La collection sous-cutanée est mise a plat et la patiente rentre & domicile avec des soins

locaux.

Au 14°™ jour post opératoire, Mme B. consulte pour des lombalgies gauches. Cette fois ci un

scanner abdominal retrouve un épanchement péritonéal abondant (figures 2 et 3).




Figure 2: scanner abdominal de Mme B.: ascite non spécifique

Figure 3: scanner abdominal de Mme B.: ascite non spécifique

Une surveillance est préconisée.

Au 22°™ jour post-opératoire, le scanner de contrdle ne montrant aucune amélioration et une

stabilité¢ de la quantité de liquide, elle est hospitalisée et bénéficie d’une ponction d'ascite.



Figure 4: liquide d’ascite chyleuse de Mme B.



La ponction retire 2,2 L d'ascite lactescente d'origine chyleuse, les triglycérides étant a 100
mmol/L. (figure 4).

Un traitement par régime pauvre en graisses, hyper-protéiné, avec des triglycérides a chaines
moyennes est institué.

A la sortie, au 8°™ jour de traitement, la patiente n'a plus de douleurs, le périmétre abdominal

esta 105 cm et elle a perdu 2,5 kg.

Une lymphoscintigraphie est réalisée a un mois post opératoire (injection de colloide de
sulfure de rhénium sous cutané au niveau du premier espace inter digital des pieds), et ne

retrouve aucune fuite (figure 5).

Figure 5: lymphoscintigraphie de Mme B.



Le scanner de contrdle réalisé a la 6°™ semaine montre cependant la persistance d’une ascite

importante, alors que le périmétre abdominal reste a 105 cm (figure 6).

Figure 6 : scanner abdominal de Mme B.: persistance de ’ascite

Mme B. est ré-hospitalisée pour instaurer un traitement par somatostatine. L'administration
est continue en intra veineuse aux doses progressivement croissantes: 5 mg/24h puis 10
mg/24h puis 15 mg/24h pendant 10 jours et associée au régime pauvre en graisses.

Le périmetre abdominal diminue a 95 cm en 10 jours.

A 2 mois post-opératoire, 1'échographie de contrdle montre une résorption compléete de

l'ascite.



A 3 mois, la patiente a retrouvé son périmetre abdominal initial et reprend une alimentation
normale.

8 ans apres la néphrectomie, il n’y a pas de récidive.



Géneéralités

L'ascite chyleuse peut étre d’origine congénitale, en particulier en pédiatrie, d'origine
infectieuse (tuberculose), inflammatoire, cirrhotique et principalement d'origine néoplasique
(6).

En postopératoire, elle est surtout une complication de la chirurgie vasculaire, en particulier
de l'aorte abdominale, mais également de la chirurgie de cancers gynécologiques, du rachis
antérieur, de l'estomac et des transplantations hépatiques (6).

L’¢épanchement chyleux peut intéresser le thorax lorsque la chirurgie touche les lymphatiques
thoracique (canal thoracique) comme lors de la chirurgie de I’cesophage, la transplantation

cardiaque. Ce sont alors des chylothorax (3, 6).

En urologie ce sont la lymphadenectomie rétro péritonéale dans le cancer des testicules, les
néphrectomies totales pour tumeur maligne, les néphro-urétérectomies, les curages
ganglionnaires, les abcés rénaux, les chirurgies pour traumatismes rénaux et les
néphrectomies des DVA (3, 6-8) qui en sont les pourvoyeuses, avec une nette prédominance

du coté gauche (2).



Anatomie et physiologie lymphatique

Le systéme lymphatique draine l'espace extracellulaire interstitiel. Il réintroduit vers le
systeme vasculaire les fuites capillaires et la lymphe permettant le transport de «débrisy»
jusqu'aux ganglions lymphatiques pour y étre phagocytés (6).

Le systéme lymphatique rétro péritonéal draine les territoires lymphatiques des testicules et
des reins et est aussi un second relais pour les organes du bassin, du périnée et des organes
génitaux externes. Les vaisseaux lymphatiques des membres inférieurs, des organes génitaux
et des organes du bassin vont former les vaisseaux lymphatiques iliaques communs qui eux
vont former les troncs lymphatiques lombaires ascendants (TLLA) qui sont les lymphatiques
principaux du rétro péritoine (figure 7). Le TLLA gauche a un trajet para aortique gauche et le
TLLA droit a un trajet inter-aortico-cave. Ils sont rejoints par les vaisseaux lymphatiques
provenant des uretéres, reins et gonades puis fusionnent avec les troncs hépatique et intestinal
pour former la citerne de Pecquet a la partie postéro médiane de l'aorte derriére le pilier

diaphragmatique droit.



Veine jugulaire interne

Veine sous-claviere
Canal thoracique
Citerne de Pecquet
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Chaines iliaques

Chaines inguinales

Figure 7: Schéma du systéme lymphatique rétro péritonéal

La citerne de Pecquet n'est présente que chez 50% de la population, sinon il s’agit d’un plexus
lymphatique (6).

L'absorption des lipides alimentaires augmente de fagon importante le débit lymphatique.

A jeun le débit est de moins de 1 mL/min et aprés un repas gras le débit peut étre de 200

mL/min (6).



Physiopathologie de 1'ascite chyleuse

Une fuite de lymphe par une plaie iatrogéne d'un vaisseau lymphatique en per-opératoire
entraine une perte de protéines et de lymphocytes.

Biologiquement cela entraine une lymphopénie, hypo protidémie, hypo albuminémie; la perte
d'antithrombine III peut entrainer des embolies et thromboses (7).

Ces troubles métaboliques ont un retentissement nutritionnel et immunologique.

A moyen et long terme le patient va devenir immuno-déficient et se dénutrir. Il aura un risque

accru d'infections et mettra plus de temps a cicatriser.



Diagnostic

Le diagnostic d'ascite chyleuse se fait en postopératoire d'une néphrectomie (majoritairement
a gauche).
Les symptomes peuvent apparaitre quelques jours apreés I’intervention pendant

'hospitalisation initiale ou bien plusieurs semaines voire plusieurs mois plus tard (5, 10, 11).

Cliniquement le patient présente une distension abdominale avec des douleurs a type de
spasmes intestinaux, il peut étre dyspnéique selon I’'importance et la tolérance de l'ascite, et il
peut s'y associer des troubles du transit a type de nausées, vomissements, diarrhées.

Il y a une prise de poids notable avec augmentation du périmetre abdominal. Enfin un

¢coulement de liquide chyleux par les cicatrices peut se produire (6).

Au niveau de I'imagerie, 1'échographie abdominale retrouve un épanchement intra- abdominal
et permet de réaliser une ponction écho guidée de ce liquide. Cette ponction a un rdle a la fois

diagnostique et thérapeutique.

Macroscopiquement le liquide d'ascite chyleuse est lactescent et inodore (figure 4). Il est
stérile et a un pH alcalin. La biochimie du liquide retrouve un taux de triglycérides de 2 a 8
fois supérieur au plasma, un taux des protéines divisé€ par 2 comparé au plasma et la présence

de lymphocytes.



Le scanner abdominal (figure 8) est également utilisé. La densité de l'ascite chyleuse est non
spécifique et est la méme que celle de 1'eau (6). Cela permet d'éliminer d’autres complications

comme un hématome.

Figure 8: Scanner abdominal injecté: ascite abdominale non spécifique

Un signe pathognomonique a été décrit : D’apparition de 2 phases dans I'épanchement

péritonéal si le patient reste en décubitus dorsal suffisamment longtemps (6, 12), (Figure 9).
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Figure 9 : signe pathognomonique d’ascite chyleuse au scanner: niveau gras-fluide

La lymphographie bipédieuse (figure 10) permet d'obtenir une cartographie du systéme
lymphatique (6, 10). I permet de localiser 1'endroit de la fuite de lymphe et peut aider dans la

prise de décision concernant un éventuel geste chirurgical.

Figure 10: lymphographie bipédieuse avec fuite de lymphe



La lymphoscintigraphie (figure 5) utilise des nanocolloides marqués au technetium 99m qui
sont injectés au niveau des espaces interdigitaux des pieds et qui permettent d'avoir une

cartographie du systéme lymphatique (6).



Traitement

Le but de la prise en charge de 1'ascite chyleuse est de diminuer le débit de la fuite de chyle

pour que la fistule puisse se fermer (6).

La ponction d'ascite permet un traitement de nature palliative. Elle permet le diagnostic
d'ascite d'origine chyleuse mais également de soulager le patient de parfois plusieurs litres de

chyle.

Le traitement est initialement conservateur.

Le régime alimentaire est indispensable. Il repose sur une alimentation pauvre en graisses,

avec des triglycérides a chaines moyennes et une supplémentation protidique.

La nutrition parentérale intervient lorsque le patient ne supporte pas l'alimentation orale (6),
ou bien nécessite une supplémentation importante en protides ou encore si I'état du patient ne
s'améliore pas voire s'aggrave malgré le régime alimentaire pauvre en graisses. L'alimentation
intraveineuse permet de mettre l'intestin au repos, de shunter le systéme lymphatique et de

donner une nutrition supplémentée et adaptée (10).

Les traitements médicamenteux reposent sur la somatostatine et ses analogues comme

I’Octréotide. Celui ci agit comme la somatostatine mais a une demi-vie plus longue. Il n'y a



quasiment aucun effet secondaire a ce traitement (7). Seule la glycémie est a surveiller en
raison du risque d'hypoglycémie.

Le mécanisme d'action de la somatostatine sur la diminution de production de lymphe et la
fermeture de la fistule n'est pas encore complétement élucidé.

L'administration de la somatostatine peut se faire en intra veineux, en sous cutané¢ ou en
intramusculaire.

Sa posologie s'adapte en fonction de la réponse du patient. Il doit y avoir une amélioration du
débit de chyle dans les 24-72h (2, 6, 7, 10). Aprés amélioration, la posologie décroit

progressivement sur plusieurs jours (6, 10). La durée du traitement est d'environ 10 jours.

L’option chirurgicale est envisagée si l'ascite est réfractaire au traitement médical.

En reprenant les incisons des trocarts de ccelioscopie on va tenter de clipper le vaisseau
lymphatique responsable de la fuite ou bien ligaturer et coaguler en masse la zone rétro

aortique si la fuite ne se voit pas (3, 6, 9).

On peut y ajouter de la colle biologique a base de fibrine (6, 9,18-20).

Un systeme de dérivation par un shunt péritonéo-veineux a également été envisagé (6, 9).
Un cathéter relie le péritoine a la veine jugulaire interne ou a la sous claviere. Dans ce cas il
n'y a pas de perte de liquide, de protéines ou de lymphocytes. Mais les risques infectieux sont
importants ainsi que ceux de thrombose du cathéter. La mise en place de ce type de shunt sous

entend de le laisser en place longtemps (21), ce qui n’est pas adapté aux DVA.



Le traitement préventif

L'idéal serait bien slir de ne pas avoir a traiter cette complication et donc de tenter de la

prévenir (10).

Il est recommandé une dissection méticuleuse au niveau de la zone péri hilaire et d'utiliser des
clips au fur et a mesure de la dissection (10). La coagulation risque de Iéser les tissus

environnants et d'étre moins efficace (3).

L’utilisation de la technologie du robot chirurgical permet une meilleure vision et une
meilleure manipulation des tissus pour tenter encore plus de réduire la survenue d'ascite

chyleuse.



Discussion

L'ascite chyleuse est une complication post opératoire rare.

A Nancy on recense un cas sur 230 prélévements rénaux par ceelioscopie depuis 2002, a Nice
c'est un cas sur 61 depuis 2008. D'autres centres rapportent deux cas sur 300 (22), un sur 362
(2), trois sur 1054 (11), deux sur 100 (23), huit sur 208 (18). Dans la littérature, il y a une

vingtaine de cas recensés (2).

Selon I'état initial du patient, de ses antécédents et de ses co-morbidités le pronostic peut
s'avérer fatal.

En ce qui concerne les DVA ceux ci sont sains et ont donc un meilleur pronostic (3, 6), mais
les complications sont chez eux moins acceptables que pour des patients dont I’intervention

est rendue indispensable par la pathologie dont ils sont porteurs.

Pour les néphrectomies des DVA cette complication est décrite essentiellement aprés des
chirurgies ccelioscopiques. Seuls quelques cas d'ascite chyleuse compliquant une chirurgie
ouverte, la lombotomie, ont été décrits (9, 10).

Or la technique coelioscopique est actuellement utilisée dans la majorité des centres de

transplantation pour le prélévement rénal, et de plus en plus assistée par robot chirurgical.



Dans la littérature, il apparait que les cas d'ascite chyleuse compliquant les prélévements de
rein des DVA ne concernent que les néphrectomies gauches. Mais certaines études ne sont pas
suffisamment explicites sur le coté opéré (2).

Nos deux cas cliniques concernent également des reins gauches.

Nous avons pu voir que l'anatomie du hile rénal permet une explication. Les vaisseaux
lymphatiques, difficilement individualisables, sont au contact de la zone de dissection de
I’artére rénale contrairement au rein droit. Du c6té gauche il est en effet nécessaire de réaliser
une dissection du hile au contact de l'aorte pour prélever le rein gauche et obtenir une
longueur d'artére correcte (2); ceci expose beaucoup plus les troncs lymphatiques ascendants
gauches de trajet para- aortique a des sections accidentelles que du coté droit ou ils sont inter-
aortico-caves.

Et la grande majorité des centres de transplantations préléve le rein gauche en raison de son

anatomie plus favorable.

La lymphographie bi-pédieuse est devenue un examen d'imagerie trés peu utilisé. Les fuites
de petits calibres peuvent ne pas étre vues a la radiographie. Cet examen est peu
reproductible, les vaisseaux lymphatiques se superposent les uns aux autres rendant la lecture
difficile, de plus la technique est invasive et douloureuse pour le patient avec un risque de
nécrose tissulaire au point d’injection: on devait isoler un vaisseau lymphatique et le canuler.
Certaines équipes réalisent un scanner juste apres la lymphographie, pour obtenir des images
scanographiques qui ont une meilleure définition, pour pourvoir mieux localiser la fistule (14,
24-26).

D’autres équipes se sont rendu compte qu’aprés une lymphographie, le débit de chyle
diminuait de maniére importante, voire méme se tarissait complétement. Ils I’expliquent par

une réaction inflammatoire des vaisseaux lymphatiques au produit injecté (27, 28).



La lymphoscintigraphie est apparue pour la remplacer. Mais cet examen a ses limites (13-15).
Il manque de précision au niveau de la résolution temporo-spatiale et dans la description
anatomique. Il y a peu d’effets secondaires mais le patient subit une irradiation due a la
radioactivité. Il doit rester disponible plusieurs heures pour obtenir des clichés a différents
temps et doit aussi bouger entre les clichés. De plus, le manque de disponibilité de cet examen

fait qu'il est peu utilisé (13-15).

La lympho IRM est une nouvelle technique en cours d’évaluation. L’Imagerie par Résonance
Magnétique permet une meilleure vision anatomique comparée a la lymphoscintigraphie (14),
c’est un examen en 3 dimensions dont I’acquisition des images ne dure que plusieurs minutes.
Le produit de contraste utilis¢é a base de Gadolinium n’a pas 1’ Autorisation de Mise sur le
Marché en utilisation sous-cutanée (29) et ce produit de contraste est non seulement drainé
par les vaisseaux lymphatiques mais également par le systéme veineux, ce qui est responsable

de faux positifs a la lecture des images (15).

La ponction a un effet diagnostique et un effet thérapeutique mais palliatif et non curatif.

Il est recommandé de ne pas réaliser de ponction itérative en raison du risque ¢élevé d'infection
et d'entretien de la fistule. Mais laisser un drain permet de mesurer quotidiennement le débit et
I'évolution de la fistule. Et ainsi de pouvoir prendre des décisions concernant la suite de la
prise en charge, en particulier le recours a la chirurgie si le débit reste important et ne diminue
pas (3, 10). Le risque est d'augmenter les pertes de protéines et de lymphocytes et d'aggraver
1'état clinique et métabolique du patient (5, 9). Il est donc nécessaire d'évaluer les pertes et de

les compenser si nécessaire.



Le régime pauvre en graisses a base de triglycérides a chaines moyennes est constant dans
tous les débuts de prise en charge thérapeutique. Les triglycérides a chaines moyennes sont
directement absorbés par le systéme veineux porte contrairement aux triglycérides a chaines
longues qui sont convertis en monoglycérides et acides gras dans l'intestin pour é&tre
incorporés sous forme de chylomicrons et donc faire partie de la lymphe (6).

Ce régime doit étre poursuivi méme apres disparition de 1'ascite pour éviter les récidives. La
plupart des études I'ont continu¢ pendant plusieurs mois (2, 5, 6, 9). Nous proposons de le
maintenir environ 6 mois minimum. Le probléme est la compliance des patients. Ce régime

peut devenir difficile a suivre sur le long terme.

Certaines équipes rajoutent un régime sans sel associ¢ a des diurétiques comme la
spironolactone (3, 5, 9). Le mécanisme d’action de ce régime n’est pas encore bien compris
dans les ascites chyleuses post opératoires. Mais pour les ascites d’origine cirrhotique,
I’administration de triglycérides a chaines moyennes n’étant pas possible en raison de

I’insuffisance hépatique, le régime hyposodé peut donc étre recommandé.

La somatostatine est constitué de 14 a 28 acides aminés, elle inhibe les sécrétions exocrines et
endocrines du tractus digestif: les secrétions gastriques, pancréatiques et dans une moindre
mesure biliaires. Elle inhibe également la motilité gastrique et intestinale (7, 9). L’octreotide
est un octapeptide de synthése qui inhibe 1’augmentation pathologique de I’hormone de
croissance et les secrétions gastriques, pancréatiques, de glucagon et d’insuline. Cela entraine

une malabsorption des graisses et donc une réduction du débit lymphatique (7, 9).



Nous proposons une posologie initiale de somatostatine de 3 mg par 24H en perfusion
continue qui sera augmentée de 3 mg toutes les 24H si le débit ne s'améliore pas. Sans
dépasser 15 mg par jour.

Pour ’analogue, nous proposons 0.100 mg *3 par jour en injection sous cutanée. La durée du
traitement est de 10 jours.

Le délai d'introduction de ce médicament dans la prise en charge n’est pas standardisé.
Certains l'introduisent en méme temps que le régime alimentaire (6), d'autres préferent le
réserver au cas ou le patient ne s'améliore pas. Mais ce traitement est souvent trés efficace et il

est raisonnable de penser a 'utiliser rapidement (7).

L’orlistat est une molécule qui inhibe la lipase gastro-intestinale et empéche d hydrolyser les
triglycérides en acides gras libres et mono glycérides. Ce qui entraine une non absorption des
graisses alimentaires et permet de diminuer le débit lymphatique (16). Ce traitement est
actuellement utilis€¢ sous forme de gélules de 120 mg dans I’indication du traitement de
I’obésité ou du surpoids avec facteurs de risques dans le cadre d’un régime hypocalorique. Ce
traitement a de nombreux effets secondaires (hypoglycémie, hypothyroidie, insuffisance
rénale...) et de nombreuses interactions médicamenteuses (ciclosporine AVK antiépileptiques,
amiodarone...). En 2011 les autorités de santé ont mis en garde contre ce médicament a la
suite de plusieurs cas graves d’atteintes hépatiques. L’orlistat est a ce jour toujours

commercialisé, le lien avec I’insuffisance hépatique n’étant pas formel.

La durée de ces étapes du traitement conservateur n'est pas définie mais, selon les équipes,
peut durer de 2 a 8 semaines (5, 9, 10). Elle est adaptée au cas par cas selon les besoins du
patient, il ne faut pas retarder une prise en charge plus invasive selon le débit de la fistule et

ses retentissements métaboliques.



Le traitement conservateur fonctionne dans 50-70% des cas (10, 11).

Il est a privilégier en premiére intention.

Il est toujours difficile techniquement de réopérer un patient plusieurs semaines apres le
premier geste. Mais les patients issus de DVA sont le plus souvent jeunes et en bonne santé et

une reprise chirurgicale est plus facilement envisageable.

Certains auteurs pensent que la reprise chirurgicale doit étre envisagée rapidement (3, 5, 6,
10) car la population étudiée ici est une population non malade pour laquelle des
complications sont devenues difficilement tolérables (3, 10). Rester hospitalisé plusieurs
semaines ou mois est a risque d'avoir des complications du décubitus, de développer des

troubles anxieux et dépressifs et entraine un cott financier (5).

On propose un repas riche en graisses la veille au soir ou bien I’ingestion d’un colorant
lipophile comme le Sudan Black B (17) pour mieux voir les possibles fuites de chyle per-
opératoires (6, 9).

Sachant que 1'hyperpression liée au pneumopéritoine peut réduire la fuite et la faire
méconnaitre, il est nécessaire de réviser le site opératoire en fin d'intervention tout en baissant

la pression (2, 6).

Quelques équipes ont utilisé des produits iodés ou de la doxycycline en vue d’une
sclérothérapie via un drain abdominal mis et laissé en place au niveau de la fuite de chyle. (4,
30). C’est un traitement qui est plutot utilis€ lors de lymphangiectasies (malformations

lymphangiomateuses).



L'intérét de la surveillance du poids et du périmétre abdominal est de permettre de suivre une
évolution. Il faut prendre ces mesures en pré-opératoire pour s'en servir de base. Les
variations de ces mesures ne sont pas spécifiques a l'ascite chyleuse mais permettent d'avoir
une vision globale de I'évolution ainsi que d'inclure le patient dans sa prise en charge par une

auto-évaluation a domicile.

Pour nos deux patientes, il n’y a pas eu de récidive de ’ascite chyleuse a distance, ce qui
correspond aux données de la littérature ou aucun patient, quel qu’ait été son traitement, n'a

eu de récurrence d'ascite chyleuse lors du suivi a long terme.

La prévention reste a privilégier. Mais cela reste parfois difficile malgré 1'amélioration des

techniques opératoires comme le robot qui permet une vision 3D.



Conclusion

L’ascite chyleuse est une complication rare des néphrectomies chez les donneurs vivants
apparentés. Elle concerne en particulier les néphrectomies gauches.

Elle a des conséquences importantes sur 1'état métabolique et immunitaire mais surtout sur
1'état psychique de ces patients qui ne sont pas malades et chez qui le geste chirurgical induit
une pathologie.

La fuite de lymphe est souvent insidieuse et non diagnostiquée initialement.

Les moyens d'imagerie sont peu spécifiques.

Les traitements sont multiples et complémentaires, d'abord conservateur : un régime pauvre
en graisses avec des triglycérides a chaines moyennes, de la somatostatine. Si la modification
de la nutrition entérale n'est pas efficace, on mettra en route une alimentation parentérale.

Puis si l'ascite est réfractaire, on interviendra chirurgicalement en essayant de ligaturer le
vaisseau lymphatique responsable de la fuite. On pourra s'aider de colles biologiques et d'un
repas gras préopératoire ou d'un colorant pour repérer la fuite.

La prévention per-opératoire est souhaitable par une ligature ou pose de clips sur les

lymphatiques identifiés.
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RESUME DE LA THESE

L’ascite chyleuse est une complication rare des néphrectomies des donneurs vivants
apparentés. Cette catégorie de patients est saine, exempte de toute pathologie. Il est
donc encore plus important chez eux d’éviter les complications postopératoires ou de
les prendre en charge de fagon optimale.

Cette thése est composée d’un article qui rapporte 2 cas d’ascite chyleuse chez des

donneuses vivantes de rein opérées a Nancy et a Nice.

Une revue de la littérature permet de revoir les bases anatomiques et physiologiques
de l'ascite chyleuse, les moyens diagnostiques, les prises en charge thérapeutiques

et enfin de dégager des lignes de conduite, des recommandations et d’insister sur la
prévention.
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