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Frey's procedure corresponds to a pancreatic decompression by enucleation of the pancreatic head with pancreatic-jejunal anastomosis.

The main indication for this surgical procedure is the presence of chronic pancreatitis with predominant lesions at the cephalic level (hypertrophy of the head of the pancreas ≥ 35 mm) associated with many pseudocysts and calcifications, responsible for disabling pain [START_REF] Frey | Local resection of the head of the pancreas combined with longitudinal pancreaticojejunostomy in the management of patients with chronic pancreatitis[END_REF][START_REF] Roch | Frey Procedure in Patients with Chronic Pancreatitis: Short and Long-term Outcome from a Prospective Study[END_REF]. This video shows the case of a 55-year-old patient with chronic calcific pancreatitis of alcoholic origin weaned with a large pancreatic head (antero-posterior diameter 42mm) responsible for disabling pain episodes (Morphinic 120mg/day) with biliary and pancreatic compression. After failure of endoscopic biliary and pancreatic decompression procedures, the patient was referred for surgical management.

The video shows the different steps necessary to perform this surgical procedure [START_REF] Pessaux | Frey procedure in the treatment of chronic pancreatitis: short-term results[END_REF]. The exposure of the anterior surface of the pancreas is performed with section of the gastrocolic ligament and lowering of the right colonic angle and root of the transverse mesocolon.

After complete opening of the lesser sac cavity, a Kocher maneuver is performed allowing to evaluate the consistency and thickness of the pancreatic head. The dissection of the lower edge of the pancreas and identification of the superior mesenteric vein (SMV) is performed with particular interest to the VMS right edge at the lower edge of the uncus.

An enucleation of the pancreatic head (Figure 1) is performed and care should be taken to avoid duodenal injury, arterial and mesentericoporteal axis bleeding and posterior pancreatic perforation. The enucleation is started on the right with preservation of 5mm of pancreatic tissue to avoid duodenal injury. The median limit of enucleation is the right part of the SMV axis, emphasizing the need for earlier identification.

In case of venous bleeding, injury should be repaired in situ (the bleeding being controlled by digital compression) without attempting to clamp the SMV or the portal vein because dissection for clamping could be harmful and lead to overaccidents. The anterior pancreatic-duodenal arch is ligated at the upper and lower edges of the pancreas. The posterior plane is regularly checked by manual cephalic grip made possible by Kocher's maneuver. The main risk at this stage is retroperitoneal pancreatic perforation potentially leading to a pancreatic fistula. The pancreatic incision should be horizontalized to preserve a posterior thickness of pancreatic parenchyma of 5 to 8 mm corresponding to the posterior part of the enucleation area. In this video, enucleation of the pancreas head was extended to remove the biliary prosthesis with bacteriological analysis. The bile duct was reimplanted (Figure 2) to avoid the occurrence of postoperative inflammatory biliary stenosis.

Choleystectomy and external biliary drainage were performed to temporarily reduce biliary flow. Incision and longitudinal opening of the main pancreatic duct from the body to the tail was about 10 cm long. A V-shape incision was made to remove an anterior part of pancreatic parenchyma (Figure 3). Then, a latero-lateral pancreatic-jejunal anastomosis was performed with 60 to 70 cm long Y-shaped jejunal loop (according to Roux) passed trans-mesocolically (Figure 4).

Postoperatively, this patient had no abdominal pain symptoms, with a weight gain of 2 kg at 3 months. This video shows surgical steps

  Frey correspond à une décompression pancréatique par évidement de la tête pancréatique avec anastomose pancréatico-jéjunale. Elle est indiquée en cas de douleurs invalidantes, liées à des lésions inflammatoires céphaliques prédominantes (hypertrophie de la tête du pancréas ≥ 35 mm) avec le plus souvent une dilation du canal pancréatique principal (1,2). Cette vidéo montre la réalisation d'une intervention de Frey chez un patient de 55 ans atteint d'une pancréatite chronique calcifiante d'origine alcoolique sevrée avec une volumineuse tête pancréatique (diamètre antéropostérieur 42mm) responsable de douleurs invalidantes (Morphinique 120mg/j) et d'une double compression biliopancréatique. Après échec d'une décompression biliaire et du pancréas endoscopique (prothèse métallique), le patient est adressé pour prise en charge chirurgicale. Cette vidéo montre les différents nécessaire à la réalisation d'une intervention de Frey (3). Une exposition de la face antérieure du pancréas est réalisée avec de ́collement colo-e ́piploı̈que, abaissement de l'angle colique droit et de la racine du me ́so-côlon transverse. Après une ouverture complète de l'arrie ̀re cavite ́ des épiploons, une manoeuvre de Kocher permet l'évaluation de la consistance et de l'épaisseur de la tête pancréatique. Une dissection du bord inférieur du pancréas avec identification de la veine me ́sente ́rique supe ́rieure (VMS), particulièrement de son bord droit au bord infe ́rieur du crochet, sont réalisées. L'axe de la VMS est constamment refoulé sur la gauche du fait du volume de la tête pancréatique. Un évidement de la tête pancréatique est ensuite réalisé (Figure 1). Les risques de cette étape sont la plaie duodénale, le saignement artériel, la plaie de l'axe mésenterico-porte et la brèche pancréatique postérieure. L'évidement débute par une incision circonférentielle à 5mm du duodénum et de l'axe mesenterico-porte afin d'éviter une plaie de ces structures. A droite, un plan de panrenchyme pancréatique est conservé afin de protéger le duodénum. La limite médiane de l'évidement correspond au bord droit de l'axe veineux mésenterico-porte soulignant l'importance de son repérage préalable. En cas de plaie veineuse, celle-ci doit être réparée in situ (le saignement étant contrôlé par une compression digitale) sans chercher à clamper la VMS ou le tronc porte dont la dissection pourrait être délétère et conduire au sur-accident. L'arcade pancre ́atico-duode ́nale ante ́rieure est rencontrée aux bords supe ́rieur et infe ́rieur du pancre ́as et ligaturée. Le plan postérieur est régulièrement contrôlé grâce à la préhension manuelle céphalique rendue possible par la manoeuvre de Kocher. Le risque principal à cette étape est la perforation retropéritonéale pancréatique, qui serait responsable d'une fistule pancréatique. L'incision est horizontalisée afin de préserver un mur pancréatique postérieur de 5 à 8 mm correspondant au fond de la zone d'évidement. Dans la vidéo, l'évidement de la tête du pancréas va jusqu'à l'exposition de la prothèse. Des prélèvements biliaires a visée bactériologique ont été réalisés et la prothèse retirée. Le canal biliaire est réimplanté, en intrapancréatique (Figure 2). La réimplantation avait pour objectif ici, de prévenir la survenue d'une sténose biliaire inflammatoire après cicatrisation. Une cholecystectomie et un drainage biliaire externe ont été réalisés afin de diminuer temporairement l'écoulement biliaire au niveau de la zone d'énucléation. Une incision avec ouverture longitudinale du canal de Wirsung du corps pancréatique est réalisée sur 10 cm vers la queue du pancréas. Cette incision est faite en forme de V, emportant le parenchyme pancréatique antérieur (Figure 3). Une anastomose pancre ́atico-je ́junale late ́ro-late ́rale est re ́alise ́e avec anse je ́junale en Y de 60 a ̀ 70 cm de long passe ́e par voie transme ́socolique (Figure 4). En postopératoire, Le patient ne présentait plus aucun symptôme douloureux, avec une prise pondérale de 2 kg au 3ème mois postopératoires. Cette video montre clairement tous les temps opératoires nécessaires à la realisation d'une intervention de Frey dans le cadre d'une pancréatite chronique.
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