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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale,  

Je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades 

sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales  

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 

Déclaration Genève, 1948 
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Liste des abréviations : 

AAC : American college of cardiology. 

ACE                               : Antigène carcino-embryonnaire. 

ADK : Adénocarcinome. 

AMS : Artére mésentérique supérieur. 

ASA : American Society of Anesthesiologists. 

CA 19-9 : Antigène carbohydraté 19-9. 

CPRE : Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique. 

DMV : Défaillance multiviscérale. 

DBD : Dérivation bilio digestive. 

DPC : Duodénopancréatectomie céphalique. 

DBP : Drainage biliaire préopératoire . 

ERC : Essais randomisés contrôlés. 

EES : Echoendoscopie. 

ERAS : Enhanced Recovery After Surgery. 

FP : Fistule pancréatique . 

FOGD : Fibroscopie œsogastroduodénale. 

GEA : Gastro entéro anastomose. 

GN : Grade nutritionnel. 

HPP : Hémorragie post-pancréatectomie. 



ISGPS : International Study Group on Pancreatic Surgery. 

NCCN : National Comprehensive Cancer Network. 

PG   : Anastomose  Pancréatico-gastrique. 

PJ                                            : Anastomose Pancréatico-jéjunale. 

PPDPC                      : DPC avec préservation du pylore. 

RCT                              : Essai randomisé contrôlé. 

SFNEP                           : Société francophone de nutrition clinique et métabolisme. 

SFAR                              : Société française d’anesthésie et réanimation. 

TKP                           : Tumeur kystique du pancréas. 

TC                                   : Tronc coeliaque. 

TEP : Tomographie par émission de positons. 

USI                             : Unité de soins intensifs. 

VBEH                          : Voies biliaires extra hépatiques. 

VBIH                           : Voies biliaires intrahépatiques. 

VBP                            : Voies biliaire principale. 

VP                               : Veine porte. 

VMS                                 : Veine mésentérique supérieur. 
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La duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC) correspond à l’exérèse en monobloc de la 
tête du pancréas, du duodénum, d’une portion variable de l’estomac distal, des voies biliaires 
distales et des premiers centimètres du jéjunum. 

     La tumeur périampullaire demeure la principale indication de la DPC. Il s’agit le plus souvent 
d’un adénocarcinome de la tête du pancréas, suivi par l’adénocarcinome de l’ampoule de Vater, 
des voies biliaires distales ou du duodénum. 

      En dépit des avancées majeures accomplies en termes des techniques chirurgicales, 
d’anesthésie réanimation et de radiologie interventionnelle, la DPC demeure une chirurgie 
majeure, avec une morbidité élevée. 

      Le taux de complications varie selon les définitions utilisées, de 20 à 50% [1-3] 

      La mortalité de la DPC, quant à elle, a considérablement diminué au fil des années. Si les 
séries anciennes faisaient état d’une mortalité de 25 à 30%, la mortalité actuelle des DPC est de 
l’ordre de 5% dans les centres à haut volume opératoire. [1,29,30] 

     Divers facteurs prédictifs de mortalité ont été rapportés dans la littérature. Il s’agit de 
facteurs liés au terrain de l’opéré, à la nature de la pathologie requérant, la DPC et aux 
caractéristiques de la chirurgie. 

    L’objectif de notre étude est de : 

 Préciser les indications de la DPC. 

 Préciser les techniques chirurgicales utilisées au cours de la DPC. 

 Evaluer la mortalité et la morbidité liées à la DPC. 

 Discuter notre étude à travers une revue de la littérature récente. 
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I. Type et période d’étude : 

     Il s’agit d’une étude rétrospective à visée descriptive portée sur 19 patients ayant subi une 
duodénopancréatectomie céphalique et qui ont été hospitalisés dans le service de chirurgie 
générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 5ans s’étendant du 
janvier 2017 à décembre 2021.  

II. Patients : 
1. Critères d’inclusion : 

     Ont été inclus dans notre étude tous les patients : 

                • hospitalisés au service de chirurgie générale. 

                • ayant subi une duodénopancréatectomie céphalique. 

                • de sexe masculin ou féminin. 

                • sans limite d’âge. 

2. Critères d’exclusion : 

      Ont été exclus de cette étude : 

            •  Les patients ayant refusé tout geste chirurgical. 

            •  Les dossiers inexploitables ou incomplets. 

3. Source de données : 

       Les paramètres recueillis ont été évalués à partir des : 

            1. Dossiers de malades hospitalisés au service. 

            2. Registre d’hospitalisation au service. 

            3. Comptes rendus opératoires. 

            4. Données anatomo-pathologiques. 

       Nous avons également contacté les patients ou leur famille par téléphone  
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III. Recueil et analyse des données : 

Pour chaque patient, une fiche d’exploitation (annexe 1) a été réalisée comportant : 

Les données épidémiologiques (fréquence, l’âge et le sexe), les antécédents, les signes 
fonctionnels, les signes physiques, les données paracliniques, la prise en charge thérapeutique 
le détail du compte rendu opératoire, les données anatomo-pathologiques, les suites post-
opératoires et le suivi. 

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Word 2019 et celle des 
graphiques sur le logiciel Excel 2019.  

La saisie des données a été faite sur le logiciel SPSS version 26.0. 
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I. DESCRIPTION DE LA POPULATION 
1. Fréquence 

  Entre janvier 2017 et décembre 2021, 84 patients ont été pris en charge dans le service 

de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, pour une tumeur de la tête du 

pancréas ou une tumeur péri-ampullaires dont : 

                                 • 63 patients pour une tumeur de la tête du pancréas. 

                                 • 10 patients pour une tumeur de la voie biliaire distale (bas cholédoque). 

                                 • 6 patients pour un ampullome vatérien. 

                                 • 5 patients pour une tumeur duodénale. 

Une DPC a été réalisée pour 19 de ces patients qui ont donc été inclus dans cette étude. 

41 patients ont subi une dérivation biliodigestive et une abstention thérapeutique a été 

décidée chez 8 patients lors de laparotomie. 

La DPC représentait 22,61% de l’ensemble des interventions chirurgicales du carrefour 

bilio-pancréatique réalisées au cours de cette période avec une fréquence moyenne de 3,8 cas 

par année. 

 

Figure 1 : Courbe indiquant l’évolution du nombre de cas de DPC observés dans le temps. 
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2. AGE : 
    L’âge des patients ayant bénéficié d’une DPC variait entre 40 et 71 ans avec un âge 

moyen de 58,42 ans. La tranche d’âge 60-69 ans, était la plus affectée avec 47,36% de nos 

malades (figure) 

 

Figure 2 : Répartition d’âge des patients opérés. 

3. SEXE : 
  L’étude de la répartition selon le sexe (Figure) retrouve que 14 patients étaient de sexe 

masculin soit 74% des patients avec 5 patients du sexe féminin 26%, comme présenté sur la 

figure. 

La sex-ratio était de 2,8. 

 

Figure 3 : Répartition des malades selon le sexe. 
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4. Antécédents : 
4.1 Médicaux : 

Les antécédents pathologiques médicaux étaient comme suit : 

- Sept patients présentaient un diabète de type 2 (36,84%), 4 diabète insulinodépendant et 

3 diabètes non insulinodépendant. 

- Trois patients ont une hypertension artérielle (15,78%) mis sous traitement 

antihypertenseur.  

- Deux patients était asthmatiques (10.52%) et un suivi pour BPCO (5.26%). 

- Deux patients présentaient un ulcère gastroduodénal (10,52%). 

- Une patiente présentait une maladie de Basedow (5,26%) traitée par antithyroïdiens de 

synthèse. 

- un patient avait une valvulopathie (5,26%). 
4.2 Chirurgicaux : 

Dans notre série sept patients ont présenté des antécédents chirurgicaux : 

- Trois cas opérés pour une lithiase vésiculaire (15,78%). 

- Un cas opéré pour un adénome rectale (5,26%). 

- Un cas opéré pour une fistule anale (5,26%). 

- Un patient a été opéré pour un double remplacement valvulaire (5,26%). 

- Un patient a été opéré pour cataracte et fracture de 3éme doigt droit (5,26%). 
4.3 : Les habitudes toxiques : 

    Les habitudes toxiques étaient le tabagisme et l’alcoolisme ou une association des deux. 

Dans notre série il y’avait 10 patients tabagiques (52,63%) et 3 patients alcooliques (15,78%). 

(Figure) 
4.4 Facteurs prédisposants : 

Aucun de nos patients n’a été suivi pour une polypose adénomateuse familiale, pancréatite 

chronique ou autre facteur prédisposant à une tumeur du carrefour bilio-pancréatique. 



La Duodénopancréatectomie Céphalique :Expérience du service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 
MARRAKECH- A propos de 19 cas- 
 

 

 

 
- 10 - 

 

 

Figure4 : Graphique à secteurs illustrant les facteurs de risque et antécédents des patients. 

5. Donnés Cliniques : 
5.1 délai de Consultation : 

    Le délai moyen d’évolution de la pathologie avant la première consultation médicale 

était de 2 mois avec des extrêmes de 10 jours et 7 mois, 13 patients (68,42%) ont consulté avant 

les 3 mois qui suivent l’installation du premier signe, 6 patients (31,57%) après 3 mois. 
5.2 . Diagnostic positif : 

a. Signes généraux : 

 Ictère cutanéo-muqueux : 

              Seize patients ont présenté un ictère d’allure cholestatique soit 84,21%. Il était 

généralisé chez onze patients (68,75%) et localisé aux conjonctives pour six patients (31,25%). 

                L’association de l’ictère à un prurit a été retrouvée chez neuf de ces patients (47,36%). 

 Altération de l’état général : 

            L’altération de l’état général en particulier l’amaigrissement était fréquent ;  

           9 patients soit 47,36% ont perdu du poids. Cette perte était chiffrée chez 9 sujets.  
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           Pour ces patients nous avons pris pour valeur seuil 10Kg et chercher ceux ayant 

perdu plus de 10Kg et ceux moins de 10 Kg. 

Tab

lea

u1 : 

No

mbre des patients en fonction de la perte de poids. 

 

     10 patients présentaient une asthénie (52,63%) et 7 patients (36,84%) présentaient une 

anorexie. 

La triade (amaigrissement, asthénie, anorexie) était présente chez 6 malades (31,57%). 

             

 Fièvre : 

      Nous n’avons pas noté des cas de fièvre dans notre série. 
b. Signes fonctionnels : 

 Vomissements : 

    Sept patients ont présenté des vomissements (36,84%). Ils étaient de type biliaire pour 5 

d’entre eux (26,31%) et de type alimentaire pour les 2 autres (10,52%). 

 Hémorragie Digestive : 

Un cas d’hémorragie digestive sous forme de méléna a été enregistré (5,26%). 

 

 

 

 

Amaigrissement <10Kg 6 malades             67% 

 >10Kg 3 malades             33% 
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Figure5 : Histogramme représentant les signes généraux et fonctionnels retrouvés chez nos 

patients. 
c. Signes Physiques :              

 Sensibilité abdominale : 

La sensibilité abdominale était présente chez 14 patients (73,68%), à localisation au niveau 

de l’épigastre chez 12 patients (63%) et au niveau de l’hypochondre droit chez 2 patients (10%). 

 Hépatomégalie : 

    Une hépatomégalie a été notée chez un patient (5,26%). 

 

 Grosse vésicule palpable : 

    Cinq patients (26,31%) présentaient une grosse vésicule biliaire cliniquement palpable, 

sous forme de tuméfaction rénitente lisse et piriforme sous le bord inférieur du foie, confirmée 

par les explorations radiologiques et chirurgicales. 

 Ascite : 

Aucune ascite n’a été découverte au cours de l’examen clinique. 

 Quatre patients avaient un examen abdominal normal (21,05%). 
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Figure6 : Répartition des signes physiques chez nos patients. 

6. Examens Complémentaires : 
6.1 Les examens biologiques : 

a. Cholestase Biologique : 

Le dosage de la bilirubine totale a été réalisé chez tous nos patients. 

Une cholestase biologique a été retrouvé chez 16 patients (84,21%) et était à prédominance 

bilirubine conjuguée dans tous les cas, avec des taux allant de 18 à 630 mg/l et une moyenne 

estimée à 324 mg/l. 
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Figure7 : Répartition des malades selon le degré de l’hyperbilirubinémie conjuguée. 

                                       
b. Cytolyse Hépatique : 

  Le dosage des transaminases a été réalisé chez tous les patients. 

  Une cytolyse hépatique avec des Transaminases > 100 UI/L a été retrouvée chez 11 

patients (57,89 %). 
c. Hyperlipasémie : 

Une Lipasémie a été demandée chez 16 patients (84%) qui s’est révélée augmentée chez 6 

patients (31,57%). 
d. Numération formule sanguine : 

Le taux d’hémoglobine était normal chez 14 patients (73,68%), 5 patients (26,31%) 

présentaient une anémie hypochrome microcytaire. 

Une hyperleucocytose a été notée chez 6 patients (31,57%). 
e. Taux de Prothrombine : 

Le dosage du taux de prothrombine a été réalisé chez tous les patients et s’est révélé 

normal chez 16 patients (84,21%) et inférieur à 70% chez 3 patients (15,78%). 
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f. Glycémie à jeun : 

Le dosage de la glycémie à jeun a été réalisé chez tous les patients, Il s’est révélé 

augmentée chez 5 patients (26,31%). 
g. Marqueurs tumoraux : 

    Le dosage de l’antigène carbohydraté 19-9 (CA19-9) a été réalisé chez 16 malades 

(84,21%), et s’est révélé augmenté (supérieur 37 U/ml) chez 11 patients (57,89%). 

    Le dosage de l’antigène carcino-embryonnaire (ACE) a été réalisé chez 16 patients, il 

était supérieur à la normale (supérieur 5 ng/ml) chez 5 patients (31%). 

 

Figure 8 : Répartition des examens biologiques réalisés en préopératoire. 
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6.2 Les examens Radiologiques : 

a. Echographie abdominale :    

               Elle a été réalisée chez tous les patients et a montré : 

 La tumeur était visible dans 4 cas (21,05%), sa taille était inférieure à 2 cm dans 2 cas et 

supérieure à 2 cm dans 2 cas. 

 Dilatation des voies biliaires :  la voie biliaire principale dans 13 cas (68,42%), les voies 

biliaires intra-hépatiques dans 9 cas (47,36%). 

 Dilatation du canal de Wirsung dans 5 cas (26,31%). 

 Distension de la vésicule biliaire dans 6 cas (31,57%). 

 Une image hypoéchogène au niveau du bas cholédoque chez un patient (5,26%). 

 Une hépatomégalie homogène chez un patient (5%). 

   L’échographie était normale chez 4 patients (21,05%). 
b. Tomodensitométrie abdominale : 

    La TDM abdominale a été réalisée chez tous les patients, et a permis d’objectiver :  

 le processus tumoral dans 78,94% des cas, dont 10 cas était des lésions de la tête du 

pancréas (la lésion était hypodense chez 8 patients et isodense chez deux patients). 

 Des signes indirects à type de dilatation de la voie biliaire principale dans 89,47% des cas, 

une dilatation des voies biliaires intra-hépatiques dans 73,68% des cas et une dilatation 

du canal de Wirsung dans 47,36% des cas. 

 la présence d’un processus tissulaire bombant à travers la lumière duodénale chez 2 

patients (10.52%). 

 Une sténose serrée irrégulière du bas cholédoque chez 1 patient (5,26%).  

 Un syndrome de masse de la loge duodéno-pancréatique d’aspect non spécifique chez 

deux patients. 

 Une pancréatite chez 2 patients (stade D et E du balthazar) (10,52%). 

 La localisation la plus fréquente de la tumeur retrouvée à la TDM était la tête du pancréas 

observée dans 10 cas (dont 2 patients avec une tumeur localisée au niveau du processus 
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unciné), la tumeur siégeait au niveau de l’ampoule de Vater dans 4 cas et au niveau du 

bas cholédoque dans un cas. 

 La taille moyenne des tumeurs à la TDM était de 3,2 cm avec des extrêmes de 1,1 à 5,2 

cm. 

 La présence d’un liseré graisseux entre la tumeur et l'artère mésentérique supérieure 

chez deux patients (10,52%), sans contact artériel dans les deux cas.  

 La présence d'un Contact veineux de la tumeur avec la veine mésentérique supérieure 

chez 2 malades et avec la veine porte chez un malade. Le contact était < 180° dans les 

trois cas, sans irrégularité du contour de la veine.  

 Absence d’images d’envahissement vasculaire notamment l’infiltration du pédicule 

mésentérique, tronc cœliaque chez les autres patients. 

 Absence d’images d’envahissement locorégional notamment l’infiltration de la lame 

rétro-porte, ainsi que l’extension aux organes de voisinage ou l’existence de métastases 

à distance.  
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Figure 9 : image scanographique montrant un aspect très évocateur d’un ampullome vatérien : 

Masse tissulaire faisant saillie dans la lumière duodénale avec dilatation bicanalaire. 
 

 
 

Figure 10 : Aspect en TDM abdominale : Processus de la tête et du croché du pancréas, 
hypodense mesurant 25x15 mm responsable d’une dilatation bicanalaire avec importante 

distension vésiculaire. 
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Figure 11 : TDM abdominale, coupe axiale. Formation isthmique pancréatique isodense, l’origine 
maligne suspectée sur des signes indirects (dilatation du CPP, atrophie du pancréas d’amont) 

 

 
Figure 12 : Bili-IRM réalisée chez le même patient, bien identifiée en pondération T1, temps 

portal. 
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Figure 13 : Répartition des signes retrouvés à l’échographie et à la TDM abdominale 
c. Bili‐IRM : 

  Elle a été réalisée chez 11 patients (58%), et a montré :  

 Le processus lésionnel dans 81% des cas. 

 Dilatation de la voie biliaire principale dans 82% des cas, une dilatation des voies 

biliaires intra-hépatiques dans 64% des cas et une dilatation du canal de Wirsung 

dans 58% des cas, associé à une distension de la vésicule biliaire dans42 % des 

cas. 

 Un processus lésionnel de la tête du pancréas est retrouvé chez 5 patients (45%). 

 Epaississement de la papille duodénale dans 4 cas (36%). 

 Une sténose serrée irrégulière du bas cholédoque chez 2 patients (18%), avec mise 

en évidence d’Image d’arrêt brutal en bec au niveau du 1/3 inférieur du 

cholédoque chez un patient. 

 Atrophie corporéo-caudal du pancréas dans 2cas. 

 Pas de signes d’envahissement vasculaire dans tous les cas. 
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Figure 14 : Dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatique en amont d’un arrêt brutal 
suspendu du bas cholédoque, faisant évoquer un cholangiocarcinome du bas cholédoque. 

 
6.3 Les examens Endoscopiques : 

a. Echoendoscopie : 

L’échoendoscopie a été réalisée dans 9 cas soit 47 % de nos patients, Elle a montré : 

 Une dilatation de la voie biliaire principale dans tous les cas. 

 Une masse hypoéchogène, à limites irrégulières de la tête de pancréas dans 3 cas 

(33%).  

 Une masse ampullaire hyperéchogène, avec des bourgeons intra-cholédociens 

dans 5 cas (55%). 

 Une formation oblongue bien limitée se continuant à la convergence du Wirsung 

et du cholédoque dans un cas (11%). 

• •Respect du tronc cœliaque, artère mésentérique supérieur et l’artère hépatique 

commune dans tous les cas. 
b. Fibroscopie Oeso‐Gastroduodénale (FOGD) : 

  Elle a été réalisée chez 8 patients (42%) devant des signes d’appel digestifs ou devant la 

présomption d’un ampullome Vatérien.  

   Elle a permis de mettre en évidence : 
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 Une papille tuméfiée chez 4 patients soit dans 50% des cas, associée chez un 

patient à une pangastrite très érosive. 

 Un processus tumoral de l’ampoule de Vater chez 2 patients, soit 25 % des cas. 

 Aspect d’Estomac de stase avec aspect de gastrite antrale associes à une 

duodénite chez un patient  

 Une œsophagite mycotique associée à un ulcère fundique chez un patient.                            
c. Cholangiopancréatectographie rétrograde endoscopique (CPRE) : 

    La CPRE a été réalisée chez 7 malades de notre série, soit 36,84% des cas.  

Elle a permis de visualiser les aspects macroscopiques suivants : 

 Une papille bombante avec des bourgeons et envahissement cholédocien chez 2 

patients, soit 28,57% des cas. 

 Un arrêt complet du produit de contraste associé à une parenchymographie 

homogène chez un patient. 

 l’aspect de sténose localisée, irrégulière, du canal de Wirsung avec dilatation 

majeure des canaux en amont a été observé chez un malade. 

 Une papille villoïde chez un patient, 

 Aspect de papille ulcéro-bourgeonnante dans 14,28% des cas.     

Elle était normale dans 14,28% des cas. Elle a aussi permis de réaliser simultanément des 

prélèvements cytologiques et histologiques chez 5 patients.                               
6.4 La Biopsie pré-opératoire : 

Au total la biopsie a été réalisée en pré-opératoire à la CPRE ou sous l’échoendoscopie 

chez 12 patients soit 63,15% des cas : 

 Ponction biopsie sous échoendoscopie chez 7 patients.     

 Biopsie en pré-opératoire à la CPRE chez 5 patients. 

L’étude histologique des prélèvements a permis de conclure à :  

 Un adénocarcinome de la tête du pancréas chez 2 patients soit 16,66%. 

 Un adénocarcinome Ampullaire chez 6 patients soit 50%. 
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 Un Cholangiocarcinome du bas cholédoque chez deux patients soit 16,66%. 

 Une biopsie non concluante chez deux patients soit 16,66% des cas. 

II. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE : 
1. Préparation préopératoire des malades : 

Il comprend le bilan d’extension et le bilan d’opérabilité : 
1.1 Bilan d’extension : 

Il comprend la TDM thoraco-abdomino-pelvienne et la TDM cérébrale (si signes d’appel).  

La résécabilité a été jugée sur l’absence ou non d’envahissement artériel et des métastases 

ganglionnaire ou viscérale à distance.  

La tumeur a été considérée résécable chez tous les patients. 
1.2 Bilan d’opérabilité : 

 Un examen clinique complet. 

 Un bilan biologique : 

         - Ionogramme sanguin. 

         - Groupage sanguin. 

         - Bilan de coagulation. 

 Un ECG. 

 Une radiographie pulmonaire. 
1.3 Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP)+++ 

 

Tous les dossiers des patients ont été présentés en réunion de concertation 

pluridisciplinaire pour une décision thérapeutique. 
1.4 Préparation du malade : 

 

La préparation du malade a été adéquate à chaque cas : 
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 une évaluation précise de la fonction hépatique et la correction d’un déficit en 

vitamine K chez les malades ictériques dont le taux de prothrombine était bas en 

l’absence d’hépatopathie chronique sous-jacente. 

 la mise en route d’une kinésithérapie respiratoire dont le premier objectif est 

d’éduquer le malade à ce qu’il devra faire en postopératoire. 

 une préparation colique par lavement la veille de l’intervention. 

 une antibiothérapie prophylactique associant une céphalosporine de deuxième 

génération au métronidazole, administrée pendant les 24 premières heures. En 

présence d’un ictère par rétention, si les voies biliaires étaient infectées, 

l’antibiothérapie devenait curative, prolongée, associant un aminoside aux 

molécules précédentes. 

 L'équilibration hydro électrolytique, se basant sur l'examen clinique et les données 

de l'ionogramme est réalisée chez tous les patients. 

 Une prescription d’antispasmodiques. 

2. Traitement Chirurgicale : 

      La DPC fut indiquée chez 27 malades, réalisée chez 19 malades tandis que 8 malades n’ont 

pas pu bénéficier que d’une chirurgie palliative : dérivation bilio digestive (cholédoco-duodénale 

ou cholédoco-jéjunale) ± associés à une gastro-entéro-anastomose, pour des raisons de : 

         *La présence de métastases hépatiques, d’une carcinose péritonéale chez 4 patients.  

         *La présence d’une extension tumorale macroscopique au niveau de la gaine de :                 

l’AMS, tronc cœliaque, 5 patients. 

          * L’envahissement de la lame rétro-porte, 2 patients  
2.1 Indication de la DPC : 

      11 patients (57,89%) présentaient une tumeur de la tête du pancréas, 6 patients (31,57%) un 

ampullome Vatérien et 2 patients (10,52%) présentaient une tumeur du bas cholédoque. 
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2.2 Délai de la PEC chirurgicale : 

La moyenne de prise en charge chirurgicale des patients candidats à la DPC dans notre 

série était de 5,6 jours, avec des extrêmes allant 3 jours à de 2 semaines.  

Chez nos malades, on n’a pas observé de corrélation entre un retard de prise en charge 

chirurgicale et la constatation d’une contre-indication opératoire à l’exploration. 
2.3 Anesthésie :      

  Tous nos malades ont été opérés sous anesthésie générale. 

 

Figure 15 : Répartition des lésions néoplasiques motivant la DPC. 
2.4 Voie d’abord : 

    Les interventions ont été réalisées essentiellement par voie sous costale droite élargie chez 13 

patients (79%), contre une laparotomie médiane chez 4 patients (21%).                   
2.5 Temps Opératoire :      

L’exploration chirurgicale manuelle est de mise chez tous les malades avant de procéder à 

la résection, conduite de manière centripète, pour éliminer une contre-indication opératoire à la 

résection, elle a permis de relever les résultats suivants : 

ADP mésentériques et du pédicule hépatique chez 4 patients (21%), qui ont été prélevées et 

adressées pour étude anatomopathologique. 
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 Une distension de la vésicule biliaire chez 8 patients (42%). 

 Pas de signes d’infiltration du pédicule mésentérique et tronc cœliaque. 

 Pas d’ascite, de carcinose péritonéale ou de métastases hépatiques. 

       Le temps opératoire était varié entre 3h50min comme temps minimal et 6h50min comme 

temps maximal. 
2.6 Saignement peropératoire :  

Nous avons enregistré un saignement peropératoire chez 7 patients, soit 36% des patients. 

Le saignement peropératoire était estimé en moyenne à 600 ml avec des extrêmes allant entre 

100 ml et 1,5 L comme quantité maximale chez un seul patient. 

Le recours à la transfusion sanguine a été jugé nécessaire chez 3 patients, soit 15%. 
2.7 Etendue de l’exérèse :  

    Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une résection classique type Whipple 

avec résection gastrique antro-pylorique. 

 
Figure16 : Pièce opératoire d’une duodénopancréatectomie céphalique, résection faite au bloc 

opératoire de l’hôpital militaire avicenne de Marrakech. 
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2.8 Rétablissement des continuités : 

  Les malades de notre série ont bénéficié d’une DPC avec différents montages : 

 11 montages selon Child (pancréatico-jéjunale) (57,89%). 

 8 montages Child modifié (pancréatico-gastrique) (42,10%). 

Le temps de reconstruction comportait dans l’ordre : une anastome pancréatico-jéjunale 

ou pancréato-gastrique, une anastomose hépatico-jéjunale et une anastomose gastro-jéjunale. 

                    * Anastomose pancréatique : 

    Le rétablissement de la continuité du moignon pancréatique a été réalisé par : 

 Une anastomose pancréatico-jéjunale chez 11 patients : termino-terminale chez 

un cas et termino-latérale dans dix cas. 

 Une anastomose pancréatico-gastrique termino-latérale chez 8 de nos patients. 

                    * Anastomose hépatico-jéjunale : 

   Le rétablissement de la continuité biliaire a été réalisé par une anastomose hépatico-

jéjunale termino-latérale chez tous nos malades. 

                    * Anastomose gastro-jéjunale : 

   Le rétablissement de la continuité gastrique a été réalisé par une anastomose gastro-jéjunale 

termino-latérale chez tous nos malades. 
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Figure 17 : Répartition du rétablissement de continuité pancréatique chez les malades. 
        

2.9 Intubation du Wirsung : 

    L’intubation du canal de Wirsung n’a été réalisée chez aucun patient de notre série. 
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Figure 18 : Pièce opératoire d’une duodénopancréatectomie céphalique, résection faite au bloc 

opératoire de l’hôpital militaire avicenne de Marrakech. 
 

III. CLASSIFICATION ANATOMO-PATHOLOGIQUE : 

L’examen anatomopathologique des pièces opératoires a été réalisé chez tous nos patients. 

1. Type histologique : 

 L’adénocarcinome du pancréas est la forme prédominante des différents types histologiques de 

notre série où il a été retrouvé dans 10 cas (52%). L’adénocarcinome de l’ampoule de Vater a été 

retrouvé dans 6 cas (31%), cystadénocarcinome mucineux a été découvert chez un malade (5%) et 

deux cas de Cholangiocarcinome du bas cholédoque ont été documentés (10%). 
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Figure 19 : Répartition des différents types histologiques des tumeurs. 

2. Taille Tumorale : 

La taille tumorale moyenne est 2.08 cm avec des extrêmes allant de 0.8 à 3,9 cm. 

3. Différenciation : 

    La tumeur était bien différenciée chez 11 patients (58%), moyennement différenciée chez 

3 patients (15%) et indifférenciée chez 5 patients (26%).  

 

Figure20 : Répartition des différents types histologiques des tumeurs. 
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4. Classification TNM : 

Les résultats ont été interprétés selon la classification TNM.       
4.1 Tumeur Primitive : 

     La répartition de la classification T est représentée dans le tableau suivant : 

Tableau II : Répartition de la classification T pour les adénocarcinomes de la tête du pancréas. 

Classification T 
 

Nombre de patients Pourcentage des patients 

T1 6 60% 
T2 3 30% 
T3 2 20% 
T4 0 0% 

 

Tableau III : Répartition de la classification T pour les ampullomes vatériens. 

Classification T 
 

Nombre de patients Pourcentage des patients 

T1 1 16% 
T2 3 50% 
T3 2 33% 
T4 0 0% 

 
4.2 Adénopathies régionales : 

  7 patients présentaient des envahissements ganglionnaires. 

  Le nombre moyen de ganglions prélevés sur la pièce opératoire était de 10. 

Tableau IV : Répartition de la classification N pour les adénocarcinomes de la tête du pancréas. 

Classification N 
 

Nombres de cas Pourcentage des patients 

N0 4 40% 
N+ 6 60% 
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Tableau V : Répartition de la classification N pour les ampullomes vatériens 

Classification N 

 

Nombres de cas Pourcentage des patients 

N0 4 66% 

N+ 2 33% 

 

La classification TNM du Cholangiocarcinome du bas cholédoque était T1N1 pour les deux 

patients et du Cystadénocarcinome mucineux était T2N0. 
4.3 Métastases à distance : 

Aucun patient ne présentait de métastases à distance au moment de la résection. 

5. Résection Chirurgicale : 

La marge d’exérèse chirurgicale était saine dans 15cas (79%) et envahi microscopiquement 

dans 4 cas (21%). 

6. Existence d’une pancréatite chronique : 

Une pancréatite chronique a été retrouvée à l’examen anatomopathologique chez 2 

patients (10%). 

IV. SUITES OPERATOIRES : 
1. Mortalité opératoire : 

   Il est défini comme le pourcentage de décès survenus dans les 30 jours suivants l’intervention 

ou au cours de la même hospitalisation.  

   Nous déplorons trois cas de décès, soit une mortalité de 15%. Les causes de décès étaient 

réparties comme suit : 

 Instabilité hémodynamique suite à une hémorragie postopératoire chez deux 

patients. 

 Défaillance multiviscérale (DMV) à j+11 post DPC suite à une pancréatite aigue 

nécrotico hémorragique sur moignon pancréatique restant chez un patient. 
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2. Morbidité opératoire : 
2.1 Suites simples 

 Les suites opératoires étaient simples pour 11 patients (58%). 
2.2 Morbidité globale 

Huit patients (42%) ont présenté une ou plusieurs complications dans les 30 jours suivants 

l’intervention ou au cours de la même hospitalisation, qui ont nécessité différentes modalités de 

prise en charge thérapeutique. 

Les complications observées en postopératoire étaient répertoriées comme suit : 

                        Gastroparésie (5,26%) ; 

                        Fistule pancréatique (10,52%) ; 

                        Hémorragie postopératoire (15,87%) ; 

                        Pancréatite aigüe (5,26%) ; 

                        Complications infectieuses (5,26%)  

On a eu recours à une reprise chirurgicale chez 5 patients (26%) des patients.  

 

Figure21 : Répartition des complications chirurgicales postopératoires. 
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2.3 Complications post-opératoires : 

a. Gastroparésie 

Dans notre étude, la gastroparésie a été définie par le maintien de la SNG au-delà du 

troisième jour postopératoire. Nous avons retrouvé un cas de gastroparésie, soit 5,26%, il 

s’agissait d’une DPC classique type Whipple avec montage CHILD. 

L’évolution a été favorable sous mesures diététiques associé à un traitement médical. 

Celui-ci était basé sur la prescription de médicaments prokinétiques et sur l’alimentation 

parentérale. 

b. Fistule pancréatique  

Dans notre étude, la fistule pancréatique a été définie par un taux d’amylase dans le 

liquide de drainage supérieur à trois fois le taux d’amylasémie, à partir du 3ème jour 

postopératoire.            

Nous avons décrit 2 cas de fistules pancréatiques soit 10,52%. Une sur anastomose 

pancréatico-jéjunale et l’autre sur anastomose pancréatico-gastrique. 

    Elle a nécessité une reprise chirurgicale pour un patient : 

 Un lavage simple de l’abdomen avec drainage au contact de la fistule ;  

 Chez le deuxième patient, la fistule a nécessité une simple aspiration gastrique 

avec nutrition parentérale et antibiothérapie. 

           L’évolution était favorable chez les deux patients. 
c. Hémorragie postopératoire 

   Dans notre étude, nous avons défini l’HPP comme tout saignement survenant en 

postopératoire, quel que soit le délai de son apparition, sa source ou sa gravité. Nous avons 

retrouvé 3 cas d’HPP, soit 15,87%. 

    Elle a nécessité une reprise chirurgicale chez deux patients : 

 Laparotomie d’urgence à j+2 chez le premier patient et à j+3 chez le deuxième, 

pour évacuation de l’hémopéritoine, toilette et drainage large de la cavité 

péritonéale ; l’évolution était défavorable chez les deux patients par l’installation 
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d’instabilité hémodynamique sur état de choc hémorragique réfractaire suivi du 

décès. 

 Chez le troisième patient, l’évolution était favorable par l’instauration de mesures 

de réanimation, dont le remplissage vasculaire et la transfusion sanguine avec une 

surveillance stricte. 
d. Complications infectieuses  

        Dans notre étude, les complications infectieuses ont été observées dans un cas, soit 

5,26%.  

        Le patient a présenté un abcès sous hépatique ayant nécessité une reprise 

chirurgicale avec drainage et toilette péritonéale, l’évolution était favorable. 
e. Pancréatite aiguë 

   Un seul patient a présenté une pancréatite aiguë nécrotico-hémorragique sur le moignon 

pancréatique restant. Le diagnostic a été posé sur la TDM abdominale. Elle a nécessité une 

reprise chirurgicale à J+7 avec un simple drainage. L’évolution fut défavorable ; le patient est 

décédé à J+11. 

3. Durée d’hospitalisation 

   Tous les patients de notre étude ont été hospitalisés en unité de soin intensifs (USI) en 

post opératoire. La durée de séjour en USI était en moyenne de 3.72 jours, avec des extrêmes 

allant de 2 à 12 jours. 

    La moyenne du séjour hospitalier après DPC a été de 10 jours avec des extrêmes allant 

de 07 à 16 jours. 

V. Evolution-Pronostic  

Onze malades (57.89%) ont été suivis et vus régulièrement à la consultation. 

Sept patients 36,84%) sont encore en vie : 

 Trois patients avaient un adénocarcinome de la tête du pancréas. 

 Deux patients avaient un ampullome Vatérien. 
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 Un patient avait un cystadénocarcinome mucineux. 

 Un patient avait un cholangiocarcinome du bas cholédoque. 

Quatre patients (19,04%) sont décédés respectivement 5, 8, 13, et 23 mois après la DPC (la 

cause du décès n’a pas été déterminée précisément). 

Huit patients (42,10%) ont été perdus de vue. 
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DISCUSSION  
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I. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE 
Le pancréas dérive de deux bourgeons endodermiques de la future région duodénale de 

l’intestin primitif [4, 5] : 

 Le bourgeon ventral, commun avec le bourgeon hépatobiliaire et qui nait dans le     

mésogastre ventral au 32ème jour. 

 Le bourgeon dorsal, qui se développe dans le mésogastre dorsal à partir du 26ème jour 

et poursuit sa croissance en arrière. 

A la 5ème semaine, le développement du foie entraine la migration du cholédoque et du 

bourgeon pancréatique ventral autour du duodénum pour se placer en dessous et en arrière du 

bourgeon dorsal. [4, 5] 

Au 37ème jour, les deux bourgeons s’accolent et fusionnent et leurs canaux respectifs 

s’anastomosent également pour former le pancréas définitif à la fin de la 6ème semaine. Le 

développement des îlots de Langerhans et des acini intervient plus tardivement au cours du 

3ème mois. [4, 5] 

Le bourgeon dorsal est ainsi à l’origine de la queue, du corps et de la partie supérieure et 

antérieure de la tête du pancréas, tandis que la partie postérieure et inférieure de la tête dérive 

du bourgeon ventral. 

Les rares anomalies de rotation des bourgeons pancréatiques peuvent donner lieu à un 

pancréas divisum, ou un pancréas annulaire. 
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Figure 22 : Développement embryologique du pancréas [6] 

II. Rappel anatomique :  
    Dans ce chapitre, nous allons nous attarder sur la description de l’anatomie de la loge 

duodéno-pancréatique puis nous allons décrire brièvement celle de l’estomac en se basant sur 

les références. [7-9] 

1. La loge duodéno-pancréatique : 

   Profondément située contre le plan pariétal postérieur, à la partie moyenne de la cavité 

abdominale, la loge duodéno-pancréatique est une loge péritonéal contenant principalement le 

duodénum et le pancréas qui sont étroitement solidaires. Elle est limitée en avant par le 

péritoine pariétal postérieur et en arrière par le fascia de Treitz qui l’accole au plan postérieur. 

1.1 Le contenu de la loge duodéno-pancréatique : 
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1.1-1 Le pancréas : 

a) Configuration externe du pancréas : 

     Le pancréas est une glande qui prend la forme d’un têtard, aplatie d’avant en arrière 

avec une longueur moyenne chez l’adulte de 15 à 18 cm ; une hauteur de 6 cm au niveau de la 

tête, de 3 cm au niveau du col et de 1 à 2 cm au niveau de la queue ; une épaisseur de 2 cm ; et 

pèse 80 g. Il a un aspect lobulé, de couleur rose pâle, de consistance ferme, mais friable sous le 

doigt, richement vascularisé et non encapsulé. Il s'allonge transversalement au-devant du rachis 

selon une direction oblique en haut et en latéral gauche. 

    On lui distingue classiquement quatre portions qui sont : la tête et l’isthme à droite, qui 

forment la partie fixe du pancréas et qui sont contenus dans la loge duodéno-pancréatique ; 

puis le corps du pancréas qui se prolonge à gauche par la queue. 

 La tête : de forme grossièrement quadrilatère, encastrée dans le cadre duodénal, 

elle présente 4 bords : 

- Le bord crânial, au niveau du premier duodénum, forme une gouttière nettement creusée, 

soulignée à son origine par 2 tubercules, l'un préduodénal, l'autre rétroduodénal (le 

tubercule omental ou épiploïque). 

- Le bord droit est aussi en rapport étroit avec le deuxième duodénum. C'est là que 

s'abouchent les canaux pancréatiques. 

- Le bord caudal, est simplement au contact du troisième duodénum et se poursuit vers la 

gauche par une languette de tissu pancréatique qui s'engage en arrière des vaisseaux 

mésentériques : c'est le processus uncinatus ou petit pancréas de Winslow. 

- Le bord gauche est en continuité avec l'isthme. 

 Le col ou isthme : portion légèrement rétrécie, échancrée, surtout au dépend du 

bord caudal, située immédiatement en avant des vaisseaux mésentériques 

supérieurs. Elle relie la tête du pancréas à son corps. 

 Le corps : irrégulier et allongé. 

 La queue : effilée, se rapproche du hile de la rate. 
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Figure 23 : Vue schématique antérieure du pancréas in situ après ablation de l’estomac, du 

colon transverse et du péritoine. [10] 
b) Les canaux pancréatiques : 

Le pancréas possède deux canaux excréteurs : Le canal de Wirsung et le canal de Santorini. 

Le canal de Wirsung : C’est le canal le plus important, il parcourt toute la longueur du 

pancréas, drainant les sucs pancréatiques de la queue jusqu'à la tête. Au niveau de la tête du 

pancréas, le canal de Wirsung se dilate un peu pour former l'ampoule de Vater. Il y est rejoint par 

le canal cholédoque des voies biliaires : les sécrétions pancréatiques et la bile se mélangent 

avant de s'écouler dans l'intestin. Au moment où le chyme intestinal pénètre dans le duodénum, 

le contenu de l'ampoule de Vater passe à travers un anneau musculaire, le sphincter d'Oddi, qui 

s'ouvre de manière réflexe. 
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Le canal de Santorini : Ce canal accessoire ne parcourt et ne draine que la tête du 

pancréas. Il se jette dans le duodénum par un orifice indépendant. 

Figure 24 : Vue schématique des canaux pancréatiques.  
1.1-2 Le duodénum : 

Le duodénum fait suite à l’estomac juste après le sphincter du pylore. Entouré sur lui-

même, il décrit une boucle plus ou moins fermée : le cadre duodénal, d’une longueur moyenne 

de 30 cm et de calibre irrégulier entourant la tête du pancréas. Il comporte quatre parties 

définissant ainsi trois angles et s’abouche dans le jéjunum au niveau de l’angle duodéno-jéjunal. 

Ne sont situés dans la loge duodéno-pancréatique que la partie fixe du duodénum, à 

savoir : La portion fixe du D1 ou le tiers droit de cette portion, D2, D3 et D4. 

 Le premier duodénum ou la partie supérieure : Il fait suite au pylore au niveau du 

flanc latéral droit de la première vertèbre lombaire. Très court (5 cm), il est 

légèrement ascendant et à droite. Sa portion initiale postpylorique est mobile ; elle 

présente un élargissement juste après le pylore, le bulbe duodénal, alors que sa 

portion terminale est fixe. 

 Le deuxième duodénum ou la partie descendante : Il fait avec la portion précédente 

un angle de moins de 90° (genu supérius). Il mesure 10 cm et descend 
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verticalement le long du rachis à hauteur des 4 premières vertèbres lombaires. 

C'est à son niveau que s'abouchent les conduits pancréatique et biliaire. 

 Le troisième duodénum ou la partie horizontale : Il fait avec la portion précédente 

un angle de 90° (genu inférius). Il mesure 7,5 cm et s'allonge transversalement au-

devant du relief vertébral et des gros vaisseaux formant une sorte de billot. Cette 

partie est croisée par les vaisseaux mésentériques supérieurs (artère à gauche et 

veine à droite). 

 Le quatrième duodénum (2,5 cm) ou partie ascendante : Il mesure 2,5 cm. Il est 

vertical en crânial de L4 à L2 sur le flanc gauche du rachis, puis se poursuit par un 

angle très aigu avec le jéjunum (angle duodéno-jéjunal ou angle de Treitz), qui est 

attaché au pilier gauche du diaphragme par le muscle suspenseur du duodénum. 

      Il est à noter que la totalité de D1 et les deux tiers supérieurs de D2 sont de situation 

sus-mésocolique, alors que le tiers inferieur de D2, et la totalité de D3 et D4 sont sous-

mésocolique. 

 



La Duodénopancréatectomie Céphalique :Expérience du service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 
MARRAKECH- A propos de 19 cas- 
 

 

 

 
- 44 - 

 

Figure 25 : Vue schématique antérieure du duodénum in situ après ablation de l’estomac, 

du colon transverse et du péritoine. [10] 
1.1-3 Le canal cholédoque : 

   Le canal cholédoque, ou voie biliaire principale, naît de la jonction entre le canal cystique 

et le canal hépatique commun. Il pénètre dans la loge duodénopancréatique en quittant le 

pédicule hépatique. Il croise ainsi la partie postérieure de D1, dont il est séparé par le tubercule 

omental, puis descend en arrière de la face postérieure de la tête du pancréas où il se creuse une 

gouttière en décrivant une courbe à concavité supérieure et droite. 

   Il se termine classiquement avec le canal de Wirsung dans l’ampoule de Vater, au niveau 

de la grande caroncule de D2. 
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1.2 Vascularisation et innervation : 

1.2-3 Les artères : 

    Du point de vue artériel, le duodénopancréas est essentiellement tributaire de l’artère 

gastroduodénale, branche de l’artère hépatique commune qui provient elle-même du tronc 

cœliaque (TC), et de l’artère mésentérique supérieure (AMS). Les branches de ces deux artères 

s’anastomosent et forment deux arcades qui, grâce à leurs multiples rameaux, vont assurer la 

vascularisation de la tête du pancréas et du duodénum. 

- L’arcade pancréatico-duodénale supérieure (ou postérieure) est formée par l’anastomose 

des artères pancréatico-duodénales supérieures droite et gauche, branches des artères 

gastroduodénale et mésentérique supérieure respectivement. Elle décrit une courbe à 

concavité gauche, passe en avant du cholédoque puis reste en arrière de la tête du 

pancréas. 

- L’arcade pancréatico-duodénale inférieure (ou antérieure), quant à elle, est formée par 

l’anastomose des artères pancréatico-duodénales inférieures droite et gauche. La 

première, branche terminale de la gastroduodénale, croise la face antérieure du pancréas 

dans un trajet oblique en bas et à droite puis s’anastomose avec l’artère pancréatico-

duodénale inférieure gauche branche de l’AMS. 

       Accessoirement, cette vascularisation peut être complétée par l’artère pancréatique 

dorsale qui peut prendre naissance soit de l’artère splénique ou de l’artère hépatique commune 

ou du TC. Elle s’anastomose avec l’artère gastroduodénale pour former une arcade sous-

isthmique qui émet l’artère pancréatique transverse située à la face postérieure du corps du 

pancréas. 
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Figure 26 : Vascularisation artérielle du duodénopancréas : Vue schématique antérieure 

après ablation de l’estomac. [10] 
1.2-4 Les veines : 

     Le duodénopancréas est tributaire du point de vue veineux de la veine porte (VP) et de 

la veine mésentérique supérieure (VMS). Ainsi, la vascularisation veineuse est assurée 

principalement par deux arcades veineuses pancréatico-duodénales homologues des arcades 

artérielles : 

- L’arcade veineuse pancréatico-duodénale supérieure (ou postérieure) dont le trajet suit 

celui de l’arcade artérielle, passe cependant en arrière du cholédoque. Elle est formée par 

l’anastomose des veines pancréatico-duodénales supérieures droite et gauche affluant 

respectivement des VP et VMS. 

- L’arcade veineuse pancréatico-duodénale inférieure (ou antérieure) formée par 

l’anastomose de la pancréatico-duodénale inférieure droite qui chemine à la face 

postérieure, et de la veine pancréatico-duodénale inférieure gauche qui chemine à la face 

antérieure du pancréas. 



La Duodénopancréatectomie Céphalique :Expérience du service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 
MARRAKECH- A propos de 19 cas- 
 

 

 

 
- 47 - 

     La veine porte prend naissance au niveau de la face postérieure de l’isthme du pancréas 

de l’union du tronc spléno-mésaraïque (réunion de la veine splénique et la veine mésentérique 

inférieure) et de la VMS. Elle est en contact intime avec le pancréas et son envahissement est 

précoce lors des cancers (dont seul 10% sont résécables). 

 
Figure 27 : Vascularisation veineuse du duodénopancréas : Vue schématique antérieure 

avec ablation du corps et col du pancréas et de l’estomac. [10] 
 

1.2-5 Les troncs lymphatiques : 

    Le drainage lymphatique du pancréas est complexe car il est intimement lié au tractus 

intestinal, à l’arbre hépato-biliaire et à la rate. Les collecteurs lymphatiques suivent les vaisseaux 

sanguins. La plupart se terminent dans les nœuds lymphatiques pancréatico-spléniques qui sont 

situés le long de l’artère splénique, mais certains autres rejoignent les nœuds lymphatiques 

pyloriques. Les vaisseaux efférents de ces différents nœuds aboutissent aux nœuds 

lymphatiques cœliaques, hépatiques et mésentériques supérieurs. 

   Les vaisseaux lymphatiques du duodénum sont, eux aussi, satellites des artères. Les 

vaisseaux lymphatiques duodénaux antérieurs aboutissent aux nœuds lymphatiques 

pancréatico-duodénaux disséminés le long des artères pancréatico-duodénales supérieure et 

inférieure, ainsi qu’aux noeuds lymphatiques pyloriques qui sont situés le long de l’artère 



La Duodénopancréatectomie Céphalique :Expérience du service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 
MARRAKECH- A propos de 19 cas- 
 

 

 

 
- 48 - 

gastro-duodénale. Les collecteurs lymphatiques postérieurs passent derrière la tête du pancréas 

et aboutissent aux noeuds lymphatiques mésentériques supérieurs. Tous les vaisseaux 

lymphatiques efférents des noeuds duodénaux aboutissent aux noeuds lymphatiques cœliaques. 

 

Figure 28 : Vascularisation lymphatique du duodénopancréas : Vue schématique antérieure 

après ablation de l’estomac. [10] 
1.2-6 Innervation : 

   Le duodénopancréas reçoit une innervation double, sympathique et parasympathique, 

provenant du nerf vague et du plexus solaire. Il s’agit d’une innervation autonome dont les 

rameaux efférents sont adhérents aux ramifications artérielles. 

   Les rameaux qui proviennent du plexus solaire sont représentés par les deux ganglions 

semi-lunaires situés de part et d’autre de l’origine du tronc cœliaque, auxquels aboutissent les 

nerfs grands splanchniques et les branches de bifurcation du pneumogastrique droit. De ces 

ganglions et de leurs interconnexions partent de fins rameaux le long de la face antérieure de 

l’artère gastro-duodénale et de ses ramifications. 
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    Les filets nerveux issus des ganglions mésentériques supérieurs et des interconnexions 

plexuelles forment un cordon nerveux satellite de l’artère et de ses branches. 

    Au niveau du duodénum, le plexus sous muqueux de Meissner et le plexus myentérique 

d’Auerbach constituent le système nerveux entérique intrinsèque. Ils sont responsables de 

l’intégration et la coordination de la motilité et les fonctions endocrine et sécrétoire. 

1.3 Les rapports de la loge duodéno-pancréatique : 

   Le duodénopancréas paraît pris dans une sorte de trame vasculaire, donc ses principaux 

rapports sont représentés par des troncs artériels, veineux et lymphatiques. Il entretient ainsi 

des rapports avec : 
1.3-1 En arrière : 

 La veine porte : Elle nait en arrière de la face postérieure de l’isthme pancréatique, un peu à 

droite de la ligne médiane à hauteur de la 2ème vertèbre lombaire par la réunion du tronc 

splénomésaraïque et de la VMS (après qu’elle ait croisé la face antérieure du 3ème 

duodénum et le processus uncinatus). De 10 à 15 mm de diamètre, la veine porte est 

plaquée à la face postérieure du pancréas dont elle est rendue solidaire par le fascia de 

Treitz. Elle constitue au cours de la DPC un rapport éminent dangereux. 

 la veine cave inferieure : volumineuse, verticale, située un peu à droite de l’axe mésentérico-

portal et recevant les deux veines iliaques droite et gauche, cette dernière croise la face 

antérieure de l’aorte.  

  Plus à gauche, l’aorte verticale répond à la face postérieure de l’isthme pancréatique et à 

la partie la plus interne du 3ème duodénum. Cette particularité impose l’isthme comme la limite 

gauche des pancréatectomies céphaliques. 

 L’artère mésentérique supérieure : Elle née de la face antérieure de l’aorte abdominale, en 

arrière de l’isthme pancréatique, et pénètre dans la loge duodéno-pancréatique en croisant 

le bord inférieur de l’isthme. Elle s’insinue ensuite entre le bord inférieur de l’isthme et la 

face antérieure du processus uncinatus, croise la face antérieure de ce processus puis la face 

antérieure du 3ème duodénum pour pénétrer dans la racine du mésentère. 
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    L’AMS apparait située dans un véritable quadrilatère veineux constituée en bas par la 

veine rénale gauche, à droite par la veine mésentérique supérieure, en haut par le tronc veineux 

spléno-mésaraïque, à gauche par la veine mésentérique inférieure : c’est le quadrilatère de 

Rogie. 

 La veine mésentérique supérieure : Alors que l’axe de l’AMS plonge vers l’aorte, celui de la 

VMS se poursuit en arrière de l’isthme, en croisant sa face postérieure. La veine 

mésentérique supérieure apparaît au niveau de la racine du mésentère, contre le flanc droit 

de l’artère homonyme, croise le 3ème et le crochet par devant, contourne la grande 

échancrure pour rejoindre la face dorsale sur laquelle elle .marque son empreinte ; elle 

rejoint à la hauteur du rebord supérieur le tronc veineux spléno-mésaraïque et de leur 

fusion naît la veine porte. 

 Le pédicule rénal : volumineuse veine rénale droite qui recouvre presque complètement 

l’artère rénale droite. 

 Le bassinet et l’uretère, à droite. 

 Les ganglions lymphatiques et nerveux inter-aortico-caves, à gauche. 
1.3-2 En avant : 

  Le duodénopancréas répond au mésocôlon transverse dont la racine croise 

transversalement D2 et la face antérieure de la tête du pancréas, divisant ainsi la région en 2 

étages : 

 Etage sus-mésocolique où elle répond, à droite, à la face inferieure du foie et la vésicule 

biliaire ; et à gauche, à la portion mobile de D1 par l’intermédiaire de l’arrière cavité des 

épiploons. 

   Etage sous-mésocolique : A ce niveau les rapports de la loge se font avec : 

 Le pédicule mésentérique supérieur. 

 Le pédicule colique supérieur droit qui chemine dans le mésocôlon droit. 

 Le colon transverse et le grand épiploon, plus à distance, qui retombent en avant de la 

loge et la séparent de la paroi abdominale antérieure. 
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1.3-3 En haut : 

    La loge duodéno-pancréatique répond au pédicule hépatique situé dans le bord libre du 

petit épiploon et constitué de la veine porte, la voie biliaire principale à sa droite, et l’artère 

hépatique à sa gauche. 
1.3-4 En bas : 

  Le duodénopancréas répond à la racine du mésentère, plus loin et à gauche au pédicule 

mésentérique inférieur 
1.3-5  A droite : 

La face inferieure du lobe droit du foie en haut et l’angle colique droit en bas. 
1.3-6 A gauche 

La tête et l’isthme du pancréas se prolongent à gauche par le corps et la queue du 

pancréas. 

2. L’estomac : 
2.1 Configuration externe :        

    Organe intra abdominal, il fait suite à l’œsophage et assure un rôle de réservoir afin de 

déverser le bol alimentaire dans le tube digestif distal de manière progressive et avec un débit 

adapté à sa fonction. 

    Il a deux faces, antérieure et postérieure, et deux bords, droit ou petite courbure 

gastrique et gauche ou grande courbure gastrique. Chez l’adulte, il mesure 25 cm de longueur, 

12 cm de largeur et 8 cm d’épaisseur avec une capacité moyenne de 1 à 1,5 l. 

On lui décrit 4 zones anatomiques en description morphologique : 

   - Le cardia : c’est la jonction entre l’œsophage et l’estomac. 

  - Le fundus : c’est le pôle supérieur de l’estomac. 

  - Le corps : c’est la partie moyenne verticale. 

  - La partie pylorique constituée du canal pylorique faisant suite à l’antre pylorique, c’est 

cette partie qui nous intéresse le plus dans la DPC. 
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   L'antre pylorique forme un entonnoir dont la paroi fortement musclée présente de 

nombreux plissements. Il correspond à la partie horizontale du « J » gastrique. Il communique 

avec le duodénum par un orifice fermé par le sphincter pylorique. 

 

2.2 2.2. Vascularisation : 

     La vascularisation artérielle est constituée de deux arcades au niveau de la petite 

courbure et une au niveau de la grande courbure auxquelles s’ajoute une vascularisation par les 

vaisseaux courts gastriques : 

 Les arcades de la petite courbure gastrique : elles sont au nombre de deux. Elles 

résultent de l’anastomose des branches antérieure et postérieure de l’artère 

gastrique droite avec leurs homologues provenant de l’artère gastrique gauche. 

 L’arcade de la grande courbure gastrique : elle résulte de l’anastomose de l’artère 

gastro-épiploïque gauche (branche de l’artère splénique) avec l’artère gastro-

épiploïque droite (branche terminale de l’artère gastro-duodénale). 

 Les vaisseaux courts gastriques : Ils naissent de la partie distale de l’artère 

splénique et se dirigent vers le fundus. 

   La vascularisation veineuse est constituée de veines satellites des artères et dont le 

drainage se fait dans le système porte. 

2.3 2.3. Innervation : 

L'estomac, comme tout le reste du tube digestif, a une double innervation : 

 Parasympathique : formée par les nerfs vagues gauche et droit, elle module la 

motricité de l'antre et le relâchement du pylore au niveau antral et régule le tonus 

musculaire et la sécrétion d'acide et de pepsine au niveau du fundus.  

 Sympathique : formée par des branches provenant des ganglions cœliaques, elle est 

responsable du tonus vasomoteur des vaisseaux gastriques et de la perception 

douloureuse. 

2.4 2.4. Les lymphatiques : 
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   Quatre régions lymphatiques ont été décrites. Elles sont composées par un réseau de 

canaux lymphatiques qui longent les artères gastriques, l'artère splénique et la gastroduodénale 

vers le tronc cœliaque. 

III. Rappel physiologique : 
   Le pancréas est une glande amphicrine qui est à la fois exocrine et endocrine. Le tissu 

exocrine est plus abondant que le tissu endocrine (plus de 90% de la masse parenchymateuse). 

1. Le pancréas exocrine : 

   Le pancréas exocrine est responsable de la sécrétion du suc pancréatique qui est fait de 

deux constituants : [12] 

 Une solution aqueuse alcaline riche en bicarbonate de sodium sécrétée par les 

cellules de la paroi des canaux pancréatiques. 

 Les enzymes pancréatiques sécrétées par les cellules acineuses et qui jouent un 

rôle majeur dans la digestion : l’amylase pancréatique pour la dégradation des 

glucides, la lipase pour celle des lipides et les enzymes protéolytiques pour celle 

des protides. 

     Les puissantes enzymes protéolytiques du suc pancréatique (comme le trypsinogène et 

les chymotrypsinogènes) sont sécrétées sous la forme de proenzymes inactives. Elles vont 

ensuite être converties en forme active selon une réaction en chaine. La libération d’une petite 

quantité d’enzymes actives à l’intérieur du pancréas pourrait s’avérer désastreuse et digérer le 

pancréas. 

 La quantité secrétée du suc pancréatique est d’environ 1500 ml par jour. La bile et les 

secrétions intestinales sont également neutres ou alcalines et ces trois sécrétions neutralisent 

l’acide gastrique et élèvent le PH du contenu duodénal à 6-7. Lorsque le chyme arrive au niveau 

du jéjunum, son PH est presque neutre ; malgré tout, le contenu intestinal est rarement alcalin. 

  La régulation de la sécrétion pancréatique est contrôlée principalement par les hormones 

gastro-intestinales (la sécrétine et la cholécystokinine) et en partie par un mécanisme réflexe. 
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  La production de la sécrétine est stimulée par la présence d’acide dans le duodénum. Elle 

agit sur les canaux pancréatiques pour déclencher la sécrétion d’une grande quantité du suc 

pancréatique très alcalin contenant beaucoup de HCO3- et peu d’enzymes afin de neutraliser 

cette acidité. Elle stimule aussi la sécrétion de la bile. 

  La libération de cholécystokinine (CCK), quant à elle, est stimulée essentiellement par la 

présence dans la lumière digestive de nutriments. Elle agit sur les cellules acineuses pour causer 

une libération des granules de zymogène produisant ainsi un suc pancréatique riche en enzymes 

qui vont dégrader ces nutriments. Cet effet dépend de la phospholipase C. 

Comme la CCK, l’acétylcholine agit sur les cellules acineuses via la phospholipase C pour 

causer une décharge des grains de zymogène ; la stimulation des nerfs vagues déclenche aussi 

la sécrétion d’une petite quantité de suc pancréatique riche en enzymes. Certaines observations 

indiquent que le vague est responsable d’une sécrétion réflexe conditionnée de suc pancréatique 

déclenchée par la vue ou l’odeur des aliments.[12] 

2. Le pancréas endocrine : 

   Le pancréas endocrine est constitué d’ilots cellulaires appelés « ilots de Langerhans ». 

Ces derniers sont formés de plusieurs types de cellules sécrétant chacun une hormone 

différente. Les deux principales hormones sécrétées sont l’insuline et le glucagon qui contrôlent 

le métabolisme des glucides. L’insuline est une hormone hypoglycémiante sécrétée par les 

cellules B alors que le glucagon est une hormone hyperglycémiante sécrétée par les cellules A. 

Les autres hormones sécrétées par les cellules du pancréas endocrine sont : la somatostatine et 

le polypeptide pancréatique humain. Ce dernier inhibe la sécrétion pancréatique exocrine. [13] 
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IV. Historique de la DPC : 
   La DPC est une intervention chirurgicale digestive qui comporte l'exérèse de la vésicule 

biliaire et la partie basse de la voie biliaire principale, de la tête du pancréas, du duodénum et de 

la première anse jéjunale, avec ou sans résection de la partie distale de l'estomac et du pylore. 

1. Préambule : 

    Jusqu’au 19ème siècle, les chirurgiens croyaient que le duodénum était essentiel à la 

survie humaine, ce qui empêchait sa résection complète. Ce n’est qu’au début du 20ème siècle 

que Desjardins (en 1907) et Sauvé (en 1908) effectuèrent une duodénectomie sur des cadavres 

humains. Ces tentatives encouragèrent Dragstedt et al. À effectuer une duodénectomie totale 

chez des chiens et à démontrer la compatibilité avec leur survie en 1918. Ceci ouvra la porte vers 

le développement de la duodénectomie totale chez l’Homme. 

   Les chirurgiens pensaient aussi que la sécrétion exocrine pancréatique était 

indispensable pour la digestion des graisses et des protéines et que toute perturbation de sa 

continuité peut entraîner des conséquences désastreuses mais des travaux ultérieurs ont pu 

montrer le contraire.[14] 

2. Repères historiques : 

   L’histoire de la DPC remonte à 1898 où le chirurgien italien Alessandro Codivilla a pu 

réaliser une première résection en bloc de la tête du pancréas et d’une partie du duodénum et de 

la partie distale de l’estomac et du canal biliaire pour une tumeur duodéno-pancréatique. La 

continuité a été rétablie par une gastro-entérostomie et une cholécysto-entérostomie en Y selon 

Roux, mais le patient décéda au 18ème jour postopératoire par cachexie résultant de la 

stéatorrhée. [15,16] 
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En 1907 : Desjardins effectua une résection radicale du duodénum et de la tête du 

pancréas sur des cadavres humains en deux étapes. Il a également suggéré l'implantation du 

moignon pancréatique sur l'intestin.[17] 

En 1908 : le chirurgien français Sauvé effectua une procédure en une seule étape sur des 

cadavres en suggérant plusieurs idées dont la suture du moignon pancréatique à la plaie 

abdominale pour créer une fistule.[16] 

En 1912 : Walter Kausch a rapporté la première exérèse duodéno-pancréatique couronnée 

de succès qui a été réalisée en 1909 en Allemagne. Elle a été réalisée en deux temps : Dans un 

premier temps, il a effectué une cholécysto-entérostomie avec une ligature de la voie biliaire 

principale jusqu’à résolution de l’ictère pour réaliser dans un deuxième temps une gastro-

entérostomie avec résection limitée d’une partie du duodénum et de la tête du pancréas. [18] 

En 1914 : Hirschel a rapporté le succès d’une résection duodéno-pancréatique partielle en 

un seul temps opératoire. Il excisa des parties du duodénum, l’ampoule de Vater, la tête du 

pancréas et la partie inférieure du canal cholédoque. La continuité a été établie par 

réimplantation du canal pancréatique sur le duodénum, gastroentérostomie postérieure et 

pontage de la voie biliaire principale dans le duodénum à l'aide d'un tube en caoutchouc. Le 

patient décéda après un an et la cause du décès resta inconnue.[19]  

En 1935 : Whipple, Parsons et Mullins ont publié le premier rapport de 3 patients de 

Columbia Presbyterian Hospital de New York dont 2 ont survécu à l’opération. La technique de 

résection radicale comportait deux temps, réalisation en premier temps d’une cholécysto-

gastrostomie pour décompresser l’obstruction biliaire et une gastro-jéjunostomie pour soulager 

l’obstruction digestive, suivie dans un deuxième temps, après résolution de l’ictère et 

amélioration de l’état nutritionnel, d’une résection en bloc de la tête du pancréas et de la 

deuxième portion duodénale sans rétablissement de continuité pancréatico-digestive. Le 

premier patient décéda dans les 30 heures après l'opération par une rupture anastomotique. Les 

deuxième et troisième patient ont survécu 9 à 24 mois et décédèrent suite à, respectivement, 

une cholangite et des métastases du foie.[20] 
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En 1937 : Nemenyi a effectué une résection partielle du duodénum similaire à l'approche 

de Walther Kausch, mais en une seule étape.[21] 

 Brunschwing a effectué la première exérèse d’un cancer de la tête du pancréas menée à 

bien.[22] 

En 1938 : l’usage de la cholécysto-gastrostomie est abandonnée en faveur de la 

cholécysto-jéjunostomie en Y selon Roux.  

   Ce n’est qu’en 1940, grâce à l’amélioration de la prise en charge préopératoire 

(notamment à la supplémentation en sels biliaires et vitamine K permettant de corriger les 

troubles d’hémostase des patients ictériques), que le chirurgien américain Whipple réalisa la 

première duodénopancréatectomie radicale en un temps pour une tumeur de la tête du 

pancréas.[23] C’est cette technique qui sera dès lors connue sous le nom « d’Opération de 

Whipple » et non l’intervention réalisée en 1935. 

En 1944 : Charles Child décrivit la première méthode de rétablissement de la continuité 

pancréatique après duodénopancréatectomie, par anastomose pancréatico-jéjunale termino-

terminale. La technique chirurgicale ainsi décrite avait dès lors pris la forme qu’on lui connaît 

désormais.[24] 

En 1946 : Whipple publia son expérience de dix années d'excisions radicales de la tête du 

pancréas et du duodénum. Dans ce rapport, il proposa plusieurs modifications à son procédé 

original et préconisa une procédure en une étape. 

   La plupart des premiers chirurgiens faisaient une résection partielle du duodénum et du 

pancréas. Whipple a été le premier chirurgien à effectuer une résection complète du duodénum 

et de la tête du pancréas dans sa première en deux étapes (1935), et en une étape (1940).[25] 

En 1948 : Catell décrivit l’anastomose pancréatico-jéjunale término-latérale. 

   Bien que la DPC de Whipple fut modifiée presque une centaine de fois, ses principes sont 

restés inchangés. 

   Peu de chirurgiens ont tenté la procédure dans les années 1960 et 1970 en raison d'une 

mortalité hospitalière d’environ 25%. Cependant, dans les années 1980 et 1990, l'expérience a 
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augmenté, et des rapports de centres de haut volume avec une mortalité opératoire inférieure à 

5% ont commencé à apparaitre dans la littérature. [26, 27] Ces chiffres ont pu être atteints par 

l’évolution de la prise en charge avant, durant et après l’intervention. 

        

 

Figure29 : Principaux montages après duodénopancréatectomie depuis Codevilla en 1898 

[28] 

 



La Duodénopancréatectomie Céphalique :Expérience du service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 
MARRAKECH- A propos de 19 cas- 
 

 

 

 
- 59 - 

 

V. INDICATIONS DE LA DPC : 
La tumeur périampulaire demeure l'indication la plus fréquente pour réaliser une DPC. [31] 

Il s'agit le plus souvent d'un adénocarcinome de la tête du pancréas, suivi par L’adénocarcinome 

de l'ampoule de Vater, des voies biliaires distales ou du duodénum.  Les autres indications 

comprennent certaines pancréatites chroniques, les tumeurs neuroendocrines, les cystadénomes 

et les cystadénocarcinomes du pancréas, les adénomes de l'ampoule de Vater et du duodénum, 

les métastases pancréatiques d'autres cancers, les tumeurs stromales gastrointestinales (GIST) et 

certains traumatismes du duodénopancréas. [31] 

1. Tumeurs du pancréas exocrine : 

Le cancer du pancréas, 12ème cancer classé au monde, se place au cinquième rang des 

cancers digestifs. Son incidence varie d'une région à l'autre et selon les populations.  

En 2018, 458 918 nouveaux cas de cancer du pancréas ont été enregistrés dans le monde 

entier, représentant 2,5% de tous les cancers. 243.033 sont des hommes et 215. 885 sont des 

femmes. L’incidence la plus élevée était en Europe (7,7 pour 100 000 habitants) et en Amérique 

du Nord (7,6 pour 100 000 habitants), suivie de l'Océanie (6,4 pour 100 000 habitants). 

Le taux le plus bas a été observé en Afrique avec une incidence estimée à 2,2 pour 100 

000 habitants. Le taux le plus élevé est noté en (Hongrie : 10,8), et le taux le plus bas en (Guinée 

: 0,35). [32] 
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Figure30 : Incidence estimée du cancer du pancréas chez les deux sexes selon Globocan 

2018 

    Au Maroc (selon les registres des cancers), à Rabat le cancer du pancréas se place au 

troisième rang des cancers digestifs chez les deux sexes avec une incidence de 2.86% chez 

l’homme et 1.85% chez la femme [33] ; alors qu’à Casablanca il se place au 4ème rang des 

cancers digestifs avec une incidence de 1.26% chez l’homme et 0,94% chez la femme. [34] 

Tableau VI : Cancer du pancréas : Comparaison avec d’autres registres 

Pays 
 

Incidence Hommes Femmes 

Algérie, Alger 
(2015) 

2.4% 3.1% 1.9% 

Maroc, Rabat  
(2005) 

2.3% 2.86% 1.85% 

Tunisie, Nord 
(2004-2006) 

- 2.9% 1.48% 

Maroc, Casablanca 
(2008-2012) 

1.08% 1.26% 0.94% 
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     Les autres villes ne disposent pas de registre et donc ne peuvent pas fournir 

d’informations sur l’incidence et les caractéristiques du cancer, cependant des études ont été 

menées au sein des centres hospitaliers universitaires de Oujda, Fès, et Marrakech :  

 A Fès, une étude colligée entre 2004 et 2010 au sein du service d’anatomie 

pathologique a rapporté un taux d’incidence estimé à 1.79% par rapport à 

l’ensemble des cancers digestifs.  

 Une seconde étude menée à Fès en 2012 au service d’oncologie, a révélé que le 

cancer du pancréas exocrine représentait 1.5% de l’ensemble des cancers 

digestifs et occupait le troisième rang après le cancer du côlon et l’estomac,  

 Une thèse soutenue à la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech trouve 

un taux d’incidence des cancers pancréatique de 0.2% chez l’homme et 0.17% 

chez la femme sur 1700 cas de cancers recensés en 2007.  

   Son pronostic est très mauvais ; entre 2014 et 2018, le taux de survie à 5 ans du cancer 

du pancréas est passé de 6% à 9%, ce qui montre que des progrès sont en cours et qu'il est 

urgent d'améliorer encore plus la survie. [35] 

    Jusqu'à présent, plusieurs facteurs de risque ont été identifiés et peuvent être divisés en 

deux catégories : modifiables et non modifiables [36], les facteurs de risque modifiables 

comprennent le tabagisme [37,38], l'alcool, l'obésité [39], les facteurs alimentaires et 

l'exposition à des substances toxiques. 

     Facteurs de risque non modifiables Comprennent le sexe, l'âge, l'origine ethnique, le 

diabète sucré [40], les antécédents familiaux de cancer du pancréas, les facteurs génétiques, les 

infections chroniques et la pancréatite chronique. [41]  

    Macroscopiquement le type le plus fréquent est l’adénocarcinome canalaire qui siège 

dans 60 à 70% des cas dans la tête du pancréas. Il se présente habituellement à l’examen 

macroscopique sous la forme d’une tumeur ferme, mal limitée, parfois spiculée, de teinte blanc 

jaunâtre, mesurant de 1 cm à plus de 10 cm de grand axe. Les remaniements nécrotiques et 

hémorragiques sont inhabituels. 
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 Imagerie de l’adénocarcinome pancréatique 
a) L’échographie abdominale :  

      L’échographie abdominale constitue le premier examen pratiqué devant un patient 

ictérique et algique. Elle présente l’avantage d’être un examen anodin et non ionisant.  

     La sensibilité de l’échotomographie pour le diagnostic de cancer du pancréas varie 

considérablement dans la littérature, comprise entre 57-95%, cette sensibilité étant 

proportionnellement corrélée à la taille de la tumeur (95% pour une tumeur de 3cm, 81% pour 

une tumeur de 1-3cm, 50% pour une tumeur de moins de 1cm) et à sa localisation (meilleure 

pour les tumeurs de la tête du pancréas comparée aux tumeurs périampullaire). [42,43] 

     Cette variabilité de sensibilité dans les séries peut s’expliquer du fait qu’il s’agit d’un 

examen qui dépend de l’expérience de l’opérateur, des conditions d’exploration, de la taille de 

la tumeur et du degré ́ de progression de la maladie. 

o Signes directs  

     L’adénocarcinome pancréatique se traduit typiquement par une formation ou une 

masse hypoéchogène, homogène ou hétérogène, focale ou diffuse a contours flous, déformant 

ou non les contours de la glande. (Figure) [44] 

o Signes indirects  

     Ce sont une dilatation du canal de Wirsung (diamètre supérieur à 2 mm) en amont de la 

lésion ; une dilatation de la voie biliaire principale et des voies biliaires intrahépatiques, lorsque 

la lésion se situe dans la tête du pancréas, une atrophie parenchymateuse en amont de l’obstacle 

et un pseudo-kyste secondaire à une pancréatite aigüe d’amont. L’échographie a une excellente 

sensibilité pour la détection des deux premiers signes. [45] 

o Envahissement vasculaire   

    La prédiction sonographique de résécabilité a une sensibilité de 89%, une spécificité de 

76%, une VPP de 60,6-72% et une VPN de 90%. [46] 
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     Les critères sonographiques de l’envahissement vasculaire sont :  

                • L’absence de tissu entre la tumeur et le vaisseau  

                • Une contiguïté entre la tumeur et le vaisseau, supérieure à 2 cm  

                • Un contact circonférentiel circulaire entre la tumeur et le vaisseau  

                • La sténose vasculaire circulaire (Figure32)  

                • L’occlusion vasculaire  

 
Figure31 : Aspect échographique d’un adénocarcinome pancréatique. Coupe transversale 

passant par l’origine de la veine porte (astérisque). Formation hypo-échogène (têtes de flèche) 
mal limitée, déformant les contours de la glande. 
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Figure32 : Échographie abdominale : Sténose de la veine mésentérique supérieure (flèche), 

induite par une tumeur pancréatique. [47] 
    Dans notre contexte, l’ultrasonographie a pu mettre en évidence une tumeur 

pancréatique céphalique chez 42% des cas, et a montré une dilatation de la voie biliaire 

principale dans 7 cas (63%) et une dilatation du canal de Wirsung dans 5 cas et une infiltration de 

la VBP en rapport avec un cholangiocarcinome chez un patient. 
b) Tomodensitométrie  

       Le scanner abdominal est réalisé systématiquement devant une symptomatologie 

évocatrice d’une tumeur bilio-pancréatique, ou en deuxième intention après l’échographie. 

       Il constitue un moyen d’exploration indolore, non invasif, rapide qui permet d’affirmer 

le diagnostic, visualiser la dilatation bicanalaire, effectuer le bilan d’extension locorégionale et 

guider des biopsies quand cela est nécessaire.  

        Il permet la détection des cancers pancréatiques dans plus de 90% des cas, avec une 

spécificité de 80%, avec une VPP de plus de 90%, et une VPN de 80%. [48] 

o  Signes directs  

      L’adénocarcinome du pancréas se traduit typiquement par une masse hypodense au 

temps pancréatique de la TDM hélicoïdale (Figure33). 
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Figure 33 : Adénocarcinome pancréatique céphalique. Formation hypodense du pancréas 

céphalique (flèche, image à droite) avec dilatation bicanalaire (flèche, image à gauche) et 
atrophie du pancréas gauche en amont de la tumeur (Tête de flèche, image à gauche). [47] 

 
      Cependant ce caractère hypodense de la lésion n’est retrouvé que dans 80 à 90% des 

cas. Le syndrome de masse peut être difficile à mettre en évidence en cas de tumeur de petite 

taille ne déformant pas les contours de la glande ou de tumeurs isodenses au pancréas [49] 

 

 
Figure34 : TDM abdominale coupe axiale, Tumeur isodense de la tête du pancréas (flèche). 

[47] 
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   Il est important de préciser que pour mieux visualiser les masses isodenses, une 

acquisition tardive à 5 min peut être utile en détectant un rehaussement tardif lié à la nature 

fibreuse de la tumeur. [48] 

Tableau VII : Proportion des tumeurs isodenses parmi les tumeurs céphaliques [45,50,51] 
Séries 

 
Tumeurs Isodenses 

Stanford (Californie USA) 15% 
Moscou (Russie) 13.48% 
Nantes (France) 11% 

Oujda 13% 
Fès 30% 

Notre série 20% 
 

o    Signes indirects  

Ces signes sont parfois isolés et dépendent du siège de la tumeur :  

• Dilatation des voies biliaires : Une dilatation des voies biliaires est visible dans 86% des 

cas de tumeur céphalique. La dilatation de la voie biliaire principale est plus 

importante et plus fréquente que celle des voies biliaires intrahépatiques. Une 

dilatation de la vésicule biliaire est souvent associée.  

• Dilatation du canal pancréatique : La dilatation du canal de Wirsung n’est pas 

constante. Elle est notée chez 88% des patients en cas de tumeur céphalique et dans 

50% des cas environ dans les tumeurs corporéales. L’association des deux signes sus 

cités réalise le classique signe de dilatation bicanalaire très évocateur du diagnostic de 

cancer du pancréas.  

Certaines conditions favorisant l’absence de retentissement canalaire doivent être 

reconnues (Figure35).  Ce sont les tumeurs situées au niveau du crochet et l’existence d’un 

pancréas divisum avec canal dorsal prédominant. [52] 
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Figure35 : Adénocarcinome pancréatique sans retentissement canalaire. 

Coupe axiale passant par le pancréas gauche, le canal pancréatique est fin, non dilaté 
(image à droite). 

Coupe axiale passant par le pancréas droit, volumineuse tumeur centrée sur le crochet du 
pancréas (image à gauche). [47] 

 
• Atrophie parenchymateuse d’amont : L’atrophie parenchymateuse d’amont est 

secondaire à l’obstruction canalaire. Elle se voit dans 82% des cancers se présentant avec une 

dilatation du canal pancréatique principal. En pratique la présence d’une atrophie partielle du 

pancréas doit attirer l’attention sur l’éventuelle présence d’une tumeur pancréatique qui siègera 

alors à la jonction pancréas atrophique-pancréas non atrophique. 

• Pseudo-kyste d’amont : La présence d’un pseudo-kyste est secondaire à une pancréatite 

d’amont. C’est un signe indirect rare. Il n’est noté que dans 8 à 10% des cas. Il peut poser des 

problèmes de diagnostic différentiel avec une poussée de pancréatite aigüe (Figure36).  
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Figure 36 : TDM abdominale, coupe axiale. Tumeur de la tête du pancréas (flèche) avec 

volumineuse formation adjacente, liquidienne, à contours nets, correspond à un pseudo-kyste 
d’amont. [47] 

    Ces signes indirects peuvent s’observer rétrospectivement dans 50% des cas jusqu’à 18 

mois avant le diagnostic scanographique [53] ; Cependant, le signe indirect le plus important 

reste l’interruption brutale de la dilatation du canal pancréatique, d’où l’importance des 

techniques de post-traitement en particulier en MinIP et en reconstruction plane curviligne 

permettant de mieux suivre le canal pancréatique pour localiser le niveau d’obstruction et la 

dilatation d’amont.  

     Il faut noter que l’obstruction du Wirsung n’est pas spécifique d’un adénocarcinome 

pancréatique, et peut aussi être mise en évidence au cours de masses focalisées d’une 

pancréatite chronique ou d’une TIPMP dégénérée d’où l’importance cruciale du contexte clinique 

et biologique. [52] 

o Envahissement vasculaire 

    Les critères scanographiques de l’envahissement vasculaires sont :  

     • La convexité de la tumeur vers le vaisseau  

 Grade A : plan graisseux visible entre la tumeur et le vaisseau  

 Grade B : tissu pancréatique normal entre la tumeur et le vaisseau  
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 Grade C : tumeur adjacente au vaisseau, avec un contour convexe vers le vaisseau (Figure 

37) 

 Grade D : tumeur adjacente au vaisseau, avec un contour concave vers le vaisseau  

 Grade E : contact circonférentiel de la tumeur autour du vaisseau (figure 77)  

 Grade F : occlusion vasculaire  

      • La longueur de contact entre la tumeur et le vaisseau  

 0 mm  

 <5mm  

 >5mm  

      • Le contact circonférentiel entre la tumeur et le vaisseau  

 Grade 0 : pas de contact avec la tumeur  

 Grade I : 0-90 degrés  

 Grade II : 90-180 degrés  

 Grade III : 180-270 degrés (Figure 38)  

 Grade IV : 270-360 degrés  

       • Le degré de sténose du vaisseau  

 Pas de sténose  

 Vaisseau aplati  

 Vaisseau rétréci (Figure 39)  

 Vaisseau occlus  

 L’irrégularité des bords du vaisseau  

 Les signes de collatéralisation en cas d’occlusion  

 Le signe de la larme au niveau de la veine mésentérique supérieure. 
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Figure 37 : TDM abdominale en coupe axiale : Tumeur de la partie céphalique du pancréas 

(contour jaune), contact veineux estimé à 180° en regard de la convergence mésentérico-porte 
(AMS en rouge, Tronc porte en bleu) : tumeur résécable. [54]  

 

 
 

Figure 38 : TDM abdominale en coupe axiale, Tumeur de la tête pancréatique (contour 
jaune) avec contact artériel >180° (AMS en rouge, Tronc porte en bleu) : tumeur borderline [50]  
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Figure 39 : TDM abdominale en coupe axiale : Tumeur de la tête pancréatique (contour 

jaune), avec envahissement circonférentiel de l’AMS (contour rouge) : tumeur non résécable [50]  
 

    La combinaison de plusieurs de ces signes constitue également une condition de non-

résécabilité [55] :  

• L’encerclement d’un vaisseau au-delà de son hémi circonférence,  

• Les irrégularités pariétales,  

• Une diminution du calibre.  

      Ces critères réunis ont une sensibilité à 79% et une très bonne spécificité à 99% évitant ainsi 

une exploration chirurgicale inutile. 

      L’évaluation de la lame rétroporte devrait se faire systématiquement, car son infiltration est 

un critère de non résécabilité même sans atteinte formelle des structures vasculaires adjacentes, 

puisqu’elle témoigne de l’envahissement de la racine du mésentère [56] 
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Figure40 : TDM abdominale, coupe axiale, masse du crochet pancréatique, qui envahit la 

lame rétro-portale et vient engainer sur près de 180° l’AMS (têtes de flèche) [57] 
 

o Envahissement lymphatique : 

Les ganglions lymphatiques régionaux pour les tumeurs de la tête du pancréas ne sont pas 

définis de façon consensuelle.  

Les espaces péripancréatiques sont riches en relais ganglionnaires qui sont classifiés en 18 

parties différentes, qui peuvent être résumés en relais péripancréatiques (céphaliques, 

corporéaux et caudaux), lomboaortiques, cœliaques, gastrohépatiques, gastro-épiploïques et 

mésentériques (proximaux et distaux). 

Leur accessibilité est variable en fonction de la technique d’imagerie utilisée. [57] 

Le signe le plus connu d’envahissement ganglionnaire est l’augmentation de sa taille. 

La limite de 10 mm de largeur pour différencier les ganglions envahis des ganglions sains 

a été utilisée, avec une sensibilité variante entre 14 et 33%, et une spécificité variante entre 60 et 

92%. [58] 

Dans notre série le scanner abdominal a été réalisée chez tous les patients, et a permis 

d’objectiver la tumeur pancréatique céphalique chez 11 patients, la lésion était hypodense dans 

80% des cas et isodense dans 20% des cas. 
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      Il a aussi montré des signes indirects à type de dilatation de la voie biliaire principale dans 

91% des cas, dilatation des voies biliaires intra-hépatiques dans 66% des cas et dilatation du 

canal de Wirsung dans 33% des cas. 
c)  Bili-IRM  

    L’IRM apparait équivalente ou légèrement supérieure à la scannographie pour la détection des 

petites tumeurs du pancréas. Les séquences en pondération T1 avec saturation de graisse, sans 

injection de produit de contraste, et au temps artériel après injection de produit de contraste 

sont les plus sensibles pour détecter les petits adénocarcinomes. [59] 

     La séquence T1 est idéale pour mettre en évidence le plan graisseux entre le pancréas et les 

structures avoisinantes, et la séquence T2 permet l’analyse des masses et des collections 

liquidiennes intra-pancréatiques. 

    Les tumeurs pancréatiques apparaissent en hypo signal hétérogène T1 et T2, et présentent 

une discrète prise de contraste en T1 gadolinium. Elles sont responsables d’une dilatation du 

wirsung et du cholédoque avec arrêt franc « en culot d’obus ».  

     Lorsque la scanographie n’est pas contributive ne montrant que des signes indirects du 

tumeur pancréatique, la résolution en contraste de l’IRM, nettement supérieure, permet 

d’éliminer avec une valeur prédictive négative élevée la possibilité́ d’une tumeur sous-jacente.    

       En littérature, Les performances de l’IRM sont comparables à celles du scanner, avec une 

sensibilité ́ moyenne de 95 vs 96% et une spécificité ́ de 96% pour la détection du cancer du 

pancréas. [60] 

o Envahissement vasculaire : 

    L’extension vasculaire est mieux visualisée sur les séquences en écho de gradient pondérées 

en T1 après injection de chélates de Gadolinium, avec une sensibilité ́ allant de 70 à 90%. [61] Les 

critères à l’IRM d’envahissement vasculaire sont :  

     • L’occlusion du vaisseau, avec ou sans collatérales. 

     • L’absence de tissu graisseux péri-vasculaire. 

     • Une contiguïté́ circonférentielle de plus de 180 degrés. 
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     • Une contiguïté́ de la tumeur sur plus de 2cm.  

 

 
Figure41 : Angio-IRM, mettant en évidence une infiltration de la veine porte (flèche droite), 

et la formation de collatérales (flèches courbes). [62] 
 

 
Figure42 : IRM (T1) avec reconstruction en 3D, mettant en évidence une veine 

mésentérique supérieure (flèche) entourée sur 180 degrés par une tumeur pancréatique, avec 
une irrégularité ́à la reconstruction, signant l’invasion vasculaire. [63] 
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o Envahissement lymphatique : 

Ses performances pour la détection des ganglions ou des nodules de carcinose ne sont pas 

supérieurs à la TDM, Soriano. A et al. [64] lui attribuent une sensibilité ́ de 15% pour la détection 

ganglionnaire et de 30% pour le diagnostic de localisation péritonéale. 

 
Figure43 : Mise en évidence de ganglions centimétriques gastroduodénaux apparaissant 
en hyposignal par rapport à la graisse en pondération T2 (H) (flèches en pointillés). 

 

    Dans notre série la Bili-IRM a été réalisée chez 11 patients et permet d’objectiver le 

processus lésionnel de la tête du pancréas chez 5 patients et a montré une dilatation bicanalaire 

chez 54% des cas, sans signes d’envahissement vasculaire.  
d) Échoendoscopie :  

    Les tumeurs pancréatiques céphaliques se présentent sous la forme de lésions 

nodulaires globalement arrondies, assez nettement hypoéchogènes, atténuantes, avec des 

limites plus ou moins nettes. La précision diagnostique de l’EES pour apprécier le stade T 

(infiltration tumorale) est de 80%. [65] 

   L’EES est l’examen le plus sensible pour la détection des petits cancers du pancréas, y 

compris pour les lésions de moins de 10 mm, Cette capacité de l’EES à détecter des tumeurs 
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centimétriques a fait surgir le problème de la spécificité de ces lésions nodulaires, en particulier 

sur pancréas déjà remanié par des lésions de pancréatite chronique. [66] 

     C’est donc logiquement que le diagnostic de ces nodules va bénéficier d’une ponction écho-

guidée dont la sensibilité sur le plan histologique est d’environ 85%, avec un très faible taux de 

complications [67], En fait, le vrai problème est de savoir proposer rapidement une EES lorsque 

les signes cliniques ou radiologiques sont peu évocateurs.  

 
Figure44 : Image d’un adénocarcinome pancréatique diagnostiqué à l’EES associés à une 

dilatation bicanalaire. [68] 
 

o Envahissement vasculaire : 

   Les critères écho-endoscopiques formels d’envahissement vasculaire sont : 

• La présence d’un bourgeon tumoral endoluminal. 

• L’absence de visualisation du vaisseau et la présence d’une circulation 

collatérale. 

• l’engainement du vaisseau par la tumeur. 

• La disparition de l’interface hyperéchogène entre la tumeur et la lumière 

vasculaire est également un bon signe d’envahissement débutant de la 

paroi veineuse. [69] 
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La précision diagnostique de l’échoendoscopie pour la prédiction d’envahissement 

vasculaire est très élevée dans les séries ayant étudié l’apport de cette technique, atteignant en 

moyenne 95%. [70] 

Pour le staging pré-opératoire des cancers du pancréas l’EES est la meilleure pour mettre en 

évidence l’atteinte vasculaire. [71] 

o Envahissement lymphatique : 

Les ganglions envahis sont en principe ronds, hypoéchogènes, bien délimités, ou avec un 

petit axe supérieur à 5mm mais ces critères ne suffisent pas à les distinguer de certains 

ganglions simplement inflammatoires. 

En pratique, l’échoendoscopie a une précision diagnostique moyenne de 70% pour la 

prédiction d’envahissement ganglionnaire, cette performance étant principalement liée à une 

spécificité ́ médiocre de l’ordre de 50% [72], malgré ́ cela, l’échoendoscopie reste l’examen le plus 

sensible pour le dépistage des adénopathies en particulier péripancréatiques. [73] 

Elle permet également de guider la cytoponction afin d’apporter la preuve de leur nature 

métastatique. 

     Dans notre série l’EES a été réalisée dans 9 cas soit 47 % de nos patients et a mis en 

évidence une masse hypoéchogène,  de la tête de pancréas dans 3 cas (33%), avec respect du 

tronc cœliaque, artère mésentérique supérieur et l’artère hépatique commune dans tous les cas. 

               La Ponction guidée par aiguille fine sous EES :  

      Le développement de l’échoendoscopie (EE) a permis de mieux préciser l’extension pariétale 

et ganglionnaire des tumeurs gastro-intestinales et pancréatiques. Néanmoins, l’EE ne peut 

affirmer le caractère malin ou bénin d’adénopathies, de masses pancréatiques ou de 

compressions extrinsèques du tube digestif. Le développement depuis 7 ans de 

l’échoendoscopie sectorielle linéaire a permis de réaliser des biopsies guidées de telles lésions. 

       La ponction est réalisée à la fin de l’examen échoendoscopique diagnostique. Une 

anesthésie générale est généralement nécessaire.  
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        La technique de ponction se déroule en plusieurs phases [74] 

       Le risque de dissémination péritonéale en cas de ponction EES guidée ne se pose pas en cas 

d'abord trans-duodénal d'une tumeur céphalique résécable puisque le trajet de ponction est 

réséqué lors de la duodéno-pancréatectomie céphalique. Il est considéré pour le moment 

comme nul. 

        Dans notre série elle a été réalisée chez 6 patients, elle a permis de confirmer l’origine 

ampullaire chez 3 patients, confirmer le diagnostic d’un cholangiocarcinome du bas cholédoque 

chez un patient, le diagnostic d’un ADK pancréatique chez un patient chez qui les résultats de la 

TDM étaient douteuse. 
e) La cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) :   

      Avec l’avènement des méthodes moins invasives comme l’échoendoscopie ou l’imagerie par 

résonnance magnétique (IRM), les indications de la CPRE à des fins diagnostiques ont diminué.́ 

Elle présente l’avantage dans la réalisation simultanée de la levée de l’obstruction biliaire par la 

pose d’une prothèse endo biliaire. 

      Cinq aspects pancréatographiques peuvent être rencontrés en cas de tumeur pancréatique : 

 Un arrêt complet du produit de contraste associé à une parenchymographie homogène 

caractérise le type obstructif. 

 Sténose localisée, habituellement irrégulière, du canal de Wirsung avec dilatation majeure 

des canaux en amont. 

 Les autres types : kystiques (flaque opaque hétérogène et irrégulière), périphérique 

(lacune dans la parenchymographie) et lacunaire (dilatation pseudo kystique du canal de 

wirsung) sont plus rares et ne représentent qu’environ 5% des cancers du pancréas.  

 Les aspects cholangiographiques sont essentiellement de trois types :  

 sténose complète, sténose partielle avec dilatation d’amont ;  

 refoulement de la voie biliaire principale.  

     La sensibilité de la CPRE dans le diagnostic de cancer du pancréas est de l’ordre de 92% et sa 

spécificité voisine de 96%. La CPRE peut être l’occasion de réaliser simultanément des 
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prélèvements cytologiques et histologiques dont les résultats sont fonctions de la technique de 

prélèvement et de la localisation de la tumeur ; Cependant ces prélèvements endoscopiques ne 

semblent pas apporter de réels bénéfices par rapport à la ponction-biopsie pancréatique 

transcutanée lorsqu’il existe une masse radiologiquement repérable. 

Lorsque la CPRE est pratiquée par des endoscopistes expérimentés, les complications sont 

rares (environ 1% des cas) et dominées par la pancréatite aiguë et l’angiocholite, qui peut être 

prévenue par un drainage rapide des voies biliaires après opacification.  

   La CPRE a été réalisée chez 6 malades de notre série, soit 31% des cas, et a révélé une sténose 

localisée du canal de Wirsung avec dilatation majeure des canaux en amont dans 33.33% des cas. 

La biopsie réalisée lors de la CPRE a permis de poser le diagnostic d’Ampullome Vatérien chez 5 

patients. 
f) TEP scan : 

La caractérisation des lésions pancréatiques se fait dans la plupart des cas par TDM. La TEP 

n’apparaît pas plus performante dans cette indication avec des faux-négatifs (hyperglycémie, 

tumeurs mucineuses et neuroendocrines), et des faux-positifs (poussée de pancréatite 

chronique, pancréatites auto-immunes ou infectieuses). [75] 

Elle apparaît cependant utile, quand l’imagerie anatomique ne peut pas conclure, pour 

faire le diagnostic différentiel entre des lésions bénignes de pancréatite chronique 

pseudotumorale et des lésions kystiques du pancréas. [76] 
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Figure45 : Pet-scan montrant une lésion pancréatique céphalique pathologique 
hyperfixante (SUVmax=13.8), sans envahissement ganglionnaire correspondant à un 

adénocarcinome pancréatique, confirmé sur l’étude anatomopathologique de la pièce opératoire 
de la DPC, avec toutefois présence de ganglions envahis. [77] 

 
       Dans notre série, elle n’a été réalisée chez aucun patient. 

         Classification TNM (tableauIX) [78] 

• On se réfère à la classification radiologique TNM et stadification de l’AJCC Cancer 

Staging Manual, 8ème édition.  

• Elle introduit des modifications dans les catégories T et N par rapport aux 

classifications antérieures (Kamarajah, Burns, Frankel, Cho, & Nathan, 2017).  

• S’applique aux carcinomes du pancréas exocrine et aux carcinomes 

neuroendocrines de haut grade.  

• La maladie doit être confirmée histologiquement ou par cytologie.  
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Tableau VIII : Classification histologique selon l’OMS 2000 des tumeurs exocrines du 
pancréas. 

 

 

Bénignes 
 

 
Frontières « Borderline »

 

 
Tumeurs malignes 

 
 

Cystadénome séreux 
 
 

• Cystadénome 
mucineux 

 
 

• Adénome 
intracanalaire papillaire 

et mucineux 
 
 

• Tératome mature 
 

 
• Tumeur kystique 

mucineuse avec dysplasie 
modérée 

 
 

• Tumeur intracanalaire 
papillaire et mucineuse 
avec dysplasie modérée 

 
 

• Tumeur solide et 
pseudopapillaire 

 

Adénocarcinome canalaire : 
• Mucineux non-kystique. 

• A cellules en bague à châton 
• Adéno-squameux 

• Indifférencié ou pléomorphe 
• Indifférencié ou pléomorphe 

avec cellules géantes 
ostéoclastiques 

• Mixte, endocrine et canalaire 
 

Cystadénocarcinome séreux 
 

• Cystadénocarcinome 
mucineux 

• Carcinome intracanalaire 
papillaire et mucineux 
• Carcinome à cellules 

acineuses 
• Pancréatoblastome 
• Carcinome solide 

pseudopapillaire 
 

Tumeurs non épithéliales 
 

Métastases 
 

Lésions pseudo-tumorales 
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Tableau IX : Classification radiologique TNM des carcinomes du pancréas exocrine 
 

 
Catégorie T 

 
Taille de la tumeur, mesurée dans sa plus 

grande dimension 
T1 Tumeur ≤ 2 cm 

T1a Tumeur ≤ 0,5 cm 
T1b Tumeur > 0,5 cm et < 1 cm 
T1c Tumeur > 1 cm et ≤ 2 cm 

 
T2 Tumeur > 2 et ≤ 4 cm 

 
T3 Tumeur > 4 cm 

 
T4 Tumeur envahissant l’axe cœliaque l’artère 

mésentérique supérieure et/ou à l’artère 
hépatique commune 

 
 

 
Catégorie N 

 

 
Adénopathies régionales 

 
N0 Pas de métastase ganglionnaire régionale 

 
N1 1 à 3 ganglions régionaux métastatiques 

 
N2 ≥ 4 ganglions régionaux métastatiques 

 
 

Catégorie M 
 

 
Métastases à distance 

 
M0 Pas de métastase à distance 

 
M1 Présence de métastase(s) à distance 
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Tableau X : Stadification des adénocarcinomes pancréatique 
 

Stade IA T1 N0 M0 

Stade IB T2 N0 M0 

Stade IIA T3 N0 M0 

Stade IIB T1-T3 N1 M0 

Stade III Tout T 
T4 

N2 
Tout N 

M0 

Stade IV Tout T Tout N M1 

 

     Dans notre série, 58% des patients ont bénéficié d’une DPC pour adénocarcinome 

pancréatique. 

2. Ampullome vatérien : 

L’ampullome vatérien est une tumeur rare. Il représente 6 % des tumeurs péri-ampullaires [79] et 

0,02 à 5% des tumeurs digestives et environ 20% des cancers des voies biliaires extra- 

hépatiques. [80] Il se place au 3éme rang des cancers biliaires extra hépatiques, après le cancer 

vésiculaire et le cancer de la voie biliaire principale. [81] 

La prévalence globale est de 0,06 à 0,2% dans les études autopsiques de populations non 

sélectionnées et de l’ordre de 1 sur 1000 dans les séries endoscopiques. [82] 

Son pronostic est plus favorable que celui du cancer du pancréas avec respectivement 40 % 

de survie à 5 ans contre 6 %. [83] 

Jusqu'à présent, plusieurs facteurs de risque ont été identifiés : l’adénome ampullaire [84], 

la polypose adénomateuse familiale (PAF) [85], le syndrome de Gardner [86] et la maladie de Van 

Recklinghausen [87] 

Macrospicement Les tumeurs valériennes sont dans un tiers des cas, à développement intra-

ampullaire (localisées à l’ampoule de Vater), et dans deux tiers des cas à développement intra 

duodénal (forme extra-ampullaire), ce sont des formes évoluées s’extériorisant secondairement 

dans le duodénum : forme végétante ou polypoïde, forme sous muqueuse, et la forme ulcérée. 
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L'échographie permet rarement de visualiser le confluent bilio-pancréatique. Les tumeurs 

les plus volumineuses sont objectivées mais restent difficiles à différencier des tumeurs 

pancréatiques. Dans notre série, elle a objectivé une dilatation bicanalaire chez 3 patients, sans 

précision de l’origine ni la nature de l’obstacle. [88] 

       Au TDM les aspects évocateurs d’un ampullome vatérien au scanner sont : 

• La présence d’un processus hypodense hétérogène bombant dans la lumière duodénale. 

• La dilatation bicanalaire avec une interruption brusque de la dilatation du cholédoque et du 

canal de Wirsung au niveau de la tête du pancréas ou du duodénum. 

• La présence d’un obstacle de densité tissulaire du bas cholédoque avec dilatation des voies 

biliaires 

 
Figure 46 : Aspect tomodensitométrique d’un ampullome vatérien. 

 

      Le scanner a surtout un intérêt dans le bilan d’extension, les critères de résécabilité 

étant identiques. Il a fait suspecter le diagnostic d’ampullome vatérien chez deux patients devant 

la présence d’un processus tissulaire bombant à travers la lumière duodénale. 

Le Bili-IRM occupe actuellement une place de plus en plus importante dans le diagnostic des 

ampullomes. Elle apprécie la topographie et la longueur de l’obstacle avec une sensibilité 
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supérieure à 95%. En l’absence de masse directement visible, elle permet le diagnostic 

d’obstruction maligne grâce à l’aspect de la sténose.  

En IRM, la tumeur ampullaire est visible dans 93% des cas sous forme d’une lésion polypoïde 

se rehaussant tardivement après injection.  

Les différentes couches de la paroi duodénale ainsi que le sphincter d’Oddi pourraient être 

distinguées en IRM d’après l’étude de Sugita. [89] 

Dans notre série, elle a permis de poser le diagnostic d’ampullome chez les 4 patients. 

 
Figure47 : Aspect en Bili-IRM d’un ampullome vatérien. 

 
  L’échoendoscopie [90] permet le diagnostic positif d’une tumeur vatérienne dans 90 à 

100% des cas. Elle peut toutefois être confrontée à des difficultés diagnostiques notamment 

quand une lithiase biliaire intra-ampullaire peut simuler le diagnostic de tumeur ampullaire.  

Trois critères essentiels peuvent être retenus pour affirmer l’existence d’une pathologie 

ampullaire  

• L’existence d’une ampoule d’épaisseur supérieure à 5 mm surtout si elle 

s’accompagne d’une dilatation bicanalaire.  
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• L’existence d’une hypoéchogénécité diffuse de l’ampoule.  

• Et surtout la présence de rupture de la couche hyperéchogène moyenne sous 

muqueuse.  

• Les critères formels de malignité semblent être :  

• L’existence d’une lésion ampullaire hypoéchogène, d’épaisseur supérieure à 10 mm, 

franchissant la musculeuse duodénale.  

• La présence de bourgeons intracholédociens.  

• L’existence d’un envahissement pancréatique.  

         L’EES offre également la possibilité d’établir la classification TNM avec une sensibilité 

supérieure à celle des autres techniques d’imagerie (échographie, scanner, angiographie). 
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Tableau XI : Classification TNM des adénocarcinomes ampullaires 
 

Tumeur  
 

Tx Tumeur inclassée 

Tis Carcinome in situ 

T1a Tumeur limitée à l’ampoule de Vater ou au sphincter d’Oddi  
 

T1b 
 

Tumeur envahissant au-delà du sphincter d’Oddi et/ou envahissant la 
sous-muqueuse duodénale  

T2  Tumeur envahissant la muscularispropria du duodénum  

T3  Tumeur envahissant le pancréas  

T3a  
 

Tumeur envahissant le pancréas de moins de 0,5 cm  
 

T3b 
 

Tumeur envahissant le pancréas sur plus de 0,5 cm ou dans le tissu 
péri-pancréatique ou atteignant la séreuse duodénale sans 
envahissement artériel cœliaque ou mésentérique supérieur  

T4  
 

Tumeur envahissant le tronc cœliaque, l'artère mésentérique 
supérieure ou l'artère hépatique  

Extension ganglionnaire 

N0 
 

Absence d’adénopathie régionale métastatique  
 

N1 
 

Présence d’adénopathies régionales métastatiques <2  
 

Métastases à distance  

M0  
 

Pas de métastase  
 

M1 
 

Métastases à distance ou adénopathie splénique ou caudale  
 

M2 
 

Métastases à distance ou adénopathie splénique ou caudale  
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     Dans notre série 31% des patients ont subi une DPC pour ampullome Vatérien. 

 
Figure 48 : Arbre décisionnel. Stratégie diagnostique et thérapeutique dans la prise en 

charge Des ampullomes vatériens. [91] 
 

DPC : duodénopancréatectomie céphalique ; EE : échoendoscopie ; MS : minisonde 

3. Cholangiocarcinome du bas cholédoque  

L'incidence du cholangiocarcinome est modeste dans les pays occidentaux, entre 0,35 et 2 

pour 100 000 par an ; cependant, dans d’autres pays comme la Chine et la Thaïlande, l'incidence 

peut être jusqu'à 40 fois plus élevée. [92] 

C’est un cancer relativement rare. Avec une incidence d’environ 2000 nouveaux cas par an 

en France, soit environ 3% des cancers digestifs. 

Cette prévalence varie fortement selon les zones géographiques, avec une forte incidence 

dans les pays asiatiques où les infections parasitaires (Opisthorchisviverrini et 

Clonorchissinensis) sont endémiques. [32] 
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Une enquête rétrospective à l'échelle nationale faite au Japon entre 1990 et 1999 sur les 

malformations des voies biliaires a révélé que 10,6% des patients atteints de malformations avec 

dilatation des voies biliaires étaient compliqués par un cancer des voies biliaires.  

Si le cancer est diagnostiqué à un stade précoce, le taux de survie à 5 ans est de 15%. [93]       

La malformation des voies biliaires avec dilatation des voies biliaires est considérée comme 

un facteur de risque de cancer des voies biliaires. [94] 

Les patients atteints de cholangite sclérosante présentent un risque accru de cancer des 

voies biliaires et 5 à 10% d’entre eux développent un cancer des voies biliaires. [95] 

Plusieurs facteurs de risque sont clairement associés au développement du 

cholangiocarcinome distal, tels que la dilatation kystique congénitale du cholédoque, les 

adénomes des voies biliaires et papillomatose biliaire et les infections répétées des voies 

biliaires. [96] 

90 % des tumeurs des voies biliaires sont des adénocarcinomes, le plus souvent 

mucosecrétants et bien différenciés, développés à partir de l’épithélium des voies biliaires. Leur 

classification repose sur la Classification TNM (8ème édition 2017) (tableauXII). 

La TDM apporte des éléments complémentaires à ceux de l’échographie, [97] et est 

légèrement plus performante que l’échographie pour la détection des dilatations des VBIH ; 

celles-ci apparaissent sous formes d’images canalaires hypodenses. Grâce au scanner spiralé, la 

lésion est fréquemment visible dans 90 à 100% des cas sous la forme d’une masse infiltrante ou 

d’un épaississement mural. La lésion est iso ou hypodense avant injection du produit de 

contraste, avec rehaussement variable au temps artériel.  

L’administration d’un PC permet d’évaluer efficacement un éventuel envahissement 

vasculaire. La présence d’adénopathies n’est pas obligatoirement le signe d’une extension 

néoplasique car elle est fréquente en cas de cholangite sclérosante. 

Dans notre étude elle a permis de révéler une sténose serrée irrégulière du bas cholédoque 

chez un patient. 
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     La Bili-IRM constitue le meilleur examen pour obtenir de façon non invasive une 

cartographie complète des voies biliaires intra- et extra hépatiques. [97] Elle permet de Localiser 

avec précision la topographie de l’obstacle (sensibilité supérieure à 95%), sur les voies biliaires, 

préciser les contours lésionnels, le retentissement biliaire, l’atteinte vasculaire, l’envahissement 

ganglionnaire et parfois l’envahissement capsulaire. Les masses tumorales apparaissent hypo-

intenses en T1 et iso ou hyper intenses en T2.  

    La cinétique du rehaussement tumorale après injection de Gadolinium est caractéristique : un 

rehaussement fin périphérique au temps précoce suivi d’un rehaussement progressif retardé de 

la lésion : remplissage tumoral centripète. 

    Dans notre série elle a objectivé une sténose serrée irrégulière du bas cholédoque chez 2 

patients (18%), avec mise en évidence d’Image d’arrêt brutal en bec au niveau du 1/3 inférieur 

du cholédoque chez un patient. 

Tableau XII : Classification radiologique TNM des cholangiocarcinomes extra-hépatiques 
distaux. 

T – Tumeur primitive 
 

Tx La tumeur primitive ne peut être évaluée 
T0 Pas de tumeur primitive décelable 
Tis Carcinome in situ 
T1 Tumeur limitée à la paroi des canaux biliaires 
T2 Tumeur étendue au-delà de la paroi de la voie biliaire 

Note : La « paroi des canaux biliaires » comprend l’épithélium, le tissu conjonctif sous-épithélial et 
la couche fibromusculaire » 

T3  
 

Tumeur envahissant la vésicule biliaire, le foie, le pancréas, le duodénum, ou 
d’autres organes adjacents. 

T3a  
 

Tumeur envahissant Tumeur envahissant le tronc cœliaque, ou l’artère 
mésentérique supérieure 

N – Adénopathies régionales 
NX Les adénopathies régionales ne peuvent être évaluées 
N0 Pas d’adénopathie régionale métastatique 
N1 Métastases ganglionnaires régionales 

M – Métastases à distance 
M0  Pas de métastase à distance 
M1 Présence de métastases à distance 
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Tableau XIII : Stadification des Cholangiocarcinomes distaux : 

 
Stade 0 Tis 

 
N0 M0 

 
Stade IA 

T1 N0 M0 

 
Stade IB 

T2 N0 M0 

 
Stade IIA 

T3 N0 M0 

 
Stade IIB 

T1-T2- T3 N1 M0 

 
Stade III 

T4 
 

Tout N M0 

 
Stade IV 

Tout T 
 

Tout N M1 

 

     Dans notre série, 10,52% des patients ont bénéficié d’une DPC pour adénocarcinome 

pancréatique. 

4. Les tumeurs kystiques du pancréas (TKP) : 

Les TKP sont des lésions rares : 5% des tumeurs pancréatiques et 10 à 15% des lésions 

kystiques du pancréas, dont il est important de faire le diagnostic précocement du fait de leur 

risque de dégénérescence, pour un certain nombre d’entre elles, et de leur bon pronostic après 

le traitement chirurgical par rapport aux autres tumeurs du pancréas. [98] 

  La classification des TKP qui est majoritairement adoptée est celle établie par Klöppel et 

Al [99], qui distingue trois types de TKP : les tumeurs épithéliales (Tableau numéro de celui de 

classification pancréas) qui sont les plus fréquentes (90%), les tumeurs non épithéliales, les 

pseudotumeurs et les tumeurs métastatiques. 

Cette classification a l’intérêt de classer les tumeurs selon leur potentiel évolutif (bénin, « 

borderline » et malin). 

La conduite à tenir devant une lésion kystique du pancréas est d’abord de distinguer les 
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TKP de la lésion kystique la plus fréquente qui est le pseudokyste du pancréatique puis 

d’éliminer le diagnostic d’un cystadénome séreux. En effet, selon la réponse à cette dernière 

question, la prise en charge est une abstention thérapeutique ou une résection. 

Le but du traitement des TKP est de traiter les symptômes éventuels et de réaliser une 

exérèse à visée carcinologique pour des lésions dégénérées ou à risque de dégénérescence. 

Ainsi toutes les TKP doivent être réséquées à l’exception des cystadénomes séreux 

asymptomatiques dont le risque de dégénérescence peut être considéré comme négligeable. Les 

cystadénomes séreux peuvent être réséqués lorsqu’ils sont symptomatiques du fait d’un volume 

important entraînant un retentissement locorégional. [98] 

La DPC bien entendue sera proposée pour les localisations céphaliques. 

Un problème spécifique au traitement des tumeurs intracanalaires papillaires et 

mucineuses du pancréas est l’étendue de la résection pancréatique. En effet, il faut adapter 

L’exérèse à la prolifération adénomateuse ou carcinomateuse au niveau des canaux 

pancréatiques pour éviter au maximum la récidive tumorale. Pour ce faire, il est important de 

réaliser des prélèvements anatomo-pathologiques avec analyse extemporanée sur la tranche de 

section pancréatique. Une Wirsungoscopie peropératoire peut aussi être réalisée à la recherche 

d’un bourgeon tumoral et pour biopsier les canaux pancréatiques restant. [99] 

En cas de doute diagnostique, situation assez fréquente, il semble préférable de réséquer 

la tumeur avec élargissement ou non de l’exérèse en fonction de son caractère histologique sur 

les prélèvements analysés en extemporané. [99] 

Dans notre série, 5.26% des patients ont subi une DPC pour tumeur kystique du pancréas, 

c’était un cystadénocarcinome mucineux du pancréas. 
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5. Adénocarcinome du duodénum :  

     Selon The American Cancer Database, l'incidence de tous les cancers de l'intestin grêle 

aux États-Unis est de 22,7 cas / million de personnes en 2004. Le duodénum est le segment le 

plus fréquemment impliqué, avec 55–82% des cas, avec 40% d’adénocarcinomes. [100] 

Les facteurs de risques les plus incriminés seraient la PAF, le syndrome de Lynch, le 

syndrome de Peutz-jeghers, la maladie de Crohn et la maladie cœliaque. [100] 

Le taux de survie à 5 ans du cancer duodénal serait inférieur à 30%. [101] 

Aucun patient de notre série n’a été opéré pour un adénocarcinome du duodénum.      

6. Pancréatite chronique : 

         La DPC est indiquée dans les formes de PC sans dilatation canalaire et lorsqu'il persiste un 

doute sur le diagnostic de cancer, sous réserve qu'elle soit techniquement faisable (absence de 

thrombose porte avec cavernome, absence de cirrhose).  

         La conservation pylorique est préconisée dans cette indication de préférence à 

l'intervention classique qui comporte une gastrectomie distale, dans le but de réduire les 

séquelles nutritionnelles postopératoires. [102] 

         L'anastomose pancréato-digestive est faite avec le jéjunum ou l'estomac. La dystrophie 

kystique de la paroi duodénale (d'emblée ou après échec des gestes de dérivation) ou l'échec des 

interventions de Frey ou de Beger représentent également des indications à la DPC. [103] 

       La morbi mortalité de cette intervention est supérieure à celle observée après intervention 

de Frey ou de Beger. Son efficacité sur la douleur est similaire. La qualité de vie est moins bonne 

après DPC qu'après intervention de Frey ou de Beger. [104] Les résultats de cette intervention 

sont plus mauvais si la consommation alcoolique n'est pas interrompue. 

         Aucun patient de notre série n’a subi de DPC pour pancréatite chronique. 

7. Tumeurs endocrines pancréatiques : 

        Elles se développent à partir des cellules endocrines situées dans le parenchyme 

pancréatique et/ou dans la paroi duodénale. [105] 
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      Elles se caractérisent par une évolution lente et une survie prolongée par rapport aux 

adénocarcinomes ductulaires classiques. [106] Elles comportent des tumeurs sécrétantes 

caractérisées par un syndrome clinico-biologique d’hypersécrétion hormonale généralement 

révélateur de la maladie, ou non sécrétantes découvertes de façon fortuite ou à l’occasion d’une 

symptomatologie liée à la progression tumorale. 

Il est essentiel avant toute prise en charge chirurgicale de différencier formellement les 

patients présentant une tumeur unique et sporadique des patients présentant une 

polyendocrinopathie NEM 1. En effet, si l’indication opératoire est justifiée pour le premier 

groupe dès que la tumeur paraît résécable, elle est largement controversée pour le second 

groupe. [106] 

A. Les tumeurs endocrines sécrétantes 
a) Insulinomes 

Développés à partir des cellules langerhansiennes B, ils surviennent entre 40-60 ans, 

siégeant dans 98% des cas dans le pancréas et sont souvent uniques.  

Ils sont malins dans 10-12% des cas. La malignité est affirmée par la présence de 

métastases ganglionnaires ou viscérales ou une taille supérieure 2 cm. [105] 

L’indication de la duodénopancréatectomie céphalique est exceptionnelle dans les 

insulinomes. Elle est réservée aux volumineux insulinomes malins de la tête du pancréas et est 

complétée systématiquement par un curage rétro pancréatique, de l’artère hépatique et du 

pédicule hépatique. [107] 
b) Gastrinomes 

Viennent par ordre de fréquence en deuxième position derrière les insulinomes et 

surviennent entre 45-50 ans. [105] Ils sont localisés préférentiellement au niveau du duodénum 

qui est le site naturel des cellules G et sont malins dans près de 60% des cas. [105] Ils s’intègrent 

dans le cadre de NEM 1 dans 25% des cas.  

Les gastrinomes pancréatiques sont plus rares et préférentiellement céphaliques. [106] 

Ils peuvent être considérés comme tumeurs ectopiques et donc malignes. [107] 
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     Les gastrinomes réalisent le classique syndrome de Zollinger-Ellison dominé par la maladie 

ulcéreuse sévère, rebelle aux traitements antiulcéreux habituels, intéressant l’estomac, le 

duodénum proximal et post-bulbaire ainsi que le jéjunum. Associé à une diarrhée chronique. 

L’affirmation diagnostique repose sur la mise en évidence d’une hypersécrétion gastrique 

basale associée à une hypergastrinémie, l’une et l’autre augmentent paradoxalement après 

injection de la sécrétine. [105] 

Les indications de la DPC dans les gastrinomes tendent à devenir exceptionnelles. Elles 

sont réservées aux gros gastrinomes périampulaires supérieurs à 1 cm et aux formes présentant 

des adénopathies métastatiques confluentes de la jante duodénale. [107] 
c) Autres tumeurs sécrétantes 

Les glucagonomes, vipomes, tumeurs à polypeptide pancréatique, à growth hormone 

releasing factor (GRF), somatostatinomes sont très rares et ne posent pas de problèmes 

chirurgicaux particuliers. Ce sont des tumeurs malignes d’évolution lente, développées le plus 

souvent à gauche qu’à droite du pancréas. 

A la différence des insulinomes ou gastrinomes, il s’agit de lésions volumineuses avec une 

évolution locorégionale majeure signant la malignité lors du diagnostic. Les métastases 

hépatiques sont relativement tardives. C’est à ce type de tumeurs que s’adressent les exérèses 

réglées à but carcinologique notamment la DPC en cas de localisation céphalique parfois 

étendues aux structures adjacentes en particulier la veine porte. [107] 

B. Les tumeurs endocrines apparemment non sécrétantes ou non 

fonctionnelles : 

Il s’agit habituellement de tumeurs volumineuses, souvent malignes [107] découverte à un 

stade tardif en raison de l’absence de l’hypersécrétion hormonale. Leur caractère vasculaire fait 

suspecter leur nature endocrine, confirmée par la scintigraphie à la somatostatine. 

Ces tumeurs ont volontiers une extension endoveineuse qui ne présente pas une contre-

indication à l’exérèse. 



La Duodénopancréatectomie Céphalique :Expérience du service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 
MARRAKECH- A propos de 19 cas- 
 

 

 

 
- 96 - 

La DPC est indiquée pour les localisations céphaliques et est complétée par un large curage 

péripancréatique et du pédicule hépatique parfois associé à un curage du tronc cœliaque. 

        Compte tenu de leur évolution, le pronostic est meilleur et les limites d’exérèses doivent 

être poussées jusqu’aux limites du possible et du raisonnable. [107] 

Aucun patient de notre série n’a subi une DPC pour une tumeur endocrine de la tête du 

pancréas. 

8. Traumatismes duodénopancréatiques : 

Les traumatismes du duodénopancréas sont, dans la plupart des cas, secondaires à des 

accidents de la circulation. Ils peuvent être classés en fonction de l’atteinte concomitante du 

duodénum et du pancréas. [108] La DPC est indiquée en cas de rupture grave de la tête du 

pancréas avec lésion concomitante du duodénum et/ ou du canal cholédoque, voire de la papille. 

A. Lésions duodénales 

Lorsque la suture est impossible, il faut pratiquer une exérèse. Il est relativement facile de 

faire des exérèses de portion du troisième et quatrième duodénum. En ce qui concerne l'anneau 

duodénal en deçà du genu inferius toute exérèse séparée du duodénum est impossible et il faut, 

pour une lésion simplement duodénale insuturable, pratiquer une DPC. Cette intervention est 

délicate à pratiquer, non pas tant pour l'exérèse que pour le rétablissement de continuité des 

différents composants. En effet, la voie biliaire n'est pas dilatée et on est obligé de pratiquer une 

anastomose bilio-digestive de petit calibre. Il faut pratiquer une cholécystectomie et un drainage 

biliaire transcystique temporaire.  

De plus, l'anastomose pancréato-jéjunale se fait sur un parenchyme sain friable, rendant la 

survenue de fistules relativement fréquente. [109] 

B. Lésions pancréatiques 

Le traumatisme électif de la région isthmique du pancréas avec fracture du Wirsung doit 

faire proscrire toute idée de chirurgie conservatrice. Il nécessite, le plus rapidement possible, 

l'exérèse de toute la partie parenchymateuse en amont de la fracture, sinon le pancréas, 
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déconnecté de son canal excréteur principal, va sécréter dans le péritoine, déclenchant une 

pancréatite nécrosante très rapidement extensive.  

Le traumatisme profond du parenchyme de la tête du pancréas, dans la région 

paraduodénale, entraîne toujours des lésions canalaires importantes, quelquefois une 

association avec une plaie de la voie biliaire.  

Dans ces circonstances, seule une DPC règle la situation. On retrouve les mêmes difficultés 

que celles exposées au niveau des lésions duodénales. [109] 

 Aucun patient de notre série n’a subi de DPC pour traumatisme duodénopancréatique. 

VI. BILAN PREOPERATOIRE : 

1. Evaluation de l’opérabilité :  

    La duodénopancréatectomie céphalique reste le traitement de choix pour les tumeurs 

péri-ampullaires. Toutefois, la chirurgie pancréatique est associée à une morbi-mortalité 

significative ; l’Association Française de Chirurgie a publié une série multicentrique en 2017, qui 

stipule que la duodénopancréatectomie céphalique (DPC) avait une mortalité hospitalière de 4% 

et une morbidité de 54%, dont environ la moitié de complications sévères. [110] Il faut donc 

sélectionner les patients afin de diminuer les risques liés non pas seulement à la chirurgie mais 

aussi aux comorbidités.  

    La sélection des patients prend en considération l’âge, les comorbidités et l’état général. 

La sélection de la tumeur doit distinguer les tumeurs résécables des tumeurs à résécabilité limite 

(borderline).  

    Le risque de mortalité augmente à partir de 60 ans [111] mais l’intervention est possible 

au-delà de 80 ans [112] car c’est surtout de l’éventuelle comorbidité et de l’état nutritionnel 

dont il faut tenir compte. [111] 

    Ainsi, l’existence d’une insuffisance rénale [113,114] d’une hépatopathie chronique non 

compensée [115], d’une comorbidité cardio-respiratoire importante [111] peuvent être des 

contre-indications à l’intervention. Certains auteurs ont construit des scores prédictifs de 
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mortalité associant certaines caractéristiques de la lésion et surtout des caractéristiques liées au 

patient (âge et comorbidité principalement). [110, 111] 

    Les éléments souvent pris en considérations, selon plusieurs études randomisées, sont 

l’âge, le sexe, le score de Charlson, le score ASA et l’état nutritionnel à travers le taux 

d’albumine sanguin et l’indice de masse corporelle IMC. [110,111,113,117] 

A. L'indice de comorbidité de Charlson :  

Ce score prédit la mortalité d'un an pour un patient qui peut avoir une gamme de 

conditions co-morbides, telles que les maladies cardiaques, le SIDA ou le cancer (un total de 20 

conditions). Chaque condition se voit attribuer un score de 1, 2, 3 ou 6, selon le risque de décès 

associé à chacune. Les scores sont additionnés pour fournir un score total pour prédire la 

mortalité. Les conditions cliniques et les scores associés sont regroupés dans le tableauXIV : 

Tableau XIV : score de Charlson. 

Score 
 

Condition 

1 chacun Infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque 
congestive, maladie vasculaire périphérique, 

démence, maladie cérébro-vasculaire, maladie 
pulmonaire chronique, maladie du tissu 

conjonctif, ulcère, maladie hépatique chronique, 
diabète.  

2 chacun Hémiplégie, insuffisance rénale modérée ou 
sévère, diabète avec atteinte des organes 
terminaux, tumeur, leucémie, lymphome.  

 

3 chacun Maladie hépatique modérée ou sévère.  
 

6 chacun Tumeur maligne, métastases, SIDA.  
 

  Plus le score est élevé, plus le patient court un risque de complications per- et 

postopératoires. Les comorbidités peuvent être si graves que les coûts et les risques d'un 

traitement contre le cancer l'emportent sur ses avantages à court terme. L'indice de Charlson a 
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été le plus souvent référé par les études comparatives des mesures de comorbidité et de multi-

morbidité. [116,117] 

B. Le score ASA :  

   Le score ASA (American Society of Anesthesiologists) qualifie l'état de santé 

préopératoire d'un patient. Il permet ainsi d'en évaluer le risque anesthésique c'est à dire la 

morbidité (infection postopératoire, infarctus, défaillance respiratoire ou rénale...) et la mortalité.  

Tableau XV : score d’ASA. 

Score ASA 
 

Etat du patient 

ASA 1 Patient en bonne santé  
 

ASA 2 Patient présentant une maladie systémique 
légère (diabète non insulinodépendant, 

hypertension, obésité, insuffisance rénale 
modérée, infarctus ancien…)  

 
ASA 3 Patient présentant une maladie systémique 

sévère (angine de poitrine, diabète insulino-
dépendant, obésité morbide, insuffisance 
respiratoire modérée, syndrome apnée du 

sommeil …)  
 

ASA 4 Patient présentant une maladie systémique 
sévère mettant en jeu le pronostic vital (patient 
dialysé, insuffisance cardiaque ou respiratoire 

grave …)  
 

ASA 5 Patient moribond dont l'espérance de vie 
n'excède pas 24 heures en l'absence 

d'intervention chirurgicale (état de choc 
hémorragique, rupture d'anévrysme cérébral 

avec coma...)  
 

ASA 6 Patient en état de mort cérébrale, candidat au 
don d'organes.  

 
 



La Duodénopancréatectomie Céphalique :Expérience du service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 
MARRAKECH- A propos de 19 cas- 
 

 

 

 
- 100 - 

2. PREPARATION PREOERATOIRE DU PATIENT :  

    Au terme de la sélection, le patient sera sujet à préparation que plusieurs praticiens ont 

essayé de codifier afin d’optimiser la prise en charge et de réduire au maximum la morbidité et 

la mortalité postopératoires. Ainsi Un groupe de travail international constitué en 2012 dans le 

cadre de la récupération améliorée après chirurgie ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) a 

construit un cadre complet et factuel pour les meilleurs soins péri-opératoires possibles pour les 

patients sujets à une DPC. [118] 

A. Counseling :  

    Le conseil préopératoire ciblant les attentes chirurgicales et les procédures 

anesthésiques peut diminuer la peur et l'anxiété et améliorer la récupération et la sortie 

postopératoires.      Conseils personnels, brochures ou informations multimédias contenant des 

explications de la procédure ainsi que les tâches que le patient doit être encouragé à remplir 

peuvent améliorer l’alimentation péri-opératoire, la mobilisation postopératoire, le contrôle de la 

douleur et la physiothérapie respiratoire ; et donc réduire le risque de complications. Idéalement, 

le patient doit rencontrer le chirurgien, l'anesthésiste et l'infirmier(e). [119,120] 

B. Evaluation et optimisation de l’état nutritionnel :  

   La Société francophone de nutrition clinique et métabolisme (SFNEP) et de la Société 

française d’anesthésie et réanimation (SFAR) estiment comme facteurs de risque de malnutrition 

pré et postopératoire les éléments suivants [121] :  

• Âge> 70 ans. 

• Cancer. 

• Malignité hématologique.  

• État septique.  

• Maladie chronique : Digestive, Insuffisance organique (respiratoire, 

cardiaque, rénale, intestinale, pancréatique, hépatique), Maladies 

neuromusculaires et patients polyhandicapés  
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• Diabète  

• Syndromes inflammatoires  

• VIH / SIDA  

• Antécédents de chirurgie digestive majeure (intestin court, 

pancréatectomie, gastrectomie, chirurgie bariatrique)  

• Dépression chronique, dysfonctionnement cognitif, démence, état 

confusionnel  

• Symptômes chroniques Dysphagie Nausées / vomissements, satiété 

précoce,  

• Traitement du cancer (chimiothérapie adjuvante ou néo-adjuvante, 

radiothérapie)  

• Corticothérapie> 1 mois  

• Poly-médication (> 5 médicaments).  

    Ainsi, le grade nutritionnel du patient peut être classé selon la stratification suivante 

(toujours selon les mêmes institutions) (Tableau XVI) 

Tableau XVI : grades nutritionnels selon la SFNEP et la SFAR 

Grade nutritionnel 
 

Description 

GN 1  Patient non malnutri ET aucun facteur de risque 
de malnutrition ET chirurgie avec un faible 

risque de complications  
GN 2 Patient non malnutri ET présence d'au moins un 

facteur de risque de malnutrition OU chirurgie 
avec un risque élevé de complications  

GN 3 Patient souffrant de malnutrition ET chirurgie 
avec un faible risque de complications  

GN 4 Patient souffrant de malnutrition ET chirurgie 
avec un risque élevé de complications  
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Il est considéré donc comme dénutri tout patient ayant un IMC inférieur à 18,5 kg/m2 (ou 

un IMC < 21 kg/m2 si l’âge est > 70 ans), ou ayant une perte de poids récente d’au moins 10 %, 

ou une albuminémie inférieure à 30 g/L.  

En cas de DPC programmée, qui, par essence, comporte « un risque élevé de morbidité », 

le grade nutritionnel (GN) ne peut être que 2 ou 4.  

En cas de diabète préexistant, nous considérons le patient comme à haut risque de 

dénutrition.     

En cas de dénutrition sévère, il est logique de surseoir à la DPC, de recourir à une 

assistance nutritionnelle. Bien que la nutrition entérale soit préférable, la nutrition parentérale 

est dans ces cas plus simple à utiliser et mieux tolérée. La durée doit être de 7 à 10 jours. [122] 

C. L’hyperbilirubinémie préopératoire : 

   L'hyperbilirubinémie a été identifiée comme un facteur de risque de mauvais résultats 

dans de nombreuses études. [123] 

  Ce rôle néfaste apparaît dans une étude de Chapuis [124] qui montre une différence 

d’une mortalité opératoire très significative (p<0,01) selon que le taux de la bilirubine est 

supérieur ou inférieur à 200 mg/l (340 mmol/l).  

    Braasch [125] insiste sur l’augmentation de fréquence des complications post-

opératoires majeures et de la mortalité directement en rapport avec l’intensité de l’ictère 

préopératoire : une bilirubinémie supérieure à 100 mg/l entraîne une mortalité de 12%, alors que 

lorsque ce taux est supérieur à 200 mg/l, ce chiffre est doublé. 

    Dans notre série 7 patients (36.84%) avaient un taux de bilirubine supérieur à 100 mg/l 

et 2 patients (10.52%) avaient un taux de bilirubine supérieur à 200 mg/l.  

    Deux patients de notre série sont décédés quelques jours après la DPC suite à des 

complications, ils possédaient une bilirubinémie très élevée : le premier est décédé suite à une 

pancréatite aigue nécrotico-hémorragique sur le moigon pancréatiqsue restant avait un taux de 
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bilirubine de 227 mg/l ; l’autre est décédé suite à une instabilité hémodynamique secondaire à 

une hémorragie postopératoire avait un taux de bilirubine de 180 mg/l. 

D. Drainage biliaire préopératoire :  

Il est établi que la chirurgie chez les patients atteints d'ictère peut entraîner une 

coagulopathie, une infection, une dysfonction rénale et un risque accru de complications 

postopératoires. [126,127] 

Actuellement, ce drainage est principalement obtenu par la mise en place d'un stent des 

voies biliaires communes au cours de la cholangiopancréatographie endoscopique rétrograde 

(CPRE) diagnostique ou, alternativement, par drainage percutané trans-hépatique avant 

l’intervention chirurgicale. Cependant, le drainage biliaire avant la DPC conduit à la colonisation 

de la bile stérile et par conséquent augmente le risque d'infections, notamment d'infection du 

site opératoire, de cholangite et d’état septique.  

De nombreuses études ont montré que les sujets subissant un drainage ont un taux de 

cultures biliaires peropératoires positives et peuvent être porteurs de maladies infectieuses 

augmentant la morbidité et la mortalité. [128] 

Une prothèse biliaire, si indiquée hors contexte d’urgence (angiocholite, bilirubine > 250 

μmol/L, prurit invalidant) ne doit être mise en place qu’après une imagerie complète et de 

qualité.  

En cas de doute sur la nature ou sur la résécabilité de la tumeur en situation d’urgence, 

une courte prothèse biliaire métallique couverte doit être privilégiée.  

En l’absence d’urgence, l’indication de drainage biliaire doit être posée idéalement en RCP 

en présence d’endoscopistes et/ou de chirurgiens spécialisés. [129] 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié d’un drainage biliaire avant la DPC.  

E. Gestion des habitudes toxiques :  

    La morbidité postopératoire globale est multipliée par deux à trois chez les patients qui 

abusent de la consommation d’alcool (plus de 60g d’alcool par jour). De plus, il a été démontré 
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qu’un mois d'abstinence préopératoire permet d’améliorer considérablement les résultats 

postopératoires. [130,131] 

Les fumeurs réguliers (> 2 cigarettes par jour pendant 1 an) ont un risque accru de 

complications pulmonaires et de complications concernant les plaies chirurgicales. Par ailleurs, 

on note des réductions des taux des deux types de complications 1 mois après l'arrêt du tabac. 

[132,133] 

Dans notre série il y’avait 10 patients tabagiques (52.63%) et 3 patients alcooliques 

(15.78%). 

F. Gestion du risque cardiaque :  

La stratégie de prévention du risque d’ischémie myocardique péri-opératoire croise les 

risques liés au patient lui-même et à l’intervention chirurgicale prévue.  

La stratégie d’explorations cardiaques préopératoire est facilitée par les recommandations 

de l’AAC/AHA (American college of cardiology).  

Pour les patients à risque intermédiaire dont l’évaluation de la tolérance à l’effort n’est pas 

objective, la prévention du risque ischémique repose essentiellement sur l’optimisation du 

traitement médical ; les explorations supplémentaires doivent être considérées comme caduques 

si elles n’entraînent pas de modification de prise en charge.  

Les cardiopathies valvulaires doivent être évaluées par une ETT, si elles sont découvertes 

lors de l’examen clinique en consultation pré-anesthésique, si la dernière évaluation date de 

plus de 1 an, ou si la symptomatologie s’est récemment aggravée.  

La bradycardie sinusale symptomatique, les BAV II Mobitz II, BAV III, et blocs bi- et tri-

fasciculaires dépistés en consultation pré-anesthésique, doivent faire discuter une prise en 

charge cardiologique en amont du geste chirurgical prévu. 

L’évaluation préopératoire d’un patient insuffisant cardiaque dépend de son état clinique 

et du type d’intervention chirurgicale. [134] 
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Dans notre série il y’avait un patient porteur de valvulopathie (insuffisance mitrale) (5.26%) 

et un autre opéré pour double remplacement valvulaire (mitrale et tricuspide) (5.26%). 

 

Figure 49 : Arbre décisionnel vis-à-vis du risque cardiaque péri-opératoire [135] 

G. Optimisation des patients à risque respiratoire :  

Les complications pulmonaires postopératoires les plus fréquemment rencontrées sont les 

atélectasies, les infections pulmonaires, l’insuffisance respiratoire aiguë, l’exacerbation d’une 

broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et le bronchospasme. Smetana et Coll ont 

distingué deux types de facteurs de risque de complications (chirurgie cardiaque et thoracique 

exclues) : ceux liés au patient et ceux liés à la procédure (anesthésique et chirurgicale). [136] 

1. Les facteurs de risque liés au patient :  

• L’âge supérieur à 60 ans.  

• •Le score d’ASA supérieur ou égal à 2.  

• •L’insuffisance cardiaque.  

• •La BPCO et le tabagisme.  

Le syndrome d’apnée du sommeil obstructif est maintenant reconnu comme un facteur de 

risque de complications respiratoires. 

 L’asthme bien contrôlé avec un VEMS supérieur à 80 % de la théorique, n’est pas un 

facteur de risque.  

L’obésité n’est pas associée à une majoration du risque.   
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2. Les facteurs de risque liés à la procédure :  

Le site chirurgical a été démontré comme étant le plus important de tous les facteurs de 

risque identifiés. Plus l’incision se rapproche du diaphragme, plus ce risque est important, 

notamment la chirurgie abdominale haute qui est une procédure à haut risque, même chez les 

sujets sains.  

3. Respiratory Failure Risk Index : [137] 

   L’identification des facteurs de risque a abouti à la création de scores prédictifs de 

survenue de complications respiratoires postopératoires. Ainsi, pour le Respiratory Failure Risk 

Index, un score inférieur à 10 rend la probabilité de complications proche de 0 %, alors qu’elle 

atteint plus de 30 % pour un score supérieur à 40. 

Dans notre série il y’avait un patient suivi pour BPCO (5.26%) et deux patients était 

asthmatiques (10.52%). 
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                                                                      [137] 

 

3. Bilan de résécabilité :  

La stratégie thérapeutique des cancers de la tête du pancréas dépend essentiellement de 

l’extension locorégionale de la tumeur aux ganglions duodéno-pancréatique et du hile, aux 

vaisseaux coelio-mésentériques et aux organes de voisinage (duodénum, estomac). 

La réalisation d’un bilan de résécabilité a pour but de déterminer le stade évolutif de la 

tumeur et son extension afin de sélectionner les patients susceptibles d’être opérés. 

La valeur respective de chaque examen est variable et sa place dans la stratégie est difficile 

à préciser. [138] 

Le cancer de la tête du pancréas est le plus souvent asymptomatique au stade précoce de 

son évolution ; l’apparition de signes cliniques traduit en général une tumeur déjà évoluée : 90% 

de ces cancers sont diagnostiqués au moment de la survenue d’un ictère et/ou d’une douleur ; 

l’anorexie et l’amaigrissement sont quasi constants ; C’est malheureusement à cette occasion 

que les examens complémentaires sont réalisés. [139]             

A. Marqueurs tumoraux :  

1. L’antigène carbohydrate sialyl Lewis a (CA19-9) :  

Le marqueur tumoral le plus couramment utilisé pour les adénocarcinomes canalaires 

pancréatiques est l'antigène CA19-9, qui est exprimé dans les maladies pancréatiques et 

hépatobiliaires. C’est une glycoprotéine associée à un ganglioside située à la surface des 

membranes cellulaires et apparentée au déterminant du groupe Lewis.  

Les personnes ayant un groupe Lewis négatif ne sécrètent pas l’antigène CA 19-9. Il ne 

peut pas être dosé chez eux (valeur <3 UI/l). Ceci concerne 7 à10% de la population.  

Il ne peut en aucun cas servir au dépistage du cancer du pancréas. Chez 5343 sujets 

asymptomatiques, le CA 19-9 était anormal chez 385 et seulement deux d’entre eux avaient un 

cancer du pancréas. [140] 
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Chez les patients symptomatiques, il peut aider à confirmer le diagnostic et à prédire le 

pronostic et la récidive après la résection.  

Le Ca 19-9 sérique est supérieur à 37U/L dans environ 83% des cancers du pancréas avec 

une spécificité de l’ordre de 80%. La valeur absolue du Ca 19-9 est importante à considérer. 

Ainsi, en prenant comme valeur seuil, le taux de 75U/L, la spécificité augmente de 10% alors que 

la sensibilité est de 5%. Au maximum pour les valeurs sériques de 1000U/L, la spécificité est de 

l’ordre de 100% mais la sensibilité chute à 40%. 

Comme pour l’ACE, les taux sériques de Ca 19-9 sont le plus souvent proportionnels à la 

masse tumorale et l’exérèse chirurgicale de la lésion sont souvent associée à une chute du taux 

sérique ; de même une ré-ascension du Ca 19-9 traduit le plus souvent une récidive 

locorégionale ou générale. 

Des élévations de Ca 19-9 parfois très importantes ont été rapportées au cours des 

cholestases bénignes ; la disparition de la cholestase est alors très souvent associée à une 

diminution, voire une normalisation du Ca 19-9. Compte tenu de la grande fréquence des ictères 

au cours des cancers de la tête du pancréas une élévation du Ca 19-9 est parfois difficile à 

interpréter. 

Pour certains auteurs, la sensibilité du Ca 19-9 serait plus grande dans les tumeurs 

corporéo-caudales que dans les tumeurs de la tête du pancréas. 

Dans notre série, le CA 19-9 est augmenté chez 58% des patients (11 cas) et non fait ou 

non retrouvé chez le reste des patients. 

2. L’Antigène carcino-embryonnaire (ACE) :  

C’est une protéine présente chez le fœtus et son expression augmente en cas de 

dédifférenciation cellulaire (en particulier lors de certains cancers). 

L’ACE est élevé dans 60-70% des cas de cancers pancréatiques avec un taux sérique qui 

est supérieur à 2.5 ng/ml. Il n’a pas de valeur diagnostique car son dosage est en effet peu 

sensible et non spécifique, mais il présente un intérêt dans la surveillance.  
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Sa sensibilité est de 25 à 60% mais sa spécificité est très faible. [141] 

      Le dosage de l’ACE a été réalisé chez 16 patients, il était supérieur à la normale chez 5 

patients (31%). 

B. Résécabilité des tumeurs du carrefour bilio-pancréatique : 

Avant toute exérèse duodénopancréatectomie céphalique la tomodensitométrie thoraco-

abdomino-pelvienne (TDM TAP) en coupes fines avec injection de produit de contraste est 

l’examen de référence pour évaluer le stade tumoral et juger de la résécabilité [142], elle devrait 

répondre aux exigences suivantes :  

Le protocole recommandé [143] est un examen triphasique par angioscanner multi 

détecteur, en mode spiralé, multi coupes, avec reconstructions coronales et une épaisseur de 

coupes ≤ 0,5-1 mm (tableau XVII) ; 

 Sans injection,  

 Puis après injection intraveineuse de produit de contraste iodé, à une concentration 

de 300mg/ml, un volume de 1.5ml/kg avec une vitesse maximale de 3 à 5 ml/s. 

 Une phase artérielle tardive, dite parenchymateuse pancréatique (à 35-50 

secondes). 

 Suivie d’une phase veineuse portale (à 65-70 secondes).  
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Tableau XVII : Protocole recommandé pour la réalisation d’une TDM TAP pour évaluer l’extension 
des tumeurs bilio-pancréatiques 

Paramètre Détails 
 

Type de scanner  Hélicoïdal (de préférence 64 barrettes 
ou plus) 

Épaisseur de coupe Les plus fines possible, de préférence 
≤ 0,5-1 mm 

Intervalle Identique à l’épaisseur de coupe  

Contraste oral Neutre (type hydrique 100 ml, juste 
avant l'examen), l’opacification 

digestive par du contraste positif 
(baryte ou hydrosoluble) doit être 
bannie car ce produit diminue le 

contraste parenchymateux 
pancréatique 

Contraste intraveineux  Produit de contraste iodé, de 
préférence fortement concentré (< 
300 mg I/L), à une vitesse de 3-5 

ml/sec 
Acquisition Sans injection, puis phase 

parenchymateuse pancréatique (à 40-
50 secondes), suivie d’une phase 

veineuse portale (à 65-70 secondes). 



La Duodénopancréatectomie Céphalique :Expérience du service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 
MARRAKECH- A propos de 19 cas- 
 

 

 

 
- 111 - 

Analyse et reconstructions Coupes axiales et reconstructions 
multiplanaires de 2-3 mm  

 MIP ou coupes 3D volumétriques 
épaisses pour l’évaluation vasculaire 

 
Tableau XVIII : Compte rendu standardisé de la TDM abdominale pour évaluer la résécabilité 

d’une tumeur bilio-pancréatique. Modèle de la SIAD 
Évaluation morphologique 

Aspect à la phase parenchymateuse 
hépatique  

☐Hypodense  
 

☐Isodense  
 

☐ Hyperdense  
 

Taille (plus grand axe en cm)  ☐ Mesurable  
 
 

☐ Non mesurable 
(tumeur isodense)  

 

Localisation  
 

☐ Tête/crochet (à 
droite de la VMS)  

☐ Corps/queue (à 
gauche de la VMS)  

 

Sténose canalaire pancréatique avec ou sans 
dilatation d’amont  

 

☐ Présente  
 

☐ Absente  
 

 

Sténose biliaire avec ou sans dilatation 
d’amont  

☐ Présente  
 

☐ Absente  
 

 

Évaluation artérielle 

Contact avec l’AMS  ☐ Présent  ☐ Absent   

Circonférence de contact (degrés)  ☐ ≤ 180  ☐> 180   

Rétrécissement vasculaire ou irrégularité 
des contours  

☐ Présent  
 

☐ Absent 
 

 

Extension à la 1èrebranche de l’AMS  ☐ Présente ☐ Absente   

Contact avec le tronc cœliaque  ☐ Présent  ☐ Absent  

Circonférence de contact (degrés)  ☐ ≤ 180  ☐> 180  
 

 

Rétrécissement vasculaire ou irrégularité 
des contours  

☐ Présent  
 

☐ Absent 
 

 

Contact avec l’artère hépatique commune  ☐ Présent  
 

☐ Absent  

Circonférence de contact (degrés)  ☐ ≤ 180  ☐> 180   

Rétrécissement vasculaire ou irrégularité 
des contours  

☐ Présent  
 

☐ Absent 
 

 

Extension au tronc cœliaque  ☐ Présente ☐ Absente   

Extension à la bifurcation de l’artère 
hépatique droite/gauche  

☐ Présente  
 

☐ Absente  
 

 

Variantes anatomiques artérielles  ☐ Présente  ☐ Absente  

Type  
 

☐Artère hépatique 
droite issue de 

l’artère mésentérique 
supérieure pour le 

foie droit  

☐Artère hépatique 
droite issue de l’artère 

mésentérique 
supérieure pour foie 

total  

☐ Autre : ………….  
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Circonférence de contact vasculaire  
 

☐ ≤ 180  
 

☐> 180  
 

 

Sténose de l’ostium de l’AMS ou du TC ou 
autre anomalie  

 

☐ Présent  
 

☐ Absent  
 

☐Description :  
 

 

 

                         Critères NCNN 2019 : [144] 

Définition d’une tumeur résécable : 

 Absence de métastase à distance.  

 Présence d'un liseré graisseux entre la tumeur, l'axe cœliaque, l'artère hépatique et 

l'artère mésentérique supérieure : pas de contact artériel  

 Pas de contact de la tumeur avec la veine mésentérique supérieure ou la veine porte, ou 

contact veineux (VMS ou veine porte) ≤ 180°, mais sans irrégularité du contour de la 

veine.  

Définition d’une tumeur borderline :  

   Pour toute tumeur pancréatique, quelle que soit sa localisation dans le pancréas : 

 Contact avec l'artère mésentérique supérieure sur moins de la moitié de sa circonférence 

(≤ 180°).  

 Contact avec la veine mésentérique supérieure (VMS) ou la veine porte >180°. 

 Contact veineux (VMS ou veine porte) ≤ 180°, mais avec irrégularités du contour de la 

veine (altérations pariétales) ou une occlusion veineuse segmentaire courte avec présence 

de vaisseaux distaux et proximaux compatibles avec un geste de 

résection/reconstruction veineuse.  

 Contact avec la veine cave inférieure ou envahissement de celle-ci.  

    Pour les tumeurs de la tête (dont uncus et isthme) :  

 Contact avec l'artère hépatique commune, sans extension au tronc cœliaque ou à la 

bifurcation de l'artère hépatique, compatible avec un geste de résection, suivie d'une 

reconstruction.  
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 Les variations anatomiques, notamment des artères hépatiques, doivent être prises en 

compte pour définir la résécabilité (exemple : une lésion tumorale au contact de l'artère 

hépatique droite foie total naissant de l'artère mésentérique supérieure, est considérée 

comme une tumeur localement avancée).  

 

 

Cancers d’une tumeur non résécable : 

 Les tumeurs de la tête du pancréas en cas de contact avec le tronc cœliaque.  

 Les tumeurs au contact de l'artère mésentérique supérieure sur plus de la moitié de sa 

circonférence (>180°). 

 Les tumeurs avec occlusion veineuse (VMS ou veine porte) non accessible à une 

reconstruction.  

 Les tumeurs avec des adénopathies inter-aortico-caves ou para-aortiques avec 

envahissement tumoral histologiquement prouvé.  

 L’infiltration de la lame rétro-porte, ainsi que l’extension aux organes de voisinage ou 

l’existence de métastases à distance. 

Tableau XIX : Classification NCCN des adénocarcinomes pancréatiques basée sur l’extension 
vasculaire 

  
Tumeur 

résécable 
 

 
Tumeur borderline  

 

 
Tumeur non 

résécable 
 

Veine  
 

• Porte  
• Mésentérique 

supérieure  
 

Conservation de 
l’interface graisseuse 

 

Contact, déformation ou 
occlusion avec conformation 

anatomique permettant 
d’envisager une reconstruction 

vasculaire  
 

Contact, 
déformation ou 
occlusion sans 
reconstruction 

vasculaire possible 
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AMS  
 

Conservation de 
l’interface graisseuse 

 

Inférieur à 180◦ de la 
circonférence  

 

Inférieur à 180◦ de 
la circonférence  

 

Artère  
 

• Gastro-
duodénale  

• Hépatique  
 

Conservation de 
l’interface graisseuse 

 

Atteinte jusqu’à l’artère 
hépatique sur un court segment 

sans extension au tronc cœliaque  
 

Atteinte longue ou 
extension au tronc 

cœliaque  
 

Tronc cœliaque 
Aorte  
VCI  

 

Conservation de 
l’interface graisseuse 

 

Conservation de l’interface 
graisseuse  

 

Atteinte vasculaire 
 

 

VII. La technique chirurgicale de la DPC : 

A. La technique classique de la DPC :  

      La technique classique de la DPC comporte une résection selon Whipple effectuée « d’avant 

en arrière » suivie d’une reconstruction selon Child. 

      Elle comporte trois temps opératoires : Une exploration chirurgicale et un bilan des lésions, 

un temps d'exérèse et un temps de rétablissement de la continuité digestive. 

     Cette intervention dure en moyenne 4 à 6 heures, selon les difficultés locales. Elle doit être 

précédée d’une préparation préopératoire standard : une correction des troubles hydro-

électrolytiques et glycémiques, une nutrition hypercalorique, un lavement colique, une sonde 

nasogastrique, une vitaminothérapie K, pour lutter contre un éventuel déficit en vitamine K 

secondaire à l’obstruction biliaire, et une antibiothérapie prophylactique (céphalosporine de 

2ème génération + métronidazole pendant les 24 premières heures). [145] 

     L’anesthésie est générale avec intubation trachéale. En cas d’ictère, il faut éviter des 

substances hépatotoxiques. Comme le foie atteint est très sensible à l’hypoxie, il faut veiller à 

éviter de brusques hypotensions et assurer une oxygénation convenable, surtout lors de la phase 

de réveil. [146] 

1. L’installation et la voie d’abord : 



La Duodénopancréatectomie Céphalique :Expérience du service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 
MARRAKECH- A propos de 19 cas- 
 

 

 

 
- 115 - 

   Le malade est installé en décubitus dorsal, jambes serrées et bras écartés à 90º. Un 

billot peut être placé à la jonction dorsolombaire pour mieux exposer la région cœliaque. 

L’opérateur se place à droite du malade et l’aide à gauche. 

   La voie d’abord classique et préférée est une incision transversale sous-costale droite 

prolongée vers la gauche car elle expose largement la totalité de la glande pancréatique, donne 

un accès idéal au foie et son pédicule et permet de faire un geste d’exérèse associé à l’étage 

sous mésocolique. Elle est également mieux tolérée au plan respiratoire et donne lieu à moins 

d’éventrations. L’incision médiane, parfois limitée à la région sus-ombilicale est réservée aux 

sujets longilignes et aux interventions qui ne présentent pas de difficultés particulières. [147] 

Des résections pancréatiques céphaliques ont été réalisées par voie coelioscopique afin de 

confirmer la faisabilité de l’intervention par un abord mini-invasif et surtout pour rechercher une 

contre-indication à l’exérèse. Ceci permet d’éviter une laparotomie inutile. [148] 

Dans notre série, les interventions ont été réalisées essentiellement par voie sous costale 

droite élargie à gauche chez 79% des patients, et par laparotomie médiane sus ombilicale chez 

21% des patients. 

 
stale droite prolongée à gauche. (2) co-: Les voies d'abord de la DPC. (1) Incision sous Figure 50

[147]Incision médiane.  
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2. La procédure chirurgicale [145,147,149] 

a) Exploration chirurgicale et bilan des lésions : 

    L’exploration chirurgicale est une étape indispensable mais doit s’efforcer de mobiliser 

le moins possible la tumeur. Son but est d’éliminer les contre-indications à la DPC qui sont 

essentiellement les métastases hépatiques et péritonéales passées inaperçues sur l’imagerie 

préopératoires ou l’envahissement d'un tronc artériel majeur (le TC, l'artère hépatique ou l'AMS). 

    Cette exploration comporte d’abord la palpation du foie et du pédicule hépatique, 

l’examen des coupoles diaphragmatiques, de l’intestin, du mésentère et du cul de sac de 

Douglas. 

   Elle se poursuit par l’exposition de la tête et du corps du pancréas qui, en raison de sa 

localisation profonde dans l’abdomen, nécessite le décollement de certaines structures. 

   On commence par un décollement colo-épiploïque qui permet d’accéder à l’arrière 

cavité des épiploons et d’explorer la face antérieure du pancréas, le tronc veineux gastrocolique, 

le versant supérieur du mésocôlon transverse ainsi que les ganglions du pédicule mésentérique. 

 

 
[147] épiploïque.-: La manœuvre du décollement colo Figure 51 

  L’exploration se poursuit par l’abaissement de l’angle colique droit avec libération du 

fascia prépancréatique et désinsertion de la racine du mésocôlon droit permettant ainsi 
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l’exposition du genus inferius et de la troisième portion du duodénum dont la face antérieure 

doit être libérée de la face postérieure du pédicule mésentérique supérieur. 

   Ensuite, un décollement duodéno-pancréatique est effectué selon la manœuvre de 

Kocher ce qui libère toute la face antérieure de la veine cave inférieure, la terminaison de la veine 

rénale gauche, la face antérieure de l’aorte et l’origine de l’AMS. Il permet donc la vérification de 

l’absence d’envahissement du plan vasculaire rétro-péritonéal ainsi que l’exploration et le 

prélèvement des ganglions interaortico-caves et préaortiques macroscopiquement suspects. 

 

 
[147]pancréatique). -: La Manoeuvre de Kocher (décollement duodéno Figure 52 

 

Toutes les lésions suspectes de métastases doivent être prélevées et analysées par 

examen anatomopathologique extemporané dont le résultat positif contre-indique l’exérèse. 

Une échographie per-opératoire permet parfois de découvrir des petites lésions 

métastatiques hépatiques passées inaperçues. 
b)   Le temps d’exérèse : 

             Dissection du pédicule hépatique et cholécystectomie : 
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On commence par une cholécystectomie, après ligature et sections électives du canal 

cystique et de l’artère cystique, avant d’entamer la section de la voie biliaire principale (VBP) au 

niveau du canal hépatique commun et le curage ganglionnaire du pédicule hépatique. 

La cholécystectomie peut être faite en bloc avec la résection de la VBP et du confluent 

biliaire inférieur. 

L'artère gastroduodénale est ensuite recherchée puis sectionnée. 

 

 
[147]Figure 53 : La dissection du pédicule hépatique et la section de la VBP.  

           Section gastrique : 

  La section gastrique au niveau de la jonction antro-fundique, 5 et 8 cm du pylore, 

permet d'exposer la face antérieure de l'isthme pancréatique. Elle est réalisée soit par section-

agrafage à la pince mécanique soit par section manuelle avec ligatures appuyées des vaisseaux 

sous-muqueux. Elle nécessite la ligature suivie de la section de l’artère coronaire stomachique à 

son origine. 
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[147]agrafe. -: L’antrectomie par section Figure 54 
 

        Section pancréatique : 

Elle s’effectue au niveau de l’isthme pancréatique en regard du bord gauche de l’axe 

mésentéricoportal. Cette section expose une tranche pancréatique qui nécessite un examen 

extemporané systématique en cas de lésion maligne. Un résultat positif rend nécessaire 

l’élargissement de l’exérèse vers la gauche, suivi d’un nouvel examen extemporané. 

L’hémostase doit être très soigneuse, au fil fin et à la pince à coagulation bipolaire. 

 
x par une pince de : La section de l'isthme pancréatique avec protection du plan veineu Figure 55

[147] Kelly. 
        Section jéjunale : 



La Duodénopancréatectomie Céphalique :Expérience du service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 
MARRAKECH- A propos de 19 cas- 
 

 

 

 
- 120 - 

Le colon transverse est récliné vers le haut, exposant l’étage sous-mésocolique. La 

première anse jéjunale est sectionnée environ 15 cm en aval de l’angle duodénojéjunale. Le 

segment jéjunal libéré sera ensuite récupéré à l’étage sus-mésocolique en passant à droite et en 

arrière du pédicule mésentérique supérieur réalisant ainsi la manœuvre dite du "décroisement". 

 
jéjunal en arrière des vaisseaux -: Libération et décroisement de l'angle duodéno Figure 56

[147]ésentériques supérieures. m 
      Résection de la lame rétroportale : 

Il s’agit d’un feutrage lymphatique et nerveux compris entre le bord droit de l’AMS et le 

pancréas, dont la qualité d’exérèse est un facteur pronostic important après DPC. 

Cette résection se fait de bas en haut en mettant à nu le bord droit de l’AMS et permet 

l’ablation des ganglions mésentériques supérieurs dont l’envahissement a également une valeur 

pronostique. 
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[147]: La section de la lame rétroportale.  Figure 57 

 

Après cette section de la lame rétroportale, l’ablation de la pièce opératoire est alors 

possible. Elle doit faire l’objet d’une préparation spécifique pour permettre un examen 

anatomopathologique précis. 

Dans notre série, tous les patients (100 %) qui ont réalisé une duodéno-pancréatectomie 

céphalique ont bénéficié d’une résection classique type Whipple avec résection gastrique antrale. 
c) Le rétablissement de la continuité digestive : 

   La reconstruction des continuités pancréatique, biliaire et gastrique après DPC selon la 

technique de Child permet un brassage rapide des sécrétions bilio-pancréatiques avec le bol 

alimentaire. En effet, le jéjunum proximal draine successivement le pancréas, la voie biliaire et 

enfin l’estomac. On note donc 3 anastomoses : anastomose pancréatico-jéjunale, anastomose 

hépatico-jéjunale ou bilio-digestive et anastomose gastro-jéjunale. 

      L’anastomose pancréatico-jéjunale : 

C’est l’anastomose la plus délicate et qui présente le plus de complications post-

opératoires car le pancréas sain est fragile et friable. 

Elle peut être termino-terminale ou termino-latérale. On préfère plutôt cette dernière qui 

permet d’adapter l’ouverture jéjunale à la tranche pancréatique. Dans ce cas, l’ouverture de 
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l’anse est réalisée sur le bord anti-mésentérique de l’anse jéjunale à 2 ou 3 cm de l’extrémité 

distale pour éviter un cul de sac trop long. 

Elle est réalisée à points séparés ou au surjet de fil fin, lentement résorbable. En cas de 

pancréas friable, des points séparés semblent préférables à un surjet. Les noeuds doivent être 

modérément serrés pour éviter de couper le tissu pancréatique. 

Quelques points de la suture antérieure et de la suture postérieure chargent les bords 

correspondant du canal de Wirsung. 

Elle fut réalisée chez 58% de nos patients (termino-latérale chez dix patients et termino-

terminale dans un cas). 

 
jéjunale -jéjunale. (a) Anastomose pancréatico-: Les types d’anastomose pancréatico Figure 58

[145] latérale.-éjunale terminoj-Anastomose pancréatico terminale. (b)-termino 
 

          L’anastomose hépatico-jéjunale ou bilio-digestive : 

Elle est confectionnée en termino-latérale, 20 à 40 cm en aval de l’anastomose 

pancréatico-jéjunale afin de diminuer le reflux biliaire vers l’anastomose pancréatique et limiter 

la gravité d’une éventuelle fistule pancréatique. Elle est faite par un surjet ou des points séparés 

de fil fin monobrin lentement résorbable. 

Dans notre série le rétablissement de la continuité biliaire a été réalisé par une anastomose 

hépatico-jéjunale termino-latérale chez tous nos malades (100 %). 

           L’anastomose gastro-jéjunale : 
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Il s’agit d’une anastomose termino-latérale, environ 30 à 40 cm en aval de l’anastomose 

hépatico-jéjunale. Elle est faite par suture extra-muqueuse au surjet de fil fin lentement 

résorbable. Selon le montage de Child, elle est faite en précolique. 

Le résultat obtenu à la fin de cette intervention après un montage classique de Child est 

représenté dans la figure 59. 

 

 

 
[147] Figure 59 : La reconstruction digestive lors d’une DPC (Montage de Child). 

 

érapeutiques (Revue de la littérature)Tableau XX : Méthodes th 
 

 Taux de DPC 
réalisés 

 

Rétablissement 
de la continuité 

 

Chirurgie 
palliative

 
 Avec 

conservation 
pylorique 

 

Sans 
conservation 

pylorique 
 

Selon 
Child 

 

Child 
modifiée 

Talamini MA 
[150] 

 

18% 82% 62% 38% 8% 
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Sielezneff I 
[151] 

 

- 100% 69% 31% 20% 

Touzani 
[152] 

 

5% 95% 51% 49% 33% 

Notre série  
 

- 100% 58% 42% - 

 
 

d) Curage ganglionnaire :  

       Un curage ganglionnaire doit être mené́ afin d’emporter les différents groupes de 

ganglions régionaux. Nous distinguons deux types de curage [153] :  

• La lymphadénectomie « standard » ou ―régionale emportant les relais ganglionnaires 

définis comme relais « N1 » par la classification TNM-UICC 2002 [154], c’est-à-dire :  

 Les ganglions péripancréatiques antérieurs et postérieurs (respectivement groupes n° 17 

et n° 13 de la classification japonaise ;  

 Les ganglions hépatiques depuis l’origine de l’artère hépatique commune jusqu’aux 

branches de division de l’artère hépatique propre (groupe n° 8) ;  

 Les ganglions situés au bord droit du pédicule hépatique (groupe n° 12) ;  

 Les ganglions situés au bord droit de l’AMS depuis son origine jusqu’au bord Inférieur de 

l’uncus (Artère pancréatico-duodénale inférieure) (groupes 14b et 14c) ;  

 Par définition, les relais situés au-delà ̀ sont nommés N2.  

• La lymphadénectomie « étendue » ou « élargie » emportant les relais ganglionnaires 

précédents, les relais cœliaques (groupe n° 9), ceux situés au bord gauche de l’AMS (groupes 14a 

et 14d), et les ganglions aortico-caves (groupe n° 16) jusqu’à l’origine de l’artère mésentérique 

inférieure.  

La lymphadénectomie étendue augmente la morbidité ́ globale de l’intervention sans 

modifier le staging, et n'améliore pas la survie à long terme. Elle n'est pas recommandée [155] 
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e) Drainage, péritonisation et fin de l’intervention :  

A la fin de l’intervention, deux drains siliconés avec lames multi-tubulées (drains Jackson-

Pratt) sont mis en place afin de drainer la loge pancréatique et recueillir les liquides digestifs. 

La fenêtre retro-mésentérique est fermée par des points en X afin d’éviter une 

incarcération de la grêle mais sans induire une traction de la première anse vers le bas qui peut 

favoriser une fistule anastomotique. Les fermetures aponévrotique et cutanée sont sans 

particularité. 

  

 
f) La voie d’abord laparoscopique :  

Une option, non encore validée, mais pourrait être envisagée en particulier pour les petites 

tumeurs du pancréas gauche. Elle semble diminuer la durée d’hospitalisation, mais on ne 

dispose pas d’études randomisées permettant de la recommander [156,157] 

B. Les principales variantes de la DPC :  

La technique habituelle décrite précédemment s’applique à la majorité des cas.                 

Toutefois, plusieurs variantes ont été introduites au cours des dernières années afin d'améliorer 

la radicalité de l'exérèse en cas de cancer, de limiter le risque de complications immédiates 

et/ou d'améliorer le résultat fonctionnel à distance. 

Elles peuvent concerner le sens ou l’étendue de l'exérèse ou encore les modalités de la 

reconstruction digestive.  

1. Selon le sens de l’exérèse : Exérèse « d’arrière en avant » : 

  Dans l’exérèse classique « d’avant en arrière », la lame rétroportale est sectionnée en 

dernier, avec deux inconvénients : la tête du pancréas reste perfusée jusqu'à la fin de l’exérèse 

d’où le risque plus important d’hémorragie, l’envahissement de la lame rétroportale jusqu'à 

l’AMS et au TC (qui est normalement une contre-indication à l’exérèse) n’est découvert qu’en fin 

d’intervention. Cette modification dans le sens d'exérèse lors de la DPC a permis d’éviter ces 
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inconvénients. Associée à un examen histologique extemporané systématique des ganglions 

coelio-mésentériques, elle est donc préférable à la DPC standard en cas de cancer. 

   L'exérèse débute par la cholécystectomie puis la dissection de l'AMS qui est repérée à 

son origine au bord supérieur de la veine rénale gauche, puis par la section pas à pas de la lame 

rétroportale au bord droit de l'AMS, et est suivie par la libération de l'axe veineux mésentérico-

porte du pancréas, une section jéjunale puis gastrique et enfin par la section de l'isthme 

pancréatique. Cette variante de la DPC permet en plus de repérer des variations anatomiques et 

notamment l'existence d'une artère hépatique droite naissant de l'AMS. [147,158]  

 

2. Selon l’étendue de l’exérèse : 
a) La DPC avec préservation pylorique : 

  Dans cette technique décrite en 1980, le pylore est conservé et la continuité digestive est 

rétablie par une anastomose duodéno-jéjunale. La section du duodénum est réalisée à 2-3 cm 

du pylore. 

   Le but de cette variante de la DPC est de préserver la physiologie gastroduodénale et 

diminuer les séquelles fonctionnelles de l’antrectomie comme le syndrome du petit estomac, le 

dumping syndrome et la gastrite biliaire, tout en respectant les règles carcinologiques de curage 

ganglionnaire qui sont les mêmes pour les deux techniques. 

   Elle est contre-indiquée pour les tumeurs envahissant la partie haute de la tête du 

pancréas ou le duodénum proximal pour lesquels il existe un risque de résection incomplète 

(R1). [147, 159] 

Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’une DPC avec préservation pylorique. 
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Figure 60 : La DPC avec préservation du pylore. [147] 

 

 

 
b) La résection veineuse : 

En 1973, Fortner proposa l’élargissement de l’exérèse chez les patients ayant un 

envahissement tumoral du réseau veineux (veine mésentérique supérieure et veine porte) en 

ajoutant à la procédure classique une résection veineuse.  

Cet envahissement veineux peut être évident sur l’imagerie préopératoire (angioscanner, 

IRM) ou diagnostiqué au moment de la dissection de la lame rétroportale. La décision d’effectuer 

une résection veineuse est basée sur l’examen histologique des lésions qui permet d’éliminer 

une simple atteinte inflammatoire et confirmer le caractère tumoral (dans environ 30% des 

résections, l’adhérence macroscopique entre la tumeur et la paroi veineuse n’est pas tumorale 

mais fibreuse).  

La résection veineuse doit être suffisamment importante pour éviter les résections R1 mais 

doit également être la moins traumatique possible. Elle peut être partielle ou totale.  
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La résection partielle ne peut être indiquée que pour les adhérences de quelques 

millimètres de diamètre, la reconstruction dans ce cas se fait par suture avec ou sans pose de 

patch.  

La résection totale ou tronculaire est indiquée en cas d’envahissement englobant une plus 

grande partie du périmètre veineux, la reconstruction se fait par anastomose termino-terminale 

pour les résections courtes (< 7 cm de l’axe mésentérico-porte) ou par greffe (un greffon de la 

veine jugulaire interne, fémorale superficielle ou saphène) ou pose de prothèses pour les 

résections plus longues (> 7 cm de l’axe mésentérico-porte). [147,160] 

Une courte résection tronculaire est préférable à une suture latérale sténosante. [147,160] 

Plusieurs études ont comparé les risques et les bénéfices de cette opération et ont montré 

que la résection veineuse au cours des DPC n'augmente pas la mortalité post-opératoire ni la 

morbidité globale. [161,162] 

Aucun cas de résection vasculaire ne fut réalisé dans notre série. 

 
Figure 61 : Les Types de reconstruction après résection veineuse lors d'une DPC. (a) Suture 

simple. (b) greffe veineuse. (c) Patch veineux. (d) anastomose termino-terminale. 
 

c) La résection artérielle : 
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Si la résection veineuse est bien tolérée, la résection artérielle et la résection en bloc au 

cours de la DPC est encore méconnue et peu utilisée car la procédure est complexe et les 

bénéfices encore incertains. [163] 

En effet, les tumeurs ayant une extension artérielle (tronc cœliaque, artère hépatique, 

artère mésentérique supérieure) sont associées à une extension le long des lymphatiques et des 

plexus nerveux périartériels rendant très improbable une résection R0.  

Ces lésions fréquentes du plexus nerveux mésentérique provoquent en plus des diarrhées 

aqueuses abondantes et très incommodantes ainsi qu’une malnutrition. [164] 
d) La lymphadénectomie étendue : 

La lymphadénectomie régionale classique de la DPC emporte les ganglions 

péripancréatiques antérieurs et postérieurs, hépatiques propres et communs, pédiculaires 

hépatiques, et ceux situés au bord droit du TC et de l’AMS : ce sont les relais ganglionnaires 

définis comme relais « N1 » par la classification TNM-UICC 2002.  

Une lymphadénectomie élargie a été proposée afin d’augmenter la radicalité de la DPC.       

Elle emporte en plus de la précédente les relais situés au bord gauche du TC et de l’AMS et les 

ganglions aortico-caves jusqu'à l’origine de l’artère mésentérique inférieure [147,165] 

Cependant, plusieurs essais randomisés ont montré que ce curage étendu n’augmente pas 

la survie en cas d’adénocarcinome pancréatique mais plutôt augmente la morbidité 

postopératoire et altère la qualité de vie, de plus la survie à 5 ans est nulle quand ces relais 

lymphatiques sont atteints. [166,167] De ce fait, le curage classique reste suffisant en cas 

d’adénocarcinome de la tête du pancréas.  

3. Selon la technique de reconstruction  
a) L’anastomose pancréatico-gastrique  

L’anastomose pancréatico-gastrique est une alternative à l’anastomose pancréatico-

jéjunale. Elle a été proposée dans le but de diminuer le taux des fistules pancréatiques 

postopératoires.  
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Elle est réalisée par une suture du moignon pancréatique à la face postérieure de 

l’estomac. Deux techniques d’anastomose pancréatico-gastrique ont été décrites :  

 Voie rétro-gastrique : suture directe entre la tranche pancréatique et la face 

postérieure de l’estomac  

 Voie trans-gastrique. : invagination du moignon pancréatique dans l’estomac. 

[147] 

          Ce type d’anastomose a été réalisé chez 42% de nos patients.       

 

 
Figure 62 : L’anastomose pancréatico-gastrique. (A) Voie rétro-gastrique. (B) Voie Trans-

gastrique. [145] 
 

b) Le montage type Imanaga      

C’est une variante de la DPC en cas de préservation du pylore. Son but est d’améliorer 

l’état nutritionnel en favorisant le brassage des sécrétions bilio-pancréatiques et des aliments, et 

de diminuer le reflux biliogastrique.  

En cas d’anastomose pancréatico-jéjunale, l’ordre des anastomoses sur la première anse 

jéjunale est le suivant : duodéno-jéjunale termino-terminale, pancréatico-jéjunale termino-

latérale et hépatico-jéjunale termino-latérale en respectant une distance d’environ 20 cm de 

jéjunum entre chacune des anastomoses.  
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En cas d’anastomose pancréatico-gastrique, l’anastomose duodéno-jéjunale termino-

terminale est faite en premier, suivie 20 cm en aval de l’anastomose hépatico-jéjunale termino-

latérale. [168]  
c) /L’absence d’anastomose pancréatique  

Cette technique consiste à laisser le moignon pancréatique isolé sans anastomose avec 

l’axe digestif afin de supprimer tout ce qui peut donner une fistule pancréatique. Elle est réalisée 

soit en suturant la tranche pancréatique après ligature élective du canal de Wirsung ou après son 

occlusion à l’aide de colle biologique. Les produits injectés sont des matériaux synthétiques tels 

que la prolamine, le néoprène, et plus récemment la colle de fibrine.  

        La fermeture du moignon pancréatique permet de maintenir la fonction pancréatique 

endocrine mais supprime la fonction exocrine. Le patient doit donc prendre des extraits 

pancréatiques à vie. [147] 

 
Figure 63 Fermeture du moignon pancréatique sans anastomose. [147] 

         

d) DPC par voie laparoscopique : [172] 

   La duodénopancréatectomie céphalique par voie laparoscopique (DPCL), technique 

d’évolution récente, reste probablement l’intervention digestive la plus difficile à cause d’une 
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dissection étendue le long de l’axe mésentérico-porte, autour des collatérales du tronc cœliaque 

et de l’artère mésentérique supérieure et la nécessité de réaliser 3 anastomoses digestives. 

   Elle présente plusieurs avantages [169] : diminution des douleurs, amélioration des 

suites post-opératoires avec une récupération plus rapide, préservation de la paroi abdominale 

avec des risques d’éventration moins fréquents, diminution de la transfusion sanguine et donc 

réduction des risques de récidives puisque celles-ci sont proportionnelles au nombre de 

transfusions réalisées. De plus, en facilitant l’accès au site opératoire, la laparoscopie est la 

technique à privilégier pour les personnes ayant un indice de masse corporelle (IMC) élevé. 

    Bien que certaines études aient montré une supériorité de la DPCL par rapport à la 

duodénopancréatectomie céphalique classique (DPCC). [170,171] Elle est responsable des 

complications fréquentes [169] (30 à 40% des cas) de type fistule pancréatique, gastroparésie et 

plus rarement l’hémorragie post opératoire. La mortalité de cette chirurgie peut atteindre 

jusqu’à 10 % des cas, abaissée à moins de 5% dans les centres experts. 

   Elle peut être réalisée grâce à une technique hybride avec résection par laparoscopie 

pour la dissection du bloc duodéno-pancréatique et une mini-laparotomie de 7 cm pour la 

reconstruction, il allie les avantages de la voie mini-invasive et la sécurité des coutures de la voie 

ouverte. [169]  
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Figure 64 : Les emplacement des trocarts lors d’une DPCL [172] 

 

 

 

 
Figure 65 : Duodénopancréatectomie céphalique par voie laparoscopique. [172] 

 
e) La chirurgie robotique : 
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Plusieurs études [173] ont suggéré la faisabilité de la chirurgie robotique (CR) dans des 

indications techniquement difficiles telles que la duodénopancréatectomie céphalique (DPC), 

initialement considérée comme une contre-indication relative à la chirurgie mini-invasive. 

Guerra et al [174] ont analysé les résultats péri-opératoires, anatomocliniques et carcinologiques 

de la DPC/CR sur une série de 59 patients ; une résection R0 était obtenue dans 96% des cas. Les 

taux de survie sans récidive et de survie globale à 3 ans étaient respectivement de 37,2 et 61,9%.  

On conclut qu’en plus des avantages en termes de résultats cliniques immédiats qu’elle 

présente, La DPC par chirurgie robotique reste faisable, et répond aux standards carcinologiques 

de la chirurgie ouverte. 

 

 

 

 

 

 

 

VIII. La morbi-mortalité du DPC : 

1. Morbidité 

Malgré les progrès réalisés, la morbidité de la DPC reste élevée avec un taux de 

complications variant de 20 à 50%. (1-3) 

Les complications de la DPC peuvent être spécifiques, ou non spécifiques rejoignant 

l’ensemble des complications postopératoires telles que décrites par Calvien et Dindo. [175] Il 

s’agit d’une classification internationale des complications postopératoires, toutes chirurgies 

confondues. Elle comprend cinq stades en fonction de la sévérité de chaque complication 

(Tableau XXI).  

Tableau XXI : Classification de Dindo et Clavien [175] 
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     Les complications postopératoires spécifiques, quant à elles, sont très variées 

comprenant, entre autres : 

                     La gastroparésie ; 

                     Les infections intra-abdominales ; 

                     Les fistules pancréatiques, mais aussi biliaires et digestives ; 

                     Les complications hémorragiques ; 

                     La pancréatite postopératoire. 

     Les complications majeures sont représentées par la gastroparésie, la fistule 

pancréatique et les complications hémorragiques. Ces trois complications ont fait l’objet d’une 

standardisation de leurs définitions par l’International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS), 

dans le souci d’uniformiser les études relatives à cette chirurgie. 

A. La gastroparésie :  

La gastroparésie représente la principale complication des résections pancréatiques mais 

elle n’en est pas spécifique, elle peut se rencontrer aussi chez des patients diabétiques ou 
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souffrant de troubles du système nerveux central. Sa prévalence est estimée à 20- 40% des 

patients après DPC. 

Elle engage rarement le pronostic vital lorsqu'elle est isolée mais elle augmente de façon 

significative la durée d'hospitalisation et le coût et altère la qualité de vie des patients.  

1. Définition 

      Elle correspond à un retard de la vidange gastrique en l’absence de tout obstacle 

mécanique organique entrainant un retard de la reprise de l’alimentation normale. Cette 

définition amène à souligner d’emblée que gastroparésie et dyspepsie fonctionnelle ne sont pas 

synonymes. Dans la dyspepsie fonctionnelle, on retrouve presque les mêmes symptômes 

digestifs mais sans ralentissement objectif de la vidange gastrique. Cependant, seulement 40 % 

des malades dyspeptiques souffrent d’une gastroparésie. [176] 

      Plusieurs définitions ont été utilisées avant qu’une définition univoque ne soit 

proposée en 2007 par l'International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS). Ce groupe a 

retenu comme définition de la gastroparésie le maintien d'une sonde naso-gastrique (SNG) plus 

de trois jours après l'intervention, ou la nécessité de réinsertion de celle-ci après J3 et 

l'impossibilité pour le patient d'avoir une alimentation solide après J7. [177] 

 

Trois grades ont été retenus prenant en compte l’impact clinique et la prise en charge 

postopératoire : 

 Grade A : Patient capable d'avoir une alimentation solide entre J7 et J14. 

 Grade B : Maintien ou pose de la SNG entre J8 et J14 mais patient capable d'avoir 

une alimentation solide avant J21. 

 Grade C : Maintien ou pose de SNG après J14 et patient incapable d'avoir une 

alimentation solide après J21. [177] 

Plusieurs études ont évalué cette définition sur leur propre série. Selon les auteurs cette 

définition semble fiable, facile d'utilisation et claire. 
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2. Physiopathologie 

     Dans le cas de la DPC, la physiopathologie des troubles de la vidange gastrique reste 

mal comprise. Plusieurs phénomènes se superposent : [178,179] 

 La diminution de la sécrétion de motiline par le duodénum suite à la 

duodénectomie ce qui nuit à l’induction du complexe moteur migrant : la motiline 

est une hormone libérée par les cellules du duodénum et du jéjunum, elle favorise 

l'activité motrice gastrique et intestinale et joue un rôle régulateur de la vidange 

gastrique. La diminution de sa sécrétion induit une altération de la vidange 

gastrique ainsi que des troubles de la motricité sur l’ensemble du tube digestif et 

notamment sur l’anse efférente de la gastro-entéro-anastomose. 

 L’iléus postopératoire inéluctable en cas de laparotomie et de résection digestive 

induit une réplétion grêlo-colique mettant alors en jeu des mécanismes de 

rétrocontrôle sur la vidange gastrique. 

 L’interruption des couches musculaires et la section des fibres nerveuses 

intrinsèques suite aux sections gastriques et intestinales responsable d’un 

ralentissement du transit inéluctable par interruption des complexes migrants. 

 Le curage du pédicule et notamment de l'artère hépatique peut entraîner une 

interruption de l'innervation vague et sympathique de la région antro-pylorique. 

 Une dévascularisation du pylore dans les DPC avec préservation du pylore. 

3. Les symptômes 

     Les principaux symptômes de la gastroparésie comprennent : [180] 

 Un sentiment de satiété précoce et de plénitude épigastrique postprandiale avec 

sensation de digestion prolongée. 

 L’anorexie. 

 Les nausées et les vomissements qui soulagent généralement la pesanteur 

épigastrique. 
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 Le météorisme abdominal. 

 Une gêne abdominale, des douleurs ou crampes vives : plus de 90 % des patients 

gastroparétiques mettent en avant la douleur abdominale. [181,182] Ils décrivent 

cette douleur comme une douleur souvent médiane, épigastrique ou péri-

ombilicale, plus rarement sous-ombilicale. Habituellement quotidienne, parfois 

permanente, la douleur est nocturne dans près de deux tiers des cas et elle 

perturbe le sommeil de plus d’un malade sur deux. L’intensité de cette douleur 

n’est pas corrélée à l’importance du ralentissement de la vidange gastrique. 

 Un reflux gastro-œsophagien (RGO) : Ce RGO est souvent mal contrôlé par un 

traitement antisécrétoire pourtant bien suivi. Le ralentissement de la vidange 

gastrique est un facteur de résistance au traitement antisécrétoire, en favorisant un 

pyrosis mais surtout des régurgitations. 

Les symptômes sont habituellement déclenchés ou aggravés par la prise alimentaire. Ils 

s’associent inconstamment avec un amaigrissement et/ou une déshydratation.  

La gravité des symptômes varie d'une personne à l'autre, de nombreuses études ont 

souligné l’absence de corrélation entre l’intensité des symptômes et l’importance du 

ralentissement de la vidange gastrique. [176,183] Lorsqu’ils sont très sévères, une anxiété ou 

une dépression peuvent être associées. [184] 

4. Diagnostic 

Les symptômes de la gastroparésie étant peu spécifiques, les seules données de 

l’interrogatoire amènent à beaucoup de faux diagnostics. 

Le recours à une mesure objective de la vidange gastrique est donc le seul moyen de 

porter avec certitude le diagnostic de gastroparésie. Cependant, comme les tests d’exploration 

de la vidange gastrique ne sont disponibles que dans des centres spécialisés, ils ne trouvent 

actuellement leur indication que dans le cadre de symptômes gênants et réfractaires à une 

première ligne de traitement indiquée après un diagnostic clinique de gastroparésie. 
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Les méthodes d’exploration permettant une mesure objective de la vidange gastrique sont 

:  
4.1 La scintigraphie 

     Elle demeure la méthode de référence pour l’étude de la vidange gastrique. C’est le seul 

test permettant l’analyse simultanée de la vidange des liquides et des solides et la seule 

méthode pouvant déceler une vidange biphasique, d’abord lente puis accélérée ou l’inverse. 

      Le principe du test est la mesure à l’aide d’une gamma-caméra, de la décroissance de 

la radioactivité dans l’estomac après ingestion d’un repas isotopique. 

      La phase solide du repas est marquée par le technétium99 alors que la phase liquide 

est marquée par l’Indium111. La durée de l’acquisition des images scintigraphiques est fixée à 

2-3 heures. La mesure détermine avant tout le temps de demi-vidange qui correspond au temps 

écoulé entre la fin de la prise alimentaire et l’heure d’évacuation de la moitié du repas marqué. Il 

est nécessaire d’essayer de maintenir une glycémie stable au cours de l’examen ou en cas de 

mauvais contrôle, d’intégrer dans l’interprétation des résultats le niveau glycémique moyen 

(l’hyperglycémie > 2g/l ralentie la vitesse de vidange alors que l’hypoglycémie < 0,6 g/l 

l’accélère). 

      Les problèmes techniques posés par cet examen sont le volume du repas que le 

malade doit ingérer, la répétition des mesures toutes les 15 à 20 minutes qui impose des 

déplacements multiples et rapides devant le gamma caméra et surtout la disponibilité de ces 

gamma caméras. En outre, la scintigraphie reste un examen coûteux. [180,185] 
4.2 Le test respiratoire à l’acide octanoïque 

Une des alternatives est le test respiratoire à l’acide octanoïque marqué par un isotope 

stable et non radioactif du carbone, le carbone 13 (13C). Ce test, validé par plusieurs équipes, 

permet de mesurer, avec une précision comparable à la scintigraphie, la vidange gastrique des 

solides.  

A la différence de la scintigraphie, le test respiratoire ne semble pas être affecté par les 

niveaux de glucose. La difficulté est l’approvisionnement en 13C-acide octanoïque. [180] 
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4.3 Le système de contrôle de la motilité gastrique par capsule (SmartPill®) 

C’est une méthode récente de diagnostic de la gastroparésie, approuvée par la US FDA 

(Food and Drug Administration) en 2006. Elle permet de déterminer le temps de transit global 

dans l'estomac, l'intestin grêle et le côlon grâce à une capsule ingérée, non digestible et non 

radioactive, munie de détecteurs de température, pH et pression. 

La vidange gastrique est déterminée par l’augmentation rapide du pH enregistré indiquant 

le passage de l'estomac acide au duodénum alcalin. 

Plusieurs études ont montré que ce test peut être une bonne alternative à la scintigraphie 

car c’est un examen non invasif, non radioactif, qui se fait au cabinet du médecin et permet 

d’explorer la motilité de l'ensemble du tube digestif. [180,186] 
4.4 L’échographie 

Elle peut donner une idée indirecte de la vidange gastrique en autorisant le calcul des 

variations de la surface antrale en fonction du temps après un repas. La méthode, assez bien 

corrélée avec la scintigraphie, a comme limite principale d’être très consommatrice de temps et 

d’être opérateur-dépendante. 
4.5 Le temps de transit gastrique 

C’est une méthode simple basée sur l’ingestion de marqueurs radio-opaques, identiques à 

ceux utilisés pour la mesure du temps du transit colique, avant de réaliser des clichés 

d’abdomen sans préparation successifs à H0, H2, H4 et H6.  

        La persistance de marqueurs en position intragastrique à H6 permet le diagnostic de 

gastroparésie. L’interprétation des clichés n’est pas toujours aisée mais une équipe québécoise a 

montré que les résultats de ce test étaient bien corrélés à ceux de la scintigraphie. [187] 
4.6 La reconstruction du volume gastrique par TDM ou IRM 

Tous ces tests sont, soit réservés à quelques centres experts, soit absolument non 

envisageable en dépistage postopératoire quotidien après une DPC.  

5. Facteurs de risque 
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Les facteurs de risque de la gastroparésie peuvent être liés au patient lui-même ou à 

l’opération. 
5.1 Facteurs de risque liés au patient 

Ils sont représentés par l’inflammation péri-pancréatique, l’angiocholite préopératoire, le 

diabète, un antécédent de chirurgie abdominale antérieure, l’âge avancé et la fibrose 

pancréatique. [187,189] 
5.2 Facteurs de risque liés à l’opération 

5.2-1 Les complications post-opératoires 

Plusieurs études prospectives [189,190-192] ont montré que la survenue de complications 

intra abdominales postopératoires (les fistules pancréatiques et biliaires, les abcès, la pancréatite 

aigüe postopératoire…) représentaient le principal facteur de risque de survenue d'une 

gastroparésie. Il ressort de ces études que la gastroparésie représente un signal d'alarme et 

justifie pour beaucoup d'auteurs la réalisation d'une TDM abdominale, en dehors de toute 

étiologie évidente, afin d'éliminer une complication. 
5.2-2 La nutrition entérale 

         Des études ont rapporté [189,193] que la nutrition entérale précoce (dès J1), chez les 

patients ayant subi une DPC, favorise la gastroparésie sans aucun avantage concernant les autres 

complications postopératoires. Elle devrait donc être limitée à des indications spécifiques.  

 

 

 

6. Prévention 
6.1 Correction des facteurs de risque 

   Diagnostiquer et traiter précocement les complications postopératoires. Eviter la 

nutrition entérale précoce (dès J1) et la limiter aux indications spécifiques. Contrôler la glycémie 

chez les patients diabétiques. 
6.2  Amélioration des techniques chirurgicales 

6.2-1 La DPC standard selon Whipple Vs la DPC avec préservation du pylore (PPDPC) 
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       Plusieurs études ont été faites afin de répondre à cette question en comparant 

l’incidence de la gastroparésie après ces deux techniques mais les résultats sont discordants. 

Les auteurs expliquent cette discordance par une définition non équivoque de la gastroparésie, 

par des différences de techniques opératoires et par des différences de prise en charge 

postopératoire avec notamment l'utilisation de prokinétiques. 

       Nous avons réalisé une revue de littérature des principales études comparant 

l’incidence de la gastroparésie après ces deux techniques. Elle est représentée dans le tableau où 

les études sont citées par ordre chronologique de publication. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXII : Revue de littérature des principales études comparant l'incidence de la 
gastroparésie après DPC standard et PPDPC. 

Conclusi
on 

Résultats Méthodes R
éf. 

L’incidenc
e de la 

gastroparésie 
n’est pas 

modifiée par la 
conservation ou 

La gastroparésie a été notée 
chez 34% des patients après DPC 

standard. et 37% des patients après 
PPDPC. 

Une étude prospective 
incluant 200 patients ayant 
eu une DPC entre 1989 et 

1996 : 
- 100 patients avec 
DPC standard. 

[
191] 

 
 

En 
1997 
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non du pylore. - 100 patients avec 
PPDPC. 

 La gastroparésie a été notée 
chez 6 patients (15.3%) après une 
DPC standard et 9 patients (12.1%) 

après PPDPC. 

Une étude prospective 
incluant 113 patients, entre 

1990 et 1997, ayant des 
adénocarcinomes 
pancréatiques : 
- 74 patients ont eu 
une PPDPC. 

- 39 patients ont eu 
une DPC standard. 

[
194] 

 
 

En 
99 

 La sonde nasogastrique 
après PPDPC et DPC standard a été 
retirée, en moyenne, au 2ème et 

3ème jour postopératoire 
respectivement, une alimentation 
liquide a été commencée après 4 

jours et 5 jours respectivement, et 
un régime complet a été toléré 
après 10 jours pour les deux 

groupes. La gastroparésie a été 
répartie uniformément entre le 

groupe de PPDPC (12%) et celui de 
DPC standard (21%). 

 

Une étude prospective 
non randomisée incluant 150 

patients ayant subi une 
pancréatectomie céphalique 

dont : 
- 113 patients ont eu 

PPDPC. 
- 19 patients ont eu 

une DPC standard. 
- 18 patients ont eu 

une pancréatectomie 
céphalique avec préservation 

duodénale. 

[
190] 

 
 
 

En 
004 

 La durée de l'intubation 
nasogastrique est similaire dans les 
deux groupes, avec une moyenne 

de 5 jours dans le groupe de la DPC 
standard et 6 jours dans le groupe 

de la PPDPC. 
L'incidence de la 

gastroparésie est comparable dans 
les deux groupes, 18 patients (23%) 
dans le groupe de la DPC standard 
et 19 patients (22%) dans le groupe 

de PPDPC. 

Une étude 
multicentrique prospective 
randomisée incluant 170 

patients, entre 1992 et 2000, 
avec des tumeurs 

pancréatiques ou péri-
ampullaires suspectées. Le 
traitement randomisé était 
soit une DPC standard soit 

une résection PPDPC : 
- 87 patients ont été 

randomisés pour PPDPC. 
- 83 patients ont été 

randomisés pour une 
résection de Whipple. 

Les données de 
morbidité et de mortalité 
postopératoires ont été 
évaluées tous les 3 mois 

[
195] 

 
 
 

En 
04 
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jusqu'au 115ème mois de 
suivi. 

 La gastroparésie a été notée 
chez 45% des patients ayant eu une 
PPDPC et 31% des patients ayant eu 

une DPC standard. 

Un essai prospectif 
randomisé incluant 130 

patients, entre 1996 et 2001, 
ayant des tumeurs 

pancréatiques ou péri-
ampullaires suspectées : 

- 66 patients ont eu 
une DPC standard. 

- 64 patients ont eu 
une PPDPC. 

Les patients ont eu un 
suivi clinique et biologique 

tous les 3 mois. 

[
196] 

 
 
 
 

En 
05 

La PRPD 
réduit de 
manière 

significative 
l'incidence de la 
gastroparésie 
par rapport à 

PPDPC. 

L'incidence de la 
gastroparésie a été de 4,5% dans la 

PRPD et 17,2% dans la PPDPC. 

Un essai prospectif 
randomisé (RCT) incluant 130 

patients qui ont été 
randomisés à la préservation 

du pylore (PPDPC) ou à la 
résection du pylore avec 
préservation de la quasi-

totalité de l'estomac (PRPD). 

[
197] 

 
 

En 
11 

      Afin de tirer une conclusion plus claire, les données du tableau ont été représentées 

sur un graphique (Figure66). 
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Figure 66 : Incidence de la gastroparésie après la DPC standard Vs. La PPDPC. 

Nous remarquons que la majorité des études conclue que le risque de la gastroparésie 

reste comparable pour la DPC standard et la PPDPC. 
6.2-2 L’anastomose Pancréatico-jéjunale (PJ) Vs. Pancréatico-gastrique (PG) 

   Plusieurs études ont comparé l’incidence de la gastroparésie après l'anastomose PG et 

l'anastomose PJ, mais il semble ne pas exister de différence très significative entre ces deux 

méthodes de reconstruction pancréatique. [198,199,236] 
6.2-3 La position de l’anse jéjunale 

     Toutes les études qui ont soulevé cette question ont montré que le passage retro 

mésentérique du jéjunum afférent voire même transmésocolique est un facteur de risque de 

gastroparésie. [190,200,201] Cette position de l’anse jéjunale peut causer la congestion 

veineuse et l’œdème intestinal qui peut à son tour retarder la reprise du péristaltisme jéjunal sur 

le site de duodéno-jéjunostomie entraînant des perturbations du passage de la nourriture. 

    Elles ont montré que la méthode de reconstruction avec passage pré-colique de l’anse 

jéjunale permet une diminution significative du taux de la gastroparésie. 
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6.3 La prévention médicamenteuse : L’érythromycine 

    L’érythromycine est un antibiotique de la classe des macrolides doué de propriétés 

prokinétiques. C’est un agoniste de la motiline, il exerce sur la musculeuse gastrique un effet « 

motilin-like » après sa liaison avec des récepteurs situés sur les cellules musculaires lisses et les 

neurones myentériques et initie la phase 3 de l’activité du complexe moteur gastrique. 

     Nombreuses études [177,202,203] ont été réalisées dans cette indication et ont appuyé 

l’efficacité de son administration en postopératoire immédiat dans la prévention de la 

gastroparésie.  

     Cette efficacité dépend des doses administrées : une étude publiée en 2001 [203] a 

montré que l’administration de faibles doses précoces d'érythromycine (1mg/kg toutes les 8h) 

de J1 à J14 chez des patients opérés d'une DPC avec préservation du pylore réduit l'incidence de 

gastroparésie et induit la phase 3 dans l'estomac alors que l’administration de doses élevées de 

l'érythromycine (supérieure à 300 mg) induit de fortes contractions prolongées de l'antre qui ne 

se propagent pas à l'intestin grêle. 

7. Traitement 

    Proposer un traitement efficace demeure un problème. Les principales options qui se 

discutent sont dans un premier temps les recommandations diététiques et les prokinétiques 

usuels. Dans une seconde étape, le recours à des prokinétiques de seconde ligne avant de 

proposer la nutrition artificielle ou l’électrostimulation gastrique ou encore un traitement 

endoscopique. La chirurgie radicale reste une indication extrême. [176,180,204] 
8.1 La phase initiale du traitement 

              7.1.1 Les mesures diététiques 

     Le traitement initial des patients consiste souvent en une éducation nutritionnelle et 

des modifications du régime alimentaire afin de réduire les symptômes et d'assurer une quantité 

suffisante de liquide et une bonne nutrition. 

     Le régime modifié est généralement fait de de petits repas fréquents constitués de 

liquides, d'un apport limité de lipides et de fibres végétales qui ralentissent la vidange gastrique. 
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Il doit être adapté pour normaliser la glycémie car l’élévation de la glycémie au-dessus de 1,44 

g/L ralentit la vidange gastrique via une augmentation du nombre des contractions pyloriques et 

la réduction des contractions propagées antro-pyloro-duodénales, tant chez le volontaire sain 

que chez le malade diabétique. [205] 

      L’alimentation orale est préférable pour la nutrition et l'hydratation. Les patients 

incapables d’ingérer des aliments solides peuvent recevoir des repas nutritifs liquides. 

      Il faut également traiter une constipation et éliminer les médicaments ralentisseurs du 

transit car la réplétion colique et surtout rectale, par des phénomènes de rétrocontrôle, ralentit 

la vidange gastrique. 
7.1.2 Les prokinétiques usuels 

      Ce sont des médicaments utilisés pour augmenter la motricité gastrointestinale et 

favoriser la vidange gastrique. Ils représentent l’option thérapeutique principale. 

Dans cette classe, depuis le retrait définitif en 1990 du cisapride (Prepulside®) en raison de 

ses risques cardio-vasculaires, les deux principales options disponibles sont le métoclopramide 

et la dompéridone. [206,207] 

 Le métoclopramide (Primperan®, Prokinyl®) 

   Antagoniste des récepteurs de la dopamine et de la sérotonine, il représente le 

médicament prokinétique de première ligne et réduit également les nausées et vomissements. Il 

est présent en plusieurs présentations, il peut être administré par voie orale, intraveineuse, 

intramusculaire ou sous-cutanée. 

   Plusieurs essais randomisés en double aveugle [208,209] ont montré que la prise de 

métoclopramide est responsable d’une amélioration significative des symptômes de la 

gastroparésie comparé au placebo. Toutefois, la fréquence de ses effets secondaires (20 %) en 

limite l’utilisation surtout dans la perspective d’un traitement de longue durée. Il traverse la 

barrière hémato-méningée et est associé à des troubles extrapyramidaux et d’autres effets 

indésirables neurologiques graves (Dyskinésie, dystonie…). 
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     Outre le risque neurologique, il existe également un risque de survenue d’effets 

indésirables cardiovasculaires, incluant des réactions rares mais potentiellement graves, telles 

que bradycardie, bloc atrioventriculaire, arrêt cardiaque, principalement rapportés avec les 

formulations à usage intraveineux. 

      Le métoclopramide doit être administré à la dose minimale efficace (5mg/jr) pour une 

durée de traitement ne dépassant pas 12 semaines sauf si le bénéfice thérapeutique chez le 

patient l’emporte sur le risque potentiel. La dose journalière maximale est de 40 mg. Le 

traitement doit être arrêté en cas d’apparition de mouvements involontaires. 

 La dompéridone (Motilium®, Biperidys®) 

    C’est un antagoniste de la dopamine similaire au métoclopramide, avec le même risque 

cardio-vasculaire, mais qui ne traverse pas la barrière hémato-méningée et donc ne présente 

pas d’effets neurologiques indésirables. 

Plusieurs études concernant la dompéridone concluent à sa supériorité par rapport au 

placebo et une équivalence thérapeutique par rapport au métoclopramide. [206,207] 
7.1.3 Les antiémétiques purs (Métopimazine : Vogalène®) 

     Ils sont également nécessaires, ils sont utilisés pour lutter contre les nausées et les 

vomissements mais sans effet sur la vidange gastrique. 
8.2 L’attitude thérapeutique de 2ème intention : L’érythromycine 

    Plusieurs études [176,210,212] ont évalué l'effet de l'érythromycine sur des patients 

avec gastroparésie et des témoins sains et ont montré que c’est un médicament gastrocinétique 

très puissant. Son effet est dose-dépendant. À faible dose, l’érythromycine déclenche une 

motricité péristaltique qui naît dans l’estomac pour se propager dans le duodénum. En 

administration intraveineuse, la dose 

      Recommandée est de 200 mg perfusés en 20 à 30 minutes. Par voie orale, la dose 

habituelle est de 250 mg toutes les 6 à 12 heures. 
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         L’utilisation de l’érythromycine soulève plusieurs problèmes : 

 La tachyphylaxie. [211] 

 L’interaction avec le métabolisme hépatique de nombreux médicaments : L’AFSSAPS 

(l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé) a publié en 2009 une liste 

de 80 médicaments différents pouvant interagir avec l’érythromycine (en particulier les 

inhibiteurs du cytochrome 3A4 tels que le fluconazole, le kétoconazole, le vérapamil ou 

le diltiazem). Cette interaction augmente le risque d’allongement de l’intervalle QT et de 

survenue d’une torsade de pointe. La co-administration d’érythromycine avec des 

médicaments allongeant l’espace QT (surtout l’Halopéridol et la Dompéridone) est à 

éviter de façon formelle. 

 L’apparition de résistance bactérienne. 

      Le rapport bénéfice–risque de la prescription doit toujours être étudié afin de prévenir ces 

problèmes. Ceci nécessite une communication efficace entre chirurgiens, anesthésistes et 

pharmaciens. 

Un travail récent a suggéré que d’autres antibiotiques pourraient avoir un effet 

prokinétique. L’azithromycine s’est ainsi révélée plus puissante que l’érythromycine, en 

administration parentérale, pour déclencher des contractions antropyloro-duodénales 

propagées. 

Elle a une longue durée d'action, moins d'effets secondaires et moins d’interactions 

médicamenteuses. [213] 
8.3 L’attitude thérapeutique de 3ème intention 

Dans les formes réfractaires, y compris aux prokinétiques de 2ème intention comme 

l’érythromycine ou l’azithromycine, d’autres options se discutent surtout lorsqu’existe un 

retentissement nutritionnel : 
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7.3.1 L’alimentation entérale 

      Elle repose sur une sonde mise en place dans le duodénum visant à « court-circuiter » 

l’estomac parétique. Elle peut se discuter d’autant plus que la correction des désordres 

nutritionnels est susceptible d’améliorer la motricité digestive et doit donc s’envisager quand la 

perte de poids est supérieure ou égale à 10 % ou en cas d’hospitalisations répétées pour des 

symptômes réfractaires. [176,180] 

      Sur un plan pratique, compte tenu de sa moindre morbidité et de sa meilleure 

efficacité, la nutrition entérale est à préférer à la nutrition parentérale. [176,180,204] 
7.3.2 La stimulation électrique gastrique (SEG) 

    La SEG est indiquée pour les patients souffrant de nausées et de vomissements 

chroniques dus à la gastroparésie et réfractaires aux médicaments. C’est une attitude moins 

agressive que la résection chirurgicale et plus confortable que les techniques d’alimentation 

artificielle. 

       Elle consiste à implanter deux électrodes dans la paroi musculaire gastrique au niveau 

de l’antre, connectées à un neurostimulateur (Enterra®) placé dans la paroi abdominale. Ce 

système va se conduire comme un pace-maker en délivrant une stimulation électrique de faible 

énergie et haute fréquence.  

    Ces faibles impulsions électriques envoyées par le neurostimulateur stimulent les nerfs 

et les muscles lisses de l’antre gastrique ce qui soulage les nausées et vomissements. 

     De nombreuses études [214,215], dont l’étude clinique WAVESS (Worldwide Anti-

Vomiting Electrical Stimulation Study), montrent que la stimulation électrique de l’estomac réduit 

la fréquence des vomissements et des nausées et améliore les paramètres nutritionnels et la 

qualité de vie. Ces améliorations sont observées rapidement (1 mois) et persistent après 5 ans 

de traitement chez plus de 50 à 85% des patients. Il existe selon les séries 5 à 25 % de patients 

non ou peu répondeurs à ce traitement. 
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    Le bénéfice apporté par la SEG n’est pas seulement symptomatique. Un bénéfice 

nutritionnel significatif peut être également attendu avec une augmentation significative du 

poids et une amélioration des paramètres biologiques, notamment de l’albuminémie.            

        Toutes les séries rapportent les observations de patients dépendants d’une 

alimentation entérale ou parentérale permanente avant SEG et qui ont pu être totalement sevrés 

de cette alimentation artificielle après la mise en route de la SEG. 

Les principales complications de ce traitement sont infectieuses et conduisent à l’ablation 

du dispositif chez 10% des patients. D’autres complications plus rares ont été notées : Réaction 

allergique aux matériaux implantés, complications neurologiques temporaires ou permanentes, 

hémorragie ou contusion au niveau du neurostimulateur. 

     Toutefois, l'électrostimulation gastrique ne guérit pas la gastroparésie. Souvent, une 

combinaison de traitements est nécessaire pour maîtriser efficacement les symptômes associés à 

la gastroparésie. 

 

 
Figure 67 : Localisation du stimulateur gastrique et de ses électrodes. 
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7.3.3 Le traitement endoscopique avec injection intra-pylorique de la toxine botulique 

    Des études ont montré qu’au cours de la gastroparésie, il existe un pylorospasme. 

Certains auteurs ont suggéré un traitement endoscopique par dilatation au ballonnet du pylore 

et injection intra sphinctérienne de la toxine botulique, cette dernière bloque la libération 

d’acétylcholine dans la jonction neuromusculaire et donc inhibe la transmission 

neuromusculaire. 

Jusqu’à présent, aucun essai contrôlé n’a permis de mettre en évidence le bénéfice 

thérapeutique de ce traitement par rapport au placebo. [216,217] Il reste non recommandé et 

son utilité demeure toujours à démontrer. 
7.3.4 La chirurgie gastrique 

    Les indications chirurgicales demeurent exceptionnelles. Il s’agit d’une solution extrême 

discutée chez des patients n’étant plus capable de s’alimenter par voie orale en raison d’une 

gastroplégie complète et chez qui les autres thérapeutiques sont en échec ou contre-indiquées. 

     Si le trouble moteur est strictement limité à l’estomac, une gastrectomie partielle ou 

subtotale peut s’envisager. [218] En cas de gastroparésie au décours d’une gastrectomie 

partielle, de courtes séries rapportent que la totalisation de la gastrectomie amène un bénéfice 

fonctionnel et nutritionnel notable au prix d’une morbidité faible et d’une mortalité nulle. [219] 

L’indication ne doit être posée qu’après une étude approfondie de la motricité afin d’éviter 

l’ablation du moignon gastrique lorsque le trouble moteur siège sur la grêle. 
7.3.5 L'acupuncture 

     L'acupuncture peut être considérée comme une thérapie alternative. Une étude récente 

a montré qu’elle était associée à une amélioration de la vidange gastrique et à l’atténuation des 

symptômes de la gastroparésie. [220] 
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Le schéma représenté dans la figure résume la prise en charge thérapeutique de la 

gastroparésie. 

 

 
Figure 68 : Schéma de la prise en charge de la gastroparésie. 

Dans notre étude nous avons retrouvé un cas de gastroparésie, soit 5,26%. Il s’agissait 

d’une DPC classique type Whipple avec montage selon CHILD (anastomose pancréatico-jéjunal). 

L’évolution a été favorable sous mesures diététiques + traitement médical. Celui-ci était 

basé sur la prescription de médicaments prokinétiques et sur l’alimentation parentérale. 

B. La fistule pancréatique 

La fistule pancréatique (FP) représente la deuxième principale complication de cette 

chirurgie pancréatique. Son incidence varie entre 5 et 30% des patients opérés. [221] Elle reste 

liée à un taux de mortalité élevé. 

1. Définition 
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La fistule pancréatique (FP) est une désunion anastomotique pancréatique responsable 

d’un écoulement riche en enzymes pancréatiques [222] mais dans la littérature les définitions ne 

sont pas concordantes. 

Jusqu’en 2005, les auteurs avaient recensé plusieurs définitions (environ vingt-six 

définitions) différentes en fonction du débit du drain, du taux d’amylase dans le drain et de la 

date du prélèvement, ce qui rendait difficile la comparaison des résultats des traitements 

préventifs et curatifs. [223] 

    En 2005, l’ISGPF (the International Study Group on Pancreatic Fistula) a définit la fistule 

pancréatique comme une fuite de liquide par l'intermédiaire d'un drain, placé en per-opératoire 

ou inséré en postopératoire, à partir du 3ème jour postopératoire avec un taux d’amylase trois 

fois celui de la limite supérieure du taux sérique normal, indépendamment de son volume ou de 

son débit. [223,224] 

   Cette définition standardisée qui repose sur des critères biologiques, facilite le 

diagnostic d’une fistule pancréatique postopératoire (FPPO) et rend les résultats des études plus 

fiables. 

   Cette publication de l’ISGPF a permis également de classer la FP en 3 stades de gravité 

croissante de A à C selon des critères cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutifs : [224] 

 La FP de grade A : C’est la catégorie la plus fréquente, appelée '' fistule transitoire''. 

Elle n’a aucune répercussion clinique et ne nécessite pas de traitement particulier. 

Elle guérit spontanément en plusieurs jours sans modification majeure du protocole 

des soins postopératoires. 

 La FP de grade B : Elle est traitée par modification des soins médicaux 

postopératoires associant l’arrêt de l’alimentation orale, la nutrition parentérale, les 

analogues de la somatostatine et fréquemment l’antibiothérapie. 

 La FP de grade C : La stabilité du patient est mise en jeu avec des répercussions 

systémiques (état septique et/ou dysfonction d’organe) pouvant mettre en jeu la vie 

du patient, un écart majeur dans la gestion clinique se produit : le patient nécessite 
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une prise en charge en soins intensifs et des procédures de drainage additionnelles 

chirurgicales voire même une ré-intervention. [224] 

     Le grade de sévérité ne peut être décidé qu’après un suivi complet. Les trois grades 

vont donc être détaillés dans la section « Prise en charge de la FP ». 

   

 

2. Diagnostic 

Le diagnostic de la FP après une DPC est habituellement fait à la fin de la première semaine 

postopératoire. Elle se traduit dans environ 75 % des cas par un écoulement riche en amylase par 

le drainage laissé en fin d’intervention. La couleur du liquide de fuite peut varier d'un brun foncé 

ou vert bilieux à l’eau de roche qui ressemble au suc pancréatique. 

Cette fistule pancréatique peut être associée à des signes cliniques (type distension et 

douleurs abdominales avec un transit altéré, un retard de la vidange gastrique, une fièvre) 

comme elle peut être cliniquement non parlante, et dans ce cas le diagnostic est purement 

biologique. [224] 

La fistule pancréatique est définie par un taux d’amylase dans le drainage abdominal 

supérieur à 3 fois la valeur sérique, à partir du 3ème jour postopératoire. Toutefois, ces critères 

biologiques ne permettent le diagnostic de la FP que dans 80% des cas ce qui a poussé certains 

auteurs à suggérer la demande systématique d'une TDM au 7ème jour postopératoire. La TDM 

permet le diagnostic d’une FP chez 80% des malades non diagnostiqués par dosage d’amylase et 

permet également le diagnostic précoce d’une collection péri-anastomotique asymptomatique 

pouvant évoluer vers l’abcédation ou l’érosion vasculaire. [225,226] 

3. Facteurs de risque   

  Le principal facteur prédisposant est le caractère sain et la consistance molle du 

parenchyme pancréatique corporéo-caudal, par opposition au pancréas dur de la portion 

céphalique de pancréas.  
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La pancréatite chronique ou de la pancréatite obstructive, ainsi que la présence d’un canal 

de Wirsung non dilaté (de diamètre inférieur à 3 mm) ont un risque faible pour FPPO. [227,229] 

Les DPC pour ampullome, cancer du cholédoque ou du duodénum, et tumeur endocrine 

sont les plus exposées à la survenue d’une FPPO. À l’inverse, en cas d’adénocarcinome de la tête 

du pancréas il existe le plus souvent une pancréatite obstructive et donc un risque plus faible de 

FPPO. 

    D’autres facteurs de risque de la survenue de la fistule pancréatique ont été identifiés : 

 L’obésité (un BMI > 25 kg/m2) par elle-même ou par la formation d'un '' pancréas 

gras ''. [230] 

 Le sexe masculin, l'âge avancé (> 70 ans), la malnutrition. 

 Le diabète, les coronaropathies, la cirrhose hépatique. 

 La faible expérience du chirurgien (nombre de DPC réalisées). 

 Les pertes sanguines per-opératoires élevées et les résections étendues emportant 

d’autres organes ou vaisseaux. [195,227,228] 

4. Complications 

L’action lytique et agressive de la sécrétion pancréatique due aux protéases activées fait 

tout le danger des FP. Le suc pancréatique qui fuit du moignon pancréatique atteint la région 

péri-pancréatique voire la cavité abdominale libre et peut être à l’origine de   

 Une hémorragie postopératoire par érosion d'une artère : [231,232] 

Cette hémorragie évolue dans les deux tiers des cas en deux temps (hémorragie modérée 

se tarissant spontanément, puis reprise hémorragique brutale) et dans un tiers des cas elle est 

d'emblée massive. Elle est à différencier d'une hémorragie à partir d'une anastomose (gastro-

jéjunale ou pancréatico-gastrique) qui est associée à une mortalité moins élevée. 

 Une péritonite par perforation d’organe creux. 

 Un abcès. 

5. Prévention 
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La prévention de la FPPO joue un rôle central en chirurgie pancréatique car, outre ses 

propres complications, elle augmente l’incidence des autres complications postopératoires ainsi 

que la mortalité. 

Elle peut se faire principalement par l’amélioration des techniques chirurgicales et du 

niveau d’expérience des chirurgiens, par l’inhibition de la sécrétion et par la modification de la 

consistance du parenchyme pancréatique restant. 
5.1 Amélioration des techniques chirurgicales    

5.1-1 La méthode d’anastomose         

a) Le type d’anastomose : PG Vs. PJ 

      Plusieurs études et essais ont comparé l’efficacité et l’effet des deux types 

d’anastomose sur le taux des FP mais peu d’entre eux sont randomisés et contrôlés. Parmi ces 

études nous n’allons citer que celles publiées à partir de 2005 afin d’éviter les résultats faussés 

par la discordance des définitions. 

    Les essais randomisés contrôlés (ERC) publiés après 2005 sont au nombre de cinq dont 

trois [199,233,234] n’ont retrouvé aucun impact de la méthode d’anastomose sur le taux des 

FPPO et deux essais [235,236], plus récents, ont montré le rôle préventif de l’anastomose PG. 

Tableau XXIII : ERCs comparant l'impact des deux techniques anastomotiques (PG vs PJ) sur 
l’incidence des FPPO. 

Conclusion Résultats Méthodes Réf. 
Absence de différence 
significative concernant 
l’incidence de FP entre 
les deux techniques 
d’anastomose (PG et 

PJ). 

27 patients ont eu une fistule 
pancréatique postopératoire (18% des 
patients) : 13 dans le groupe PG (16%) 

et 14 dans le groupe PJ (20%). 

Un essai multicentrique 
randomisé contrôlé, en simple 
aveugle, incluant 149 patients 

dont 81 ont eu une anastomose 
PG et 68 une anastomose PJ. 

[233] 
En 2005 

 La fistule pancréatique était la 
complication la plus fréquente, 

survenant chez 14,5% des patients 
(13% dans le groupe PG et 16% dans le 

groupe PJ). 

Une étude prospective 
randomisée incluant 151 

patients qui ont été randomisés 
pour recevoir une DPC soit avec 

anastomose PG soit avec une 
anastomose PJ termino-latérale. 

Les complications 
postopératoires ont été 

analysées et comparées entre 
les deux groupes. 

[199] 
En 2005 

 Il n'y avait pas de différence De 2006 à 2011, dans le même [234] 
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statistiquement significative en ce qui 
concerne le taux de FPPO (PG vs PJ, 

10% vs 12%). Le sous-groupe de 
patients à haut risque avec un 

pancréas mou n’avait pas un taux de 
FP significativement inférieur en cas 

de PG (PG vs PJ, 14 vs 24%). 

centre, 116 patients ont été 
inclus dans un essai randomisé 
contrôlé : 59 patients ont été 

randomisés pour une 
anastomose PG et 57 pour une 

anastomose PJ. 

En 2012 

L’anastomose PG est 
une méthode plus 

efficace que 
l’anastomose PJ dans la 

réduction de 
l’incidence de FPPO. 

33 (19,8%) patients dans le groupe de 
PJ et 13 (8,0%) dans le groupe de PG 

avaient développé une FPPO. 

Un essai multicentrique 
randomisé comparant les 
résultats des différentes 

techniques de reconstruction 
chez les patients subissant une 

DPC pour des tumeurs 
pancréatiques ou péri-

ampullaires. L’essai clinique a 
inclus 320 patients, entre Juin 
2009 et Août 2012, dont 167 

patients ont eu une anastomose 
PJ et 162 ont eu une PG. Le suivi 
des patients a duré 2 mois après 

leur sortie de l’hôpital. 

[235] 
En 2013 

Le taux et la sévérité de 
la FPPO sont 

significativement plus 
élevés en cas de PJ. 

L’incidence de la FPPO était plus élevée 
dans le groupe PJ que le groupe PG 
(20/58 Vs 10/65 respectivement). 

Pour les grades de gravité : A= 2 Vs 
5%, B-C= 33 Vs 11% respectivement. 

Un essai prospectif randomisé 
contrôlé réalisé dans 2 centres 

universitaires différents. Il a 
inclus 123 patients randomisés : 
58 ont eu une anastomose PJ et 

65 ont eu une PG. 

[236] 
En 2013 

 

 
Figure 69 : L’impact de la PG sur l'incidence des FPPO selon les résultats des ERC récents. 
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   Les ERCs convergent plutôt vers l’équivalence des deux techniques anastomotiques 

concernant l’incidence de la FPPO, la plupart des études observationnelles non randomisées, 

quant à elles, montrent la supériorité de la PG dans leur prévention et la réduction de leur 

incidence et leur sévérité. Elles invitent les chirurgiens à envisager cette technique de 

reconstruction, particulièrement chez les patients à risque élevé de FP [238] 

 

 
b) Anastomose PJ avec invagination de la tranche pancréatique (Technique de 

Peng): 

      Cette technique, suggérée pour supprimer les fuites du suc pancréatique, est basée sur 

le recouvrement de la totalité de la tranche pancréatique par la paroi du jéjunum lors d’une 

anastomose PJ termino-terminale. Elle nécessite une destruction de la muqueuse jéjunale sur la 

longueur de cette invagination. [147] 

      Cette variante de l’anastomose PJ classique semblait être une innovation prometteuse. 

Peng et al [237] ont montré qu’elle diminuait le taux de FP de 7% à 0% ce qui a été affirmé par 

plusieurs études plus récentes. [239,240] 

 
Figure 70 : Anastomose PJ avec invagination de la tranche pancréatique dans la lumière 

jéjunale après destruction de sa muqueuse. [147] 
 

c)  Anastomose PJ avec drainage du canal de Wirsung 
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     Dans cette anastomose, on détourne le flux des secrétions pancréatiques d’une fistule 

anastomotique à l’aide d’un cathéter introduit dans le canal de Wirsung. L’avantage potentiel de 

cette technique est l’éloignement des sécrétions pancréatiques, qui peuvent favoriser la FP, de 

l'anastomose pancréatique. 

      Il existe deux types de drainage : le drainage externe et le drainage interne. Le 

drainage externe permet d’éloigner le suc pancréatique encore plus et empêche l’activation de 

ses enzymes par la bile. Il consiste à placer, de façon temporaire, un drain dans le canal de 

Wirsung puis l’extérioriser à la peau en passant par la première anse jéjunale. 

    Plusieurs études ont analysé l’intérêt de ce drainage et la majorité a pu confirmer son 

intérêt préventif. [241,242] 

    Un essai publié en 2006 a montré que l’efficacité de ce drainage dépend du délai 

d’ablation du drain. Son ablation précoce (à J4) permet une meilleure prévention des fistules 

pancréatiques et des infections intra-abdominales. [243] 

 
Figure71 : Anastomose pancréatico-jéjunale intubée avec un drain externe. [242] 

     En ce qui concerne le drainage interne, il consiste à placer dans le canal de Wirsung un 

drain qui va déverser le suc pancréatique dans le jéjunum. Ce drain est éliminé spontanément 

dans les selles après quelques semaines. Son efficacité reste toujours un sujet de débat ; alors 

que la plupart des études suggèrent qu’il n’y a pas de différence entre un drainage interne et un 

drainage externe [244,245], d’autres études considèrent qu’il ne modifie pas le taux de FPPO. 

[246] 
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Figure 72 : Anastomose PJ intubée avec un drain interne. [242] 

    Outre son intérêt dans la prévention des FPPO, le drainage du canal de Wirsung permet 

de faciliter la réalisation des sutures au niveau de l’anastomose et de diminuer le risque de 

sténose cicatricielle du canal en postopératoire. 
d) Anastomose PJ «Duct-to-mucosa»    

    L’anastomose « duct-to-mucosa » est une technique qui a été proposée également dans 

le but de réduire le taux de FPPO. Elle correspond à une anastomose entre le canal de Wirsung et 

la muqueuse digestive, le reste du parenchyme étant suturé à la séreuse. Elle peut être associée 

ou non à un drainage du canal de Wirsung. Elle est utilisée surtout en cas de parenchyme 

pancréatique ferme et/ou canal pancréatique dilaté (>3mm). [247] 

    Deux études prospectives randomisées ont comparé cette anastomose à l’anastomose 

termino-latérale [248,249]. Ces études ne permettent pas de conclure quant à la supériorité 

d’une anastomose par rapport à l’autre. D’autres ERCs doivent être réalisés. 
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Figure 73 : Anastomose PJ type "Duct-to-mucosa". [236] 

 
e) L’anastomose PJ en deux étapes 

    Une équipe de chirurgiens japonais [250] a proposé une modification de la 

reconstruction de Child afin de diminuer le taux et surtout la sévérité des FPPO en cas d’un 

pancréas mou et/ou un canal pancréatique étroit. 

    Cette modification consiste à réaliser la pancréatico-jéjunostomie en deux étapes avec 

un intervalle opératoire de trois mois.  

     Dans la première étape, une anastomose PJ termino-latérale est réalisée avec un 

drainage externe mais sans faire passer le drain dans l’anse jéjunale ; ceci empêche l’activation 

des enzymes pancréatiques par le contenu intestinal ou par la bile. Une partie du grand épiploon 

est interposé entre cette anastomose et le moignon de l’artère gastro-duodénale afin de 

protéger cette dernière.  

      La deuxième étape, réalisée après cicatrisation de la première anastomose, consiste à 

retirer le premier drain et mettre un drainage interne ou un drainage externe classique (drain 

placé dans le canal de Wirsung puis extériorisé en passant dans l’anse jéjunale).  

     Une étude rétrospective [250] faite par cette équipe, comparant la PJ en deux étapes à 

la DPC classique, a confirmé leur hypothèse. Cette étude a inclus deux groupes de patients : Le 
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1er groupe comprend des patients à haut risque de développer une FPPO (pancréas mou et/ou 

canal pancréatique étroit) qui ont eu une DPC avec PJ en deux étapes et le 2ème groupe 

comprend des patients avec un risque normal qui ont eu une DPC standard. Le taux des FPPO a 

été plus élevé dans le 1er groupe mais, dans la majorité des cas, il s’agissait de fistules bien 

tolérées de GradeA.  

     Ces chirurgiens ont expliqué le taux des FPPO plus élevé dans ce groupe par la 

consistance molle du pancréas et ont conclu que la DPC avec PJ en deux étapes est une méthode 

sure et efficace dans la diminution de la sévérité des FPPO et de la mortalité pour les patients à 

haut risque. Toutefois, malgré ses avantages, cette technique reste très peu utilisée car elle 

comprend deux interventions ce qui semble difficile aussi bien pour le malade que pour le 

chirurgien (présence d’adhérences). 

       D’autres ERCs sont nécessaires afin de mieux évaluer l’intérêt préventif de cette 

technique étant donné que dans l’étude citée les deux groupes comparés n’avait pas la même 

prédisposition de développer une FPPO. 
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Figure 74 : Technique de la DPC avec PJ en deux étapes. (A) un drain externe placé dans le 

canal de Wirsung puis extériorisé sans passer par l’anse jéjunale. Une partie du grand épiploon 
couvre le moignon de l’artère gastro-duodénale. (B) Drainage externe classique du canal de 

Wirsung utilisé lors de la DPC en une seule étape ou lors de la 2ème étape de la DPC avec PJ en 
deux étapes. (C) Drainage interne du canal de Wirsung utilisé lors de la 2ème étape de la DPC 

avec PJ en deux étapes. [250] 
 

5.1-2 L’application de la colle sur l’anastomose  

    Certains auteurs ont suggéré que l’application de la colle biologique sur l’anastomose 

peut prévenir la survenue de la FPPO mais les résultats des études ne confirment pas cette 

suggestion. Cette technique n’est pas recommandée pour les résections pancréatiques. 

[251,252] 
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5.1-3 La fermeture du moignon pancréatique et l’occlusion du canal pancréatique 

    Comme cité précédemment, dans la section « Variantes anatomiques de la DPC », 

certains auteurs ont suggéré l'omission de l’anastomose pancréatico-digestive et ont suggéré la 

fermeture du canal pancréatique avec des sutures, avec ou sans injection intracanalaire de colle, 

à titre de prévention de la survenue d'une fistule au cours d'une DPC. 

   Contrairement à ce qu’on prévoyait, toutes les études qui ont soulevé cette question 

convergent vers la même conclusion et montrent que la fermeture et l’encollage du canal 

pancréatique ne réduit pas le risque de FPPO. Cette technique, bien au contraire, peut augmenter 

ce dernier comme elle peut augmenter le risque des complications septiques intra-abdominales 

et induire une insuffisance pancréatique exocrine définitive. [253,254] 

  De ce fait, il n’est pas licite de recommander l’injection de colle dans le canal 

pancréatique ou sa fermeture avec des sutures dans le but de prévenir la FPPO. 
5.1-4 La ligature précoce de l’artère pancréatico-duodénale inférieure 

   L’un des principaux facteurs de risque des FPPO est l’hémorragie per-opératoire 

excessive avec besoin de transfusion du patient. Dans la PD standard, les branches de la veine 

mésentérique supérieure (VMS) sont ligaturées et sectionnées en premier, ce qui conduit à leur 

congestion puis à un saignement. Certains chirurgiens ont proposé la ligature d’abord des 

branches artérielles de l’AMS (l’artère pancréatico-duodénale et l’artère gastro-duodénale) avant 

toute section veineuse. Le rôle de cette technique dans la réduction des pertes sanguines per-

opératoires et des FPPO a été confirmé par certaines études. [255,256] 
5.1-5 L’expérience des équipes chirurgicales 

    Plusieurs études ont montré que le taux des complications après DPC, notamment celui 

des FP, est significativement abaissé dans les centres spécialisés où les chirurgiens ont une 

pratique régulière des résections pancréatiques. Ce facteur pronostique influence non seulement 

les suites opératoires immédiates mais aussi la survie. Il est donc essentiel de veiller à son 

éducation et à son apprentissage. [254,257] 
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5.2 L’inhibition de la sécrétion pancréatique : La somatostatine et ses analogues (Sandostatine, 

Octréotide, Lanréotide, Vapréotide…) 

La somatostatine et ses analogues ont été utilisés dans le traitement des FP. Toutefois, en 

raison de la diminution des sécrétions exocrines du pancréas qu’ils induisent et qui permettra 

une guérison plus rapide de l’anastomose, certains auteurs recommandent leur utilisation dans 

la prévention de FP. Ils doivent être administrés avant l’anastomose ou environ une heure avant 

l'induction de l'anesthésie et doivent être continués durant les 6 premiers jours. 

Les études analysant l’intérêt de la somatostatine et leurs analogues dans la prévention 

des FP sont très hétérogènes avec des résultats inégaux pour recommander ou non son 

utilisation systématique. Afin de limiter cette hétérogénéité, nous n’avons choisi que les études 

publiées à partir de 2005. On peut distinguer 3 groupes : 

 Un groupe d’études qui a pu montrer l’efficacité de la somatostatine et ses analogues 

dans la prévention des FPPO. [258,260] 

 Un 2ème groupe d’études qui a montré que les analogues de la somatostatine n’ont 

aucun rôle dans la prévention des FPPO. [261,262] 

 Un 3ème groupe d’études qui n’a pu tirer aucune conclusion et dont les résultats restent 

controversés. [263] 

   Nous avons résumé les résultats de cette comparaison dans la figure75. Ces derniers 

rejoignent ceux des méta-analyses récentes dont deux [259,264] confirment l’intérêt préventif 

de la somatostatine contrairement à la troisième [265] qui l’infirme. 

   D’autres essais contrôlés doivent être réalisés afin d’avoir des preuves solides et une 

réponse claire à cette question. 
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Figure 75 : L'impact de la somatostatine et ses analogues sur le taux des FPPO selon les 

études récentes. 
 

5.3 La modification de la consistance du parenchyme pancréatique restant 

    Elle repose sur une radiothérapie externe : Une étude rétrospective d’Ishikawa et al. a 

montré que la radiothérapie externe comprenant le futur site anastomotique diminue le risque 

de FPPO par fibrose parenchymateuse et diminution de la sécrétion exocrine sur le site 

d’irradiation. [266] 

   Aucune autre étude confirmant l’intérêt de cette technique n’a été retrouvée. 
5.4 Le drainage biliaire préopératoire (DBP) 

    Le drainage biliaire préopératoire a été proposé pour améliorer les suites opératoires et 

diminuer les complications chez les patients présentant un ictère obstructif en rapport avec une 

tumeur de la tête du pancréas. Après une revue des résultats des différentes études publiées, 

aucun bénéfice direct sur la morbi-mortalité postopératoire n’a été démontré. 

    Bien au contraire, ce geste augmente le risque infectieux après DPC et prolonge la durée 

d’hospitalisation. 

     Il apparaît donc non-fondé de proposer un DBP systématique chez tous les patients. Il 

doit être indiqué de manière sélective, chez des patients ictériques ne pouvant pas être opérés 

rapidement (nécessitant des traitements néo-adjuvants) ou ayant un taux de bilirubinémie très 

élevé (≥300 μmol/L). [267] 
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   Quand il est réalisé, un prélèvement bactériologique systématique de la bile doit être 

effectué afin d’adapter l’antibiothérapie péri-opératoire. [268] 

6. Traitement 

     La prise en charge d’une FPPO est liée essentiellement à son stade de sévérité. Les 

grades A et B sont bien tolérés cliniquement et peuvent être traités de façon conservatrice, ce 

qui permet une guérison dans environ 85 % des cas dans un délai moyen d’un mois. Le grade C, 

qui est lié à une altération du patient plus importante, nécessite un traitement plus invasif dans 

un milieu de soins intensifs. [224] 

     Le traitement associe de façon variable les éléments suivants :    

 une nutrition parentérale, totale ou partielle, ou entérale si les FP sont bien 

drainées et bien tolérées cliniquement notamment après une anastomose PJ. [269] 

 une inhibition de la sécrétion pancréatique par somatostatine ou ses dérivés qui 

semblent dans plusieurs études accélérer la guérison de la FP. [270] 

 une antibiothérapie par voie intraveineuse pour les FP qui ne sont pas bien tolérés 

cliniquement ou en présence de signes d’infection. 

 un drainage au contact utilisant les drains posés en fin d'intervention avec en cas 

d’anastomose PG une aspiration naso-gastrique douce. 

 Un drainage percutané en cas de collection. Il reste efficace dans environ 85% des 

cas et permet une guérison dans un délai de 4-6 semaines. [231] 

 Une ré-intervention en présence d'abcès non accessible à un drainage percutané ou 

en cas d'hémorragie secondaire à la fistule non accessible à une embolisation 

radiologique. [231] 

      La ré-intervention reste liée à une mortalité élevée d’où la limitation de son indication, 

son taux actuel dans les grands centres est faible (autour de 4%). Elle peut inclure : 
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 Un lavage simple de l’abdomen avec drainage au contact de la fistule, mais il ne 

doit être réalisé que pour des fistules minimes sur une anastomose par ailleurs de 

bonne qualité. [271] 

 Un démontage de l'anastomose pancréatique et sa conversion en un autre type 

d’anastomose (par exemple, la conversion d’une anastomose PJ à une PG). 

 Un démontage de l'anastomose et l’abandon du moignon pancréatique drainé par 

le canal de Wirsung sans réalisation d’une nouvelle anastomose ce qui expose à la 

survenue d'une fistule pancréatique pure d'évolution prolongée qui est plus 

morbide que la totalisation à court terme et qui évolue fréquemment vers la 

formation de faux kystes et l’apparition du diabète. [229, [272] 

 Une totalisation de la pancréatectomie avec comme inconvénient un taux de 

mortalité élevé entre 25% et 80% et un diabète définitif. [273,274] 

     La ré-intervention chez ces patients opérés est de très mauvais pronostic, elle est liée à 

plusieurs complications (abcès, septicémie, lâchage de la nouvelle anastomose…) ce qui 

augmente le taux de mortalité. On tend donc à être le plus conservateur possible. En effet, 80% à 

95% des FP sont traitées sans reprise chirurgicale et la totalisation de la pancréatectomie est 

devenue très rare. 
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Tableau XXIV : Prise en charge et évolution de la FPPO en fonction du stade de gravité. 
Stade C Stade B Stade A 

 
 

Entérale ou parentérale totale Entérale ou parentérale 
(partielle ou totale) 

Par voie orale Nutrition 

Oui Si douleurs abdominales, 
fièvre et/ou 

hyperleucocytose 

Non Antibiothérapie 

Oui Possible Non Analogues de la 
somatostatine 

Oui Non/Oui Non Collection péri-
pancréatique sur la 

TDM 
Oui Généralement oui Non Drainage> 3 semaines 

Prolongée 
(25-40 jours) 

Retard de sortie de 
l’hôpital ou ré-
hospitalisation 

Normale (6-11 
jours) 

Durée d’hospitalisation 

Si détérioration de l’état du 
patient (Septicémie / 

Défaillance systémique) 

Non Non Ré-intervention 

Oui Non Non Décès 
 

 

Dans notre étude, nous avons décrit 2 cas de fistules pancréatiques soit 10,52%. Un sur 

anastomose pancréatico-jéjunale et l’autre sur anastomose pancréatico-gastrique. 

Le traitement était chirurgical pour le premier patient (lavage simple de l’abdomen avec 

drainage au contact de la fistule) et conservateur pour le deuxième, Il a reposé sur une simple 

aspiration gastrique avec nutrition parentérale et antibiothérapie. 

Aucun patient n’a bénéficié de l’administration de somatostatine ou de ses dérivés. 

C. L’hémorragie post-pancréatectomie 

    L’hémorragie post-pancréatectomie (HPP) est une complication qui survient rarement 

après la DPC (1% à 8% des patients opérés), mais elle reste la complication la plus létale. Son 

taux de mortalité varie de 11% à 38%. [275] 
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1. Définition 

    Elle a longtemps été définie comme la nécessité de transfuser de deux à six culots sur 

24 Heures. [276,277] En 2007, une définition plus précise et universelle de l’HPP a été proposée 

par l’ISGPS. [275] Elle prend en compte trois notions importantes : le délai d’apparition 

postopératoire, la source de l’hémorragie et sa sévérité clinique. Elle permet de distinguer : 

 Selon le délai d’apparition : 

       Une HPP précoce : elle survient dans les 24 premières heures postopératoires et 

témoigne essentiellement d’un défaut d’hémostase durant l’intervention. 

       Une HPP tardive : elle survient après 24 heures ou plus. Elle doit faire évoquer une 

complication intra-abdominale postopératoire qu’il faut activement rechercher et identifier.               

      En effet, parmi les causes classiques d’HPP tardive se trouvent les érosions vasculaires 

dans le cadre d’une FP, la formation et la rupture d’un pseudo-anévrisme sur l’un des axes 

artériels disséqués et préservés, ou une ulcération anastomotique. 

 Selon la localisation de l’hémorragie : 

       Intraluminale : L’HPP s’exprime dans la lumière intestinale (surface pancréatique, 

anastomoses, ulcères/érosions gastriques ou duodénaux, hémobilie…) 

       Extraluminale : L’HPP s’exprime dans la cavité abdominale (vaisseaux artériels ou 

veineux, sutures externes, pseudoanévrysme…). 

 Selon la sévérité de l’hémorragie : 

       Peu sévère si :       

 Pertes sanguines faibles ou moyennes (chute d’hémoglobine inférieure à 3g/dl).     

 Transfusion sanguine de 2-3 culots globulaires dans les premières 24 heures 

postopératoires ou 1-3 culot(s) après ces 24 heures. 

 Absence d’altération clinique importante du patient.  

 Traitement non invasif, pas d’indication d’embolisation ou de ré-intervention. 
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      Sévère si : 

 Pertes sanguines importantes (chute d’hémoglobine supérieure à 3g/dl). 

 Transfusion sanguine de plus de 3 culots globulaires. 

 Altération clinique importante du patient (tachycardie, hypotension, oligurie, choc 

hypovolémique…). 

 Traitement invasif (embolisation artérielle ou ré-intervention). 

 grades de sévérité (A-B-C) sont ainsi définis selon le délai d’apparition de l’hémorragie, 

sa localisation, sa sévérité et ses répercussions cliniques. Ils sont représentés dans le 

tableau. [275] 

Tableau XXV : Les grades de l'hémorragie digestive post-pancréatectomie selon l'ISGPS. [275] 
 

Prise en charge 
Thérapeutique 

Moyens 
diagnostiques 

Etat clinique Délai d’apparition, 
localisation de 
l’hémorragie, 

sévérité 

Grades 

Non Observation clinique, 
taux d’hémoglobine, 

échographie et, si 
besoin, TDM. 

Bon Précoce, intra ou 
extra-luminale, peu 

sévère 

A 

Unité de soins 
intermédiaires, 

transfusions sanguines, 
endoscopie 

thérapeutique, 
embolisation, ré-

intervention en cas 
d’hémorragie précoce. 

Observation clinique, 
taux d’hémoglobine, 
échographie, TDM, 

angiographie et 
endoscopie. 

Souvent bon/ 
intermédiaire, 
rarement grave 

Précoce, intra ou 
extra-luminale, 

sévère 
Ou 

Tardive, intra ou 
extra-luminale, peu 

sévère 

B 

Unité de soins 
intermédiaires, 
localisation de 
l’hémorragie, 

angiographie et 
embolisation ou ré-

intervention. 

TDM, angiographie et 
endoscopie. 

Grave, patient très 
altéré 

Tardive, intra ou 
extra-luminale, 

sévère 

C 

    Le site de l’hémorragie intra-abdominale est généralement le moignon de l’artère 

gastroduodénale, mais l’artère splénique, l’artère hépatique, les branches de l’AMS et le 

moignon de la veine splénique peuvent également être touchés. [275] 
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2. Physiopathologie et facteurs de risque 

La physiopathologie de l’hémorragie digestive après chirurgie péri-pancréatique peut 

s’expliquer par les traumatismes artériels per-opératoires générés lors de la dissection et 

notamment lors du curage ganglionnaire dans un environnement vasculaire très riche en artères 

et artérioles. Ce remodelage vasculaire est à l’origine d’une fragilisation artérielle, pouvant 

s’exprimer par une ulcération artérielle et/ou la formation de faux anévrismes, responsables des 

hémorragies. 

L’apparition de cette complication est favorisée par l’infection intra-abdominale, les 

fistules pancréatiques et biliaires, la pancréatite, l’âge avancé du patient et la dénutrition. [277- 

280] 

        La présence d’une FP péjore le pronostic et augmente significativement la mortalité.          

3. Suspicion et diagnostic 

    L’HPP doit être évoqué devant les signes cliniques et biologiques suivants : 

- Présence de sang dans le drain abdominal ou dans la SNG. 

- Hématémèse ou méléna. 

- Altération de l’état du patient, hypotension ou tachycardie inexpliquées. 

- Diminution du taux d’hémoglobine. 

Parfois, l’hémorragie digestive est précédée « d’un saignement sentinelle » qui est défini 

comme une petite hémorragie extériorisée d’au moins 100 ml ou une chute d’hémoglobine 

supérieure à 1,5 g/dl ou un resaignement après un intervalle libre d’au moins 12 heures.  

     Ce saignement sentinelle représente un signal d’alarme pour les équipes médicales 

permettant ainsi une prise en charge anticipée et rapide ce qui prévient la récidive hémorragique 

cataclysmique et réduit la mortalité. [275,278,279] 
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4. Prévention 

La prévention de l’hémorragie précoce repose sur l’utilisation de techniques hémostatiques 

méticuleuses lors de l’intervention. 

La prévention de l’hémorragie massive retardée repose essentiellement sur : 

 La surveillance étroite du patient, le diagnostic précoce et la prise en charge des 

complications postopératoires (infections, fistules pancréatiques ou biliaires…). 

 la recherche de l’origine d’un saignement sentinelle en réalisant des investigations 

complémentaires, comportant un examen tomodensitométrique avec injection avec 

ou sans endoscopie, puis sa prise en charge. [278,279,281] 

 le traitement d’un pseudoanévrysme par l'angiographie interventionnelle. [280,282] 

 l’amélioration des techniques chirurgicales : 

Une technique d’épiplooplastie de l’anastomose pancréatique a été décrite en 1994. Elle 

consiste à utiliser le grand épiploon pour recouvrir les vaisseaux artériels coelio-mésentériques 

exposés par la dissection. Son but est d’isoler ces vaisseaux disséqués de l’anastomose 

pancréatique et de les protéger des conséquences néfastes d’une FPPO, notamment les 

hémorragies postopératoires. [147,275,283] 

Concernant la méthode de reconstruction, les essais contrôlés qui ont comparé la PG et la 

PJ n’ont montré aucune différence significative du taux d’HPP. [199,234,236] La différence entre 

des deux techniques concerne plutôt la localisation de l’HPP ; l’anastomose PG donne surtout 

des hémorragies intraluminales. [284,285] 

5. Prise en charge 

La prise en charge de l’HPP doit être urgente. Elle consiste à contrôler les saignements et 

repose sur deux moyens : la chirurgie et la radiologie interventionnelle. 
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Cette prise en charge doit être adaptée à plusieurs paramètres : le stade de sévérité de 

l’HPP, les moyens dont dispose l’équipe médicale (radiologie interventionnelle notamment) et la 

présence d’un saignement sentinelle (autorisant une exploration radiologique en sécurité). 

On distingue deux grands volets : 
5.1 L’hémorragie précoce 

    Quelle que soit son origine, si l’hémorragie est modérée, une recherche de la cause et 

une surveillance peuvent suffire. Lorsque l’hémorragie est plus sévère, une ré-intervention 

urgente s’impose. L’échec de l'hémostase responsable de cette hémorragie précoce est 

généralement abordé sans difficulté, sauf si le saignement provient de l’anastomose 

pancréatique, car il pose un défi chirurgical unique de préserver son intégrité et de contrôler 

aussi l'hémorragie. 

   Quand elle est gérée de manière rapide et avec succès, la mortalité reste faible (3%). 

[286,287]     
5.2 L’hémorragie retardée     

    En cas d’hémorragie tardive, la prise en charge est plus compliquée. Un traitement 

conservateur, combinant des actes radiologiques et la réanimation, reste la procédure de choix 

et la chirurgie reste une option thérapeutique si aucune radiologie interventionnelle n’est 

disponible, si le patient est instable hémodynamiquement ou en présence de complications 

septiques associées. Les actes radiologiques les plus fréquents sont l’embolisation artérielle et la 

mise en place de stents couverts. [280,288] 

    Chez un malade stabilisé, la réalisation d’un angioscanner injecté triphasique (avec une 

phase artérielle et une phase veineuse) semble être l’attitude la plus logique avant toute décision 

stratégique. Cet examen localise dans 90% des cas de l’hémorragie et permet donc de guider la 

suite de la prise en charge qu’elle soit chirurgicale ou radiologique. En cas d’hémorragie 

intraluminale, la localisation peut se faire par endoscopie digestive. 

   Quand une érosion artérielle ou un pseudoanévrysme est retrouvé, une intervention 

radiologique doit être réalisée rapidement. Jusqu’à récemment, l’embolisation par coils de 
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l’artère en cause était la méthode de choix. Toutefois, des complications telles que des infarctus 

ou des abcès hépatiques peuvent survenir, jusqu’à 11 % dans certaines séries. [289,290] Une 

attitude plus récente, émergeant dans les années 2000, est la pose de stent couvert dans le 

vaisseau en cause pour couvrir la plaie artérielle et tarir la fuite. Elle est devenue la technique de 

référence mais le suivi à long terme est encore insuffisant à l’heure actuelle. [291,292] 

      Pour les hémorragies intraluminales, l’hémostase peut se faire par endoscopie 

thérapeutique. [275,280] 

    En l’absence d’accès à une salle de radiologie interventionnelle et en seconde intention, 

le traitement peut être chirurgical. La ré-intervention en cas d’hémorragie tardive est très 

difficile techniquement. Elle doit traiter la complication anastomotique et assurer l’hémostase 

artérielle sans interrompre l’axe sur lequel elle est développée, en particulier l’artère hépatique 

qui est nécessaire à la vascularisation des voies biliaires. 

La prise en charge simplifiée et pratique de l’HPP est représentée par un schéma dans la 

figure. 
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Figure 76 : Schéma de la prise en charge d’une HPP. 

     Dans notre étude, nous avons défini l’HPP comme tout saignement survenant en 

postopératoire, quel que soit le délai de son apparition, sa source ou sa gravité. Nous avons 

retrouvé 3 cas d’HPP, soit 15,78%. 

    Le traitement était chirurgical chez les deux patients (laparotomie d’urgence pour 

évacuation de l’hémopéritoine, toilette et drainage large de la cavité péritonéale) 

     Chez le troisième patient la prise en charge était l’instauration de mesures de 

réanimations, dont le remplissage vasculaire et la transfusion sanguine avec surveillance stricte 

D. La pancréatite aiguë post-opératoire 

     Une pancréatite aiguë post-opératoire (PPO) est observée dans 1% à 5% des cas. 

[293,294] Toutefois, dans une étude récente, la réalisation systématique d’une TDM, 2 à 6 jours 

après l’intervention, était associée à une prévalence de pancréatite aiguë égale à 25%. [192]        

     La rareté de la pancréatite aiguë pourrait être en partie liée à un manque de définition 

homogène car il est probable que dans certaines études les pancréatites bénignes ne sont pas 
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comptabilisées ou que, dans d’autres, certaines pancréatites nécrosantes sont étiquetées FP. 

Cependant, dans toutes les publications qui en font clairement état, la pancréatite aiguë est plus 

rare que la FP. Sa survenue est favorisée par le caractère sain et mou du pancréas restant et par 

la présence de coronaropathie. [192] 

1. Définitions et diagnostic 

       La pancréatite aiguë est une autodigestion du pancréas, et éventuellement des 

organes du voisinage, par activation prématurée des pro-enzymes pancréatiques et libération 

d'enzymes protéolytiques et lipolytiques dans la loge pancréatique, l'abdomen et la circulation 

sanguine. 

     En général, le diagnostic de la pancréatite aiguë repose sur l’association de deux 

éléments des suivants : 

- Douleurs épigastriques transfixiantes, brutales, violentes et persistantes. 

- Hyperlipasémie et/ou hyperamylasémie (au moins trois fois la limite supérieure de la 

valeur normale). 

    - Aspect radiologique en faveur sur TDM. [295]        

     En cas de pancréatite postopératoire, le diagnostic repose essentiellement sur la TDM et 

les signes cliniques car une élévation transitoire des enzymes pancréatiques est très fréquente 

dans les trois premiers jours postopératoires. 

     La TDM recherche essentiellement des signes de nécrose pancréatique et extra-

pancréatique. En effet, la densification de la graisse péripancréatique ou les collections 

liquidiennes intra péritonéales ne permettent pas de poser avec certitude le diagnostic de 

pancréatite postopératoire, puisqu’elles peuvent s’observer dans les suites d’une DPC non 

compliquée. Cependant, la prédominance des signes inflammatoires et des collections 

liquidiennes au contact du pancréas corporéo-caudal restant et dans l’espace para-rénal 

antérieur gauche est fortement évocateur de pancréatite sur pancréas restant. [296]         

La pancréatite aiguë peut se présenter sous deux formes :         
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La pancréatite aiguë œdémateuse : elle se caractérise par un œdème qui affecte 

uniquement la glande pancréatique. Elle est habituellement bénigne. 

La pancréatite aiguë nécrotico-hémorragique : elle se caractérise par la nécrose de toute 

ou une partie de la glande pancréatique et par des coulées inflammatoires extra-pancréatiques. 

Elle est plus rare mais peut être mortelle. [295]      

2. Complications  

La PPO est liée à deux types de complications : locales et générales.   

   Les complications générales sont très graves et mettent en jeu le pronostic vital du 

patient. Elles font suite à la pancréatite nécrotico-hémorragique et sont représentées par les 

défaillances multiviscérales (syndrome de détresse respiratoire aiguë, insuffisance rénale, 

insuffisance cardiaque et insuffisance hépatique). 

   Les complications locales sont représentées par les pseudokystes liquidiens ou 

nécrotiques, les abcès intra-abdominaux et la surinfection des nécroses, les hémorragies et les 

fistules pancréatiques. [295]        

3. Traitement   

    Le traitement des pancréatites aiguës après DPC n'est pas parfaitement codifié. Une 

nutrition parentérale exclusive est utilisée jusqu'à la normalisation de l'hyperamylasémie et de 

l'hyperlipasémie, et jusqu'à l'obtention de la cicatrisation de l'anastomose pancréatique.    

   Une antibioprophylaxie peut être justifiée par le risque de surinfection de la nécrose 

pancréatique et de désunion de l'anastomose.  

   Si une réintervention est nécessaire, la suppression de l'anastomose avec fermeture du 

tube digestif et la totalisation de la pancréatectomie sont le plus souvent effectuées. En cas 

d'abcès bien collecté, une résection des tissus nécrotiques et un drainage peuvent également 

être réalisés. [297]         



La Duodénopancréatectomie Céphalique :Expérience du service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 
MARRAKECH- A propos de 19 cas- 
 

 

 

 
- 180 - 

    Dans notre étude, on a retrouvé un cas de pancréatite aiguë nécrotico-hémorragique sur 

le moignon pancréatique restant.  Soit 5,26%, dont la prise en charge était une reprise 

chirurgicale j+7 post opératoire avec un simple drainage. 

E. Les complications septiques 

    Comme toute autre chirurgie abdominale, la DPC peut être suivie de complications 

septiques. Le risque de survenue de ces complications peut atteindre 14 à 35%. [298] On 

distingue les abcès intra-abdominaux et les infections de la plaie chirurgicale. 

1. Les abcès intra-abdominaux 

   Ce sont les complications septiques les plus fréquentes après une DPC. Leur survenue 

est favorisée par la désunion d’une anastomose, la contamination de la cavité abdominale par 

une bile colonisée, en particulier si une prothèse biliaire a été mise en place [299] ou un 

drainage biliaire a été effectué avant la DPC [300], le retrait tardif des drains externes (à partir de 

J8) [243] ou encore la fermeture du moignon pancréatique et l’occlusion du canal de Wirsung. 

[253,254] 

   Le diagnostic repose sur une TDM, indiquée après la constatation de signes infectieux 

chez le patient, suivie d’une ponction de la collection. La présentation tomodensitométrique des 

abcès après DPC n’est pas différente de celle des abcès intra-abdominaux d’autre étiologie.     

   Typiquement il s’agit d’une lésion hypodense, souvent hétérogène, à contenu hydro-

aérique, parfois réhaussée en périphérie par l’injection de produit de contraste iodé. Là encore, il 

est souvent difficile de différencier ces collections abcédées des collections liquidiennes 

transitoires non infectées. La ponction guidée par l’imagerie (échographie ou TDM), souvent 

associée à un drainage à visée thérapeutique, est déterminante. [301] Après ce drainage, 

l’administration d’antibiotiques permet de traiter la plupart des abcès de manière efficace. Une 

reprise chirurgicale s’avère rarement nécessaire. 

2. L’infection de la plaie chirurgicale 
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L’infection de la plaie chirurgicale ou site opératoire n’est pas non plus rare. Elle est 

favorisée par l’obésité et les fautes d’asepsie. Sa prévention repose sur un ensemble de soins 

per-opératoires : [302]           

 L'utilisation d’une préparation de 2% de gluconate de chlorhexidine avec l’alcool 

isopropylique en solution aqueuse 70% pour la peau. Si le patient est allergique, on 

utilise la povidone iodée. 

 Le maintien durant toute l’opération de : 

 Une température au-dessus de 36 ° C (sauf pour les patients cardiaques). 

 Un taux de saturation de l'hémoglobine (SaO2) au-dessus de 95%, ou le plus élevée 

possible en cas d’insuffisance respiratoire sous-jacente. 

 Une glycémie, pour les patients diabétiques, inférieure à 1,98 g/l. 

 L’administration d’une dose supplémentaire d'antibiotique si la procédure 

chirurgicale est prolongée ou s’il y a une importante perte sanguine peropératoire 

(> 1,5 litres chez l'adulte ou 25ml/kg chez l’enfant). 

 La couverture du site chirurgical avec un pansement stérile à la fin de la chirurgie. 

Le traitement repose sur des soins locaux et une antibiothérapie. 

     Dans notre étude, les complications infectieuses ont été observées chez un patient, soit 

5,26%. La prise en charge était chirurgicale avec drainage et toilette péritonéale. 

F. Les complications biliaires 

Les principales complications biliaires faisant suite à une DPC sont la fistule biliaire et 

l’angiocholite postopératoire. 

1. La fistule biliaire    

   La survenue d’une fistule de l’anastomose bilio-digestive est observée dans 1 % à 5 % 

des cas. Elle peut être le résultat de l’ischémie de cette anastomose due à l’interruption de la 

vascularisation artérielle du canal cholédoque au cours de la résection de la tête du pancréas en 

raison d’une variation anatomique de l'artère hépatique.    
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    L’angiographie préopératoire permet de détecter ces variations anatomiques et prévenir 

cette ischémie. D’autres facteurs, comme l’obésité (BMI>35 kg/m2) et le drainage biliaire 

endoscopique, peuvent favoriser la survenue de cette complication. [303]           

   La définition de la fistule biliaire (FB) est restée longtemps imprécise et non uniforme. En 

2011, l’ISGLS (International Study Group of Liver Surgery) a suggéré une définition de la FB qui 

semble plus claire ainsi qu’une classification de sa sévérité. Elle a été définie par la présence 

dans le liquide de drainage intra-abdominal, à partir du 3ème jour postopératoire, d’un taux de 

bilirubine supérieure à 3 fois la bilirubinémie normale ou par la présence d’une collection biliaire 

ou une péritonite biliaire nécessitant un drainage radiologique ou chirurgical. [304] Concernant 

sa sévérité, trois grades ont été décrits selon des critères cliniques et thérapeutiques : 

 La FB de grade A : Patient asymptomatique, fistule transitoire ne nécessitant pas un 

traitement particulier. Le liquide de drainage est contrôlé régulièrement, le volume du drainage 

décroit progressivement de manière spontanée. Le drainage abdominal prolongé peut 

augmenter légèrement la durée d’hospitalisation, mais quand cette dernière dépasse une 

semaine la fistule passe au grade B. 

 La FB de grade B : Patient symptomatique (fièvre, douleurs abdominales), l’imagerie 

montre une fuite anastomotique et une collection biliaire intra-abdominale. Elle nécessite un 

traitement conservateur par drainage radiologique ou endoscopique et une antibiothérapie. 

Ce traitement conservateur peut comprendre un drainage percutané des collections intra-

abdominales, une cholangiographie rétrograde endoscopique (CPRE)avec mise en place d'un 

stent intra-hépatique ou un drainage biliaire trans-hépatique percutané afin de contrôler les 

fuites biliaires au niveau de l’anastomose bilio-digestive. 

   La durée de séjour est toujours prolongée et le patient peut sortir de l’hôpital avec le 

drain abdominal en place afin de poursuivre le traitement en ambulatoire. 

  La FB de grade C : Patient présente les signes d’une péritonite biliaire avec altération 

importante de son état général et risque d’une défaillance multiviscérale. L’imagerie confirme la 

présence de la fuite anastomotique et du liquide en intra-abdominal. Le traitement repose sur 
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une re-laparotomie et une prise en charge en milieu de soins intensifs. La ré-intervention 

comprend un drainage chirurgical du biliome, un lavage abondant de la cavité abdominale, la 

reconstruction de l’anastomose bilio-digestive. Des drains supplémentaires peuvent être placés 

afin de réaliser des lavages en postopératoire. 

La durée de l’hospitalisation est prolongée et des complications secondaires peuvent 

survenir notamment l’infection de la plaie chirurgicale. [304] 

   L’intérêt de la radiologie interventionnelle dans la gestion des FB, notamment le drainage 

biliaire trans-hépatique percutané, a été prouvé dans plusieurs études. [301,303,304] C’est une 

technique sure et moins agressive que la chirurgie. Pourtant, quand la FB survient précocement 

après une anastomose bilio-digestive, la prise en charge doit être chirurgicale par reconstruction 

de cette anastomose même quand les répercussions cliniques sont moins sévères que celles du 

grade C. [304] 

2. L’angiocholite postopératoire 

    Dans la période postopératoire précoce, une angiocholite complique 5 % à 10 % des 

DPC. [293] Le diagnostic d’angiocholite dans les jours qui suivent une DPC n’est pas aisé étant 

donné les difficultés à interpréter le bilan biologique hépatique et à identifier l’origine d’une 

bactériémie. L’angiocholite est souvent liée à une sténose précoce de l’anastomose bilio-

digestive, liée aux phénomènes inflammatoires et cicatricielles postopératoires ou à un problème 

technique qui peut être corrigé par une ré-intervention ou par dilatation du canal biliaire par 

voie endoscopique ou percutanée. [305] 

G. La fistule de l’anastomose gastro ou duodéno-jéjunale 

    Les fistules de l’anastomose gastro-jéjunale (ou duodéno-jéjunale en cas de 

conservation du pylore) compliquent moins de 3 % des DPC. [306] Elles peuvent résulter 

directement de la nécrose des segments adjacents du tractus gastro-intestinal ou être d'origine 

iatrogène, suite à un traumatisme chirurgical. 
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   Leur évolution dépend de leur localisation ; certaines guérissent spontanément alors que 

d’autres nécessitent un traitement et une modification du protocole des soins postopératoires. 

   Un traitement conservateur associant un drainage percutané, une nutrition entérale ou 

parentérale totale est généralement suffisant pour guérir ces fistules. L'intérêt de la 

somatostatine ou l’octréotide reste controversé, bien que les résultats d’une étude aient montré 

un avantage considérable de leur association au traitement conservateur standard. [307] 

   La ré-intervention avec reconstruction de l’anastomose est indiquée en cas de sepsis 

persistant. 

H. Les complications ischémiques 

   Les complications ischémiques de la DPC sont très rares (1% à 2%) mais elles sont 

gravissimes. Elles représentent une cause sous-estimée de mortalité qui peut atteindre 80% en 

cas de lésions ischémiques constituées. [308] 

   Les complications ischémiques veineuses (thrombose portale) sont plus rares que les 

complications artérielles et surviennent le plus souvent après DPC comportant une résection-

anastomose de la veine porte. [308,309] 

 

 

 

1. Physiopathologie 

     Les complications ischémiques artérielles peuvent être liées à une lésion sténosante 

préexistante du TC ou de l'AMS ou, plus rarement, à un traumatisme de l'artère hépatique ou de 

l’AMS au cours d’une dissection difficile. 

2. Diagnostic 

    Le diagnostic des complications ischémiques artérielles peut être évoqué sur des 

anomalies cliniques précoces (fièvre, liquide de drainage en faveur d’une fistule précoce) 

associées à une cytolyse hépatique parfois majeure (transaminases souvent > 1000 UI/L). Une 
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TDM avec injection et des reconstructions artérielles permettent alors de visualiser les axes 

artériels en cause et les conséquences de l’ischémie (nécrose hépatique, abcès du foie, collection 

hydro-aérique para-anastomotique). 

    Le diagnostic des complications ischémiques veineuses (thrombose portale) doit être 

évoqué en cas de douleurs abdominales anormales, d’iléus prolongé ou de production d’ascite 

anormale après DPC. Il repose principalement sur la TDM avec injection, car l’échodoppler est 

souvent gêné par des interpositions digestives. [308,309] 

3. Traitement des lésions ischémiques constituées 

   Le traitement des complications ischémiques veineuses repose principalement sur 

l’anticoagulation efficace, une réintervention n’étant indiquée qu’en cas de suspicion d’infarctus 

digestif ou de thrombose limitée et très précoce suggérant l’intérêt d’une thrombectomie avec 

réfection de l’anastomose portale. 

   Pour les complications ischémiques artérielles, il n’existe pas de traitement bien codifié. 

Quand les sténoses artérielles ne sont pas diagnostiquées et prises en charge en per-opératoire 

le pronostic devient très mauvais. Il existe probablement un rôle de la revascularisation si elle 

est très précoce. Autrement, le traitement repose principalement sur la réanimation et la 

correction des conséquences de l’ischémie par le drainage des collections et abcès, la 

suppression et la réparation des anastomoses déhiscentes (notamment l’anastomose hépatico-

jéjunale), la mise en place de stent trans-hépatique et la résection des structures nécrotiques. 

[308,309] 

4. Mortalité 

Si la morbidité de la DPC reste élevée, la mortalité a nettement diminué ces dernières 

années. Les séries récentes font état d’une mortalité opératoire de l’ordre de 5 à 8%. [310] Dans 

les centres à haut volume opératoire, le taux de mortalité est plus bas allant de 1 à 3% [310,311] 

Dans une étude prospective ayant porté sur 221 cas de DPC, Thomas C et al. [312] ont 

rapporté une mortalité opératoire de 3,1%. 
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Dans une série beaucoup plus large (5715 cas de résections pancréatiques, dont 79,6% de 

DPC), J.S Hill et al. [313] ont rapporté une mortalité opératoire de 5,8%. 

J.L Cameron et Jin He ont analysé rétrospectivement 2 000 cas consécutifs de DPC [311], et 

ont rapporté une mortalité opératoire de 1,4%. 

A propos d’une série de 4945 cas de DPC, D.Y Greenblatt et al. [30] ont retrouvé une 

mortalité opératoire de 2,6%. 

Nagle et al. [314] à propos de 1090 cas de DPC, ont retrouvé une mortalité de 3,3% à J90. 

Les causes de mortalité sont très variables. Elles peuvent être en rapport avec des 

complications d’ordre médical ou chirurgical. 

Dans l’étude de Riediger et al. [315], les causes de mortalité étaient dominées par le 

lâchage anastomotique avec défaillance multiviscérale. Cette complication était à l’origine des 

décès rapportés dans 49% des cas. Les autres causes de décès étaient en rapport avec une 

hémorragie postopératoire, une perforation œsophagienne, une ischémie digestive et une 

pneumopathie d’inhalation. 

Dans la série de J.L Cameron et Jin He [311], les deux principales causes de décès étaient 

représentées par les lâchages anastomotiques avec défaillances multiviscérales (52%) et les 

complications hémorragiques (35,5%). Le reste des causes de mortalité étaient en rapport avec 

un infarctus du myocarde (6,5%), une pancréatite postopératoire (3%) et une pneumopathie 

d’inhalation (3%). 

    Dans notre étude, le taux de mortalité était de 15%. Ce pourcentage semble comparable 

à celui rapporté dans la littérature. Les causes de mortalité étaient réparties comme suit : 

 Instabilité hémodynamique suite à une hémorragie postopératoire chez deux patients. 

  Défaillance multiviscérale (DMV) à j+11 post DPC suite à une pancréatite aigue 

nécrotico hémorragique sur moignon pancréatique restant chez un patient. 

Tableau XXVI : La mortalité et la morbidité postopératoires selon les différentes séries. 
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Notre 
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15.78%13,6% 12,6% 13,9% 16,6% 15,3% 17,6% Mortalité 
(30j) 

42% 42% 55% 49.3% 38% 48% 59% Morbidité 
totale 

10,52%13% 32.5% 17.5% 15% 22% 10% Fistule 
pancréatiqu

e 
5.26% 17% 12.5% 5% 4% 

 
14% 18% Gastroparésie 

15,78%11% 13% - - 9% - Hémorragie 
post 

opératoire 
5,26% 9% 3% - - 11% 13% Abcès 

abdominal 
- - - - - 8% - Fistule 

biliaire 
- - - - 14% - - Infection de 

la paroi 
 

IX. SURVIE ET FACTEURS PRONOSTIC 
      Dans notre série, l'appréciation de la survie est difficile puisque 42,10% de nos patients 

sont perdus de vue. Cependant, il convient de noter que 7 de nos patients sont encore en vie 

avec un recul de 13, 15, 18, 19 et 25 mois. Quatre patients sont décédés respectivement 5, 8,13 

et 23 mois après l'intervention. Les causes de décès n'ont pas pu être précisées par la famille des 

patients. 



La Duodénopancréatectomie Céphalique :Expérience du service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 
MARRAKECH- A propos de 19 cas- 
 

 

 

 
- 188 - 

     Plusieurs facteurs prédictifs de mortalité après DPC ont été décrits dans la littérature. Il 

peut s’agir de facteurs préopératoires liés au terrain de l’opéré ou aux caractéristiques de la 

pathologie pancréatique, comme il peut s’agir de facteurs liés à la période peropératoire ou 

postopératoire. L’expertise chirurgicale et le volume opératoire semblent également intervenir de 

façon étroite dans le risque de mortalité après DPC. 

Dans notre étude, les facteurs qui étaient associés à la mortalité, étaient représentés par : 

              L’existence de comorbidités ;       

              L’envahissement vasculaire ; 

              La survenue d’une complication postopératoire. 

    Dans une étude menée par Busquets et al. [322], à propos de 204 cas de DPC, les 

facteurs prédictifs de mortalité étaient représentés par : 

                 Un âge ≥70 ans ; 

                 Un score ASA ≥3 ; et 

                 La survenue d’une complication péri-opératoire. 

     Des résultats similaires ont été retrouvés dans une étude prospective menée par Adham 

et al [323] à propos de 344 de résections pancréatiques, dont 59% cas de DPC. Les auteurs ont 

retrouvé comme facteurs prédictifs de mortalité : 

                  Un âge ≥70 ans ; 

                  La réalisation d’une DPC ; et 

                  Un saignement peropératoire. 

      Les auteurs ont, par ailleurs, retrouvé une association significative entre l’âge de 

l’opéré et le score ASA. Un score ASA ≥3 était observé chez 51% des patients âgés de plus de 70 

ans. 

    Dans une étude rétrospective, à propos de 240 cas de DPC, Potrc S et al. [324] ont 

analysé les facteurs de mortalité après DPC à J30 et à J90. 

Les facteurs indépendants de mortalité à J30 étaient représentés par : 

                 Un lâchage au niveau de l’anastomose pancréatico-digestive ; et 
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                 La survenue d’une complication hémorragique péri-opératoire. 

La mortalité à J90 était associée aux facteurs indépendants suivants : 

                 Un score ASA ≥ 3 ; 

                 La survenue de complications de type II de Calvien et Dindo ; 

                 La survenue d’une fistule pancréatique de grade C. 

Dans l’étude de J.L Cameron et Jin He [311], une corrélation statistiquement significative a 

été retrouvée entre la mortalité et un âge supérieur à 80 ans. La mortalité était en effet de 4% 

chez les sujets âgés de plus de 80 ans versus 1% chez les sujets âgés de moins de 80 ans.     les 

auteurs ont également retrouvé un nombre de comorbidités plus élevé chez les sujets âgés de 

plus de 80 ans. 

Enfin, à propos d’une série de 2155 cas de DPC réalisée aux Pays-Bas, Wilde et al. [325] 

ont retrouvé une association significative entre la mortalité et un âge ≥70 ans (10,4 % vs 4,4%). 

L’envahissement vasculaire est souvent considéré comme facteur de risque de mortalité 

après DPC.   

Dans une étude publiée récemment à propos de 110 cas de DPC, Feretis et al. [326] ont 

retrouvé l’envahissement vasculaire et ganglionnaire comme seuls facteurs indépendants de 

survie. 

Dans une étude rétrospective menée par Addeo et al. [327], à propos de 181 cas de DPC, 

l’envahissement vasculaire et la reconstruction vasculaire n’étaient pas retrouvés comme 

facteurs prédictifs de mortalité après DPC. Les auteurs n’ont pas rapporté de différence de survie 

selon la présence ou non d’un envahissement veineux (20 vs 27 mois). De même, la survie 

n’était pas influencée par la réalisation ou non d’un geste de résection veineuse (22 vs 27 mois). 

Dans une étude rétrospective, multicentrique à propos de 566 cas de DPC, Gong Y et al. 

[330] ont analysé l’impact de la résection vasculaire sur la morbidité et la mortalité. Les auteurs 

ont retrouvé une augmentation significative de la morbidité dans le groupe des patients ayant 

subi une DPC avec résection vasculaire (23,5% vs 8,2%). En revanche, il n’a pas été noté de 
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différence significative en termes de mortalité, entre les patients qui ont subi un geste de 

résection vasculaire et ceux qui ont subi une DPC sans geste vasculaire (6,7% vs 3%). 

L’expertise chirurgicale et le volume opératoire semblent également influer sur la mortalité 

opératoire après DPC. Diverses études ont en effet mis l’accent sur une réduction significative de 

la mortalité dans les centres à haut volume opératoire. 

Une étude similaire a été menée par Wilde R.F et al. [325] à propos de 2 155 cas de DPC. 

Les centres étaient considérés comme à haut volume opératoire quand le nombre de DPC 

dépassait 20 par an. Ils étaient considérés comme à volume opératoire intermédiaire ou bas pour 

un nombre de DPC respectif allant de 11 à 19 par an ou de 5 à 10 par an. Quand le nombre de 

DPC était inférieur à 5 par an, le centre était considéré comme à volume opératoire très bas. Les 

auteurs ont montré une réduction significative de la mortalité dans les centres à haut volume 

opératoire. Dans ces centres, la mortalité était en effet de 3,3%. Dans les centres à volume 

opératoire intermédiaire, bas et très bas, la mortalité était respectivement de 6,3%, 9,8% et 

14,7%. 

Kostalas M et al. [328] ont analysé les résultats de la DPC selon deux périodes d’étude. La 

première période (1998-2009) correspondait à la phase d'unité en évolution et la deuxième 

période (2010-2014) correspondait à la phase d'unité tertiaire. 395 cas de DPC ont été inclus 

dans l’étude. Le nombre de cas de DPC durant l’unité tertiaire était plus élevé, de l’ordre de 217 

cas. La mortalité opératoire était significativement réduite durant la phase d’unité tertiaire (0,5 

vs 3%). Cette phase s’accompagnait également d’une réduction significative de la durée de séjour 

hospitalier (12 vs 14 jours). 

       Par ailleurs, des facteurs non spécifiques ont été rapportés comme impactant de façon 

significative la mortalité après DPC. C’est le cas, entre autres, des éléments suivants : 

               Le sexe de l’opéré ; 

               La dénutrition préopératoire ; 

               La transfusion péri-opératoire ; 

              La survenue d’une complication postopératoire ; et 
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              La cholestase. 

      Plusieurs scores de risque de mortalité après DPC intègrent le sexe féminin comme 

élément protecteur, associé à une diminution de la mortalité. C’est le cas du modèle de risque 

établi par Hill J.S et al. [313] à propos d’une série de 5 715 cas de chirurgie d’exérèse 

pancréatique. Dans ce modèle de risque, les paramètres qui étaient associés à une diminution 

significative de la mortalité étaient représentés par : 

                Le sexe féminin ; 

                Un âge <60ans ; 

                Un score de Charlson ≤1 ; 

                Une exérèse pancréatique distale ; et 

                Un centre à haut volume opératoire. 

      La dénutrition préopératoire représente un facteur de risque indépendant de morbidité 

et de mortalité, toutes chirurgies confondues. Dans le cas particulier de la DPC, peu d’études ont 

évalué l’impact de la dénutrition sur le risque de mortalité. 

       De même, GreenBlat D.Y et al. [30] ont analysé les facteurs de risque de morbidité et 

de mortalité après DPC, à propos d’une série de 4 945 patients. Les auteurs ont retrouvé comme 

facteurs indépendants de mortalité les éléments suivants : 

                 Une hypoalbuminémie ; 

                 Une augmentation du taux de créatinine plasmatique ; 

                 Une radio-chimiothérapie néoadjuvante ; 

                 Une hypertension artérielle ; et 

                 Une BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive). 

      Pour ce qui est de l’impact de la cholestase sur la survie après DPC, des études ont 

montré que l’importance de la cholestase préopératoire représentait un facteur de risque 

indépendant de morbidité et de mortalité. 

      Les mêmes résultats ont été rapportés dans l’étude menée par Yokoyama et al. [329] à 

propos de 59 cas de DPC. Les auteurs ont en effet retrouvé qu’un ictère préopératoire, avec une 
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valeur de bilirubinémie ≥30 mg/l s’associait à une diminution significative de la survie après 

DPC. 

     Enfin, parmi les facteurs retrouvés comme augmentant de façon significative la 

mortalité après DPC, figure la survenue en péri-opératoire d’une complication médicale ou 

chirurgicale. Une étude ancienne menée par Thomas et al. [312] à propos de 221 cas de DPC a 

analysé les facteurs de risque indépendants de mortalité. 

   Ceux-ci étaient représentés par : 

             Les pertes sanguines peropératoires ; 

             La valeur préopératoire de bilirubinémie ; 

            Le diamètre du canal de Wirsung ; et 

            La survenue d’une complication péri-opératoire. 

    Dans une étude menée récemment par Nagle et al. [314], à propos de 1 526 cas de 

chirurgie d’exérèse pancréatique, dont 1 090 cas de DPC, les auteurs ont retrouvé une 

association significative entre la mortalité à J90 et la survenue d’une pneumopathie 

postopératoire (29,8% vs 2,1%). Selon la même étude, la pneumopathie postopératoire 

représentait le facteur qui impactait le plus la mortalité à J90. 
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    Le diagnostic d’une tumeur maligne de la tête du pancréas ou d’une tumeur 

périampullaire reste associé à un pronostic péjoratif. 

    L’absence de signes cliniques spécifiques et de population à risque explique le retard 

diagnostic par rapport à l’évolution tumorale. Ainsi une exérèse à visée curative n’est possible 
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que dans environ 20 % des cas. 

     La DPC reste le seul traitement à visée curative. Grâce aux progrès réalisés dans la prise 

en charge globale des patients par les équipes chirurgicales, anesthésiologies et intensivistes, la 

mortalité de la DPC est actuellement faible dans les centres expérimentés. La morbidité demeure 

élevée de 25 à 40%, dominée par la fistule pancréatique qui demeure la complication la plus 

grave après la DPC. 

      Ainsi une évaluation précise de l’extension tumorale lymphatique et vasculaire est 

indispensable afin de sélectionner les patients pouvant bénéficier de cette intervention. 

      Les espoirs actuels pour améliorer les résultats de la DPC reposent sur le développement 

des traitements adjuvants radiothérapiques et chimiothérapiques, perspectives d’avenir 

traitement hormonal, thérapie génique… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

ANNEXES  



La Duodénopancréatectomie Céphalique :Expérience du service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 
MARRAKECH- A propos de 19 cas- 
 

 

 

 
- 195 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 1 : Fiche d’exploitation 

La Duodénopancréatectomie Céphalique 

A propos de 19 cas 

Fiche d'Exploitation : DuodénoPancréatectomie Céphalique 

A) Identité du patient : 
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Nom du patient :                                                Numéro de dossier : 

               Âge :                                                               Sexe : Masculin   □    Féminin   □     

Date d’entrée :                                                  Date de sortie :    
    

B) Motif de Consultation : …………………………………………. 

C) Antécédent :  

               
           1/Médicaux : 
                  □ Diabète :   non insulino dépendant □   insulino dépendant   □ 
                         □ Cardiopathie. 
                         □ HTA. 
                         □ Lésion pancréatique précancéreuse :   
                                                □ Pancréatite chronique. 
                                                □ Tumeurs intra-canalaires mucineuses et papillaires du 
pancréas (TIPMP). 
                                                □ Cystadénome mucineux. 
           2/Toxiques : 
                         □ Tabagisme chronique (nombre de PA……) 
                         □ Alcoolisme. 
           3/Chirurgicaux :  
 
                         □ Chirurgie digestive :    
                                                  •     Indication : ……………………………………………. 
                                         •   Type d’opération : ……………………………………………. 
            4/familiaux :  
                        □ Cancer familiale. 
 
 

D) Délai de Consultation : ………………………………………………… 

E) Clinique :  

            1/Signes fonctionnels :                        
                       
                       □ Ictère cholestatique. 
                       □ Prurit. 
             □ Douleur abdominale. 
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             □ Fièvre. 
             □ Hémorragie digestive. 
             □ Altération de l’Etat Général. 

 2/Signes physiques : 
             □ Hépatomégalie. 
             □ Grosse vésicule palpable. 
             □ Ascite. 
             □ Masse abdominale. 
             □ ADP : 
                               • Ganglion de troisier □ 
 F) Paraclinique : 
 
            1)Examens biologiques :  
                       □ Cholestase biologique. 
             □ Cytolyse hépatique.     
             □ Hyperlipasémie.     
             □ Syndrome inflammatoire biologique. 
             □ Insuffisance rénale. 
                    • Hémogramme :  HB                         PLQ                       GB                         Ht  
                    • Taux de Prothrombine :  
                    • Glycémie à jeun :  
                    • Marqueurs tumoraux :  
                                     - CA19-9 :          
                                     - ACE : 
 
            2)Examens radiologiques : 
       • Echographie abdominale :        oui □   non □ 
             □ Tumeur visible (taille :  ...……………………………….)  
             □ Dilatation de la voie biliaire principale. 
             □ Distension de la vésicule biliaire. 
             □ Dilatation des voies biliaires intra-hépatiques. 
             □ Dilatation du canal de Wirsung. 
             □ Ascite. 
 
       • TDM abdominale :        oui□   non □    
                         -Topographie de la lésion : 
              - Taille de la tumeur : 
             □ Dilatation de la voie biliaire principale. 
             □ Dilatation des voies biliaires intra-hépatiques. 
             □ Dilatation du canal de Wirsung. 
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             □ Infiltration du pédicule mésentérique supérieur. 
             □ Envahissement ganglionnaire.     
             □ Envahissement d’organe de voisinage. 
                               □ ADP. 
                               □ Ascite.  
                               □ Carcinose :       
                                                             -Localisée    □      - Diffuse    □       
                                                     □ Métastases :  foie   □      poumon    □ autres …. 
 
       • Bili-IRM :                         oui□   non □  
       • Echo-endoscopie :            oui□   non □      
       • FOGD :                             oui□   non □    
       • CPRE :                              oui□   non □    
       • Rx Pulmonaire :             oui□   non □    
            
                         3)Biopsie : 
      •Par écho-endoscopie :        oui □   non □ 
      • Scannoguidée :        oui □   non □  
      • Chirurgicale :        oui □   non □ 
 
G/Prise en charge thérapeutique : 
    
            1)Traitement médicale : 
 
              □ Equilibrer les tares. 
             □ Compensation hydro électrolytique. 
              □ Antibiothérapie. 
              □ Antalgique. 
              □ Vitamine K. 
  
            2)Traitement chirurgicale : 
                          
                        -Délai entre l’admission et l’intervention : ……………………………. 
                         -Type d’anesthésie : ……………………………………………………………… 
                         -Voie d’abord : ……………………………………………………………………… 
                         -temps opératoire : ……………………………………………………………… 
                          -L’indication de la DPC : ………………………………………………………… 
                           -La Tumeur : 
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                                           • Siege : 
……………………………………………………………. 
                                           • Dimension : 
…………………………………………………… 
                                           •Envahissement : 
……………………………………………... 
                           -Etendue de la résection :   Whipple classique     □    Whipple modifiée    □       
                          -Rétablissement de continuité :  
                                    •   Type de reconstruction :  Child     □    Child modifiée     □                                    
                                    •Types d’Anastomose …………………………………………………………. 
              □ Curage      ganglionnaire. 
              □ Intubation du Wirsung. 
              □ Saignement per opératoire. 
 
H/Etude anatomopathologique de la pièce opératoire :  
                
                       - Type histologique : ……………………………………………………… 
                       - Différentiation : 
                                                             □ Bien différenciée. 
                                                             □ Moyennement différenciés. 
                                                             □ Indifférenciés. 
                        - Classification TNM : …………………………………………………… 
                       - Résection chirurgicale :           curative   □        palliative □     
                       - Résection avec tranches de section  
                                                                               Saines □     
                                                                               Envahi :      Micro □     
                                                                                                  Macro □     
              □ Pancréatite chronique.  
 
 
 
 
I/ suites post opératoires : 
 
                        -Séjour en USI    oui    □     non   □      durée : …………………  
                         □ Décès. 
                                       Cause : …………………………………………………………………… 
                   •Morbidité : 
                   - Complications post opératoire générale :  Simples      □      Compliquées        □ 
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               □Complications thromboemboliques. 
               □Infection de la paroi. 
               □Infection pulmonaire. 
               □Infection urinaire. 
               □Décompensation. 
 
                    - Complications post opératoires précoce : Simples      □       Compliquées        □ 
 
               □Lâchage anastomotique. 
               □ Péritonite post-opératoire. 
               □ Hémorragie post-opératoire. 
               □ Fistule biliaire. 
               □ Fistule pancréatique. 
                          □Fistule digestive. 
               □ Gastroplégie. 
               □ Pancréatite aigüe post opératoire. 
    
                     -Complications à moyen et long terme :  Simples         □        Compliquées         □ 
                         □Insuffisance pancréatique. 
              □Dénutrition. 
              □ Troubles fonctionnels. 
              □Récidive tumorale. 
              □Sténose de l’anastomose. 
              □Reprise chirurgicale. 
  
                    -Durée d’hospitalisation : ………………………………………………………… 
J) Suivi post Thérapeutique : 
 
           Patient revu en consultation ultérieurement :   
                                                                                                   -oui □ Rythme : 
                                                                                                  -non □ 
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RESUME 
Introduction : La duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC) correspond à l’exérèse en 

monobloc de la tête du pancréas, du duodénum, d’une portion variable de l’estomac distal, des 
voies biliaires distales et des premiers centimètres du jéjunum. La tumeur périampullaire 
demeure la principale indication de la DPC. Il s’agit le plus souvent d’un adénocarcinome de la 
tête du pancréas, suivi par l’adénocarcinome de l’ampoule de Vater, des voies biliaires distales 
ou du duodénum.  En dépit des avancées majeures accomplies en termes des techniques 
chirurgicales, d’anesthésie réanimation et de radiologie interventionnelle, la DPC demeure une 
chirurgie majeure, avec une morbidité élevée. 

Objectifs : Le but de cette étude étant de préciser les indications, les techniques 
chirurgicales utilisées et évaluer la mortalité et la morbidité liées à la DPC. 

Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective à visée descriptive portée sur 19 patients 
ayant subi une duodénopancréatectomie céphalique et qui ont été hospitalisés dans le service de 
chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 5ans 
s’étendant du janvier 2017 à décembre 2021. La saisie des textes et des tableaux a été faite sur 
le logiciel Word 2019 et celle des graphiques sur le logiciel Excel 2019 et l’étude statistique a été 
réalisée avec le logiciel sphinx et SPSS version 1. 

Résultats : L’âge moyen de nos patients était de 58,42 ans avec une prédominance 
masculine. L’indication de la DPC était : adénocarcinome de la tête du pancréas : 10cas (52,36%), 
ampullome Vatérien : 6 cas (31,57%), cystadénocarcinome mucineux a été découvert chez un 
malade (5,26%) et deux cas de Cholangiocarcinome du bas cholédoque ont été documentés 
(10,52%). Le montage a été réalisé selon Child chez 11 patients (57,89%), alors que l’anastomose 
pancréato-gastrique a été réalisée chez 8 patients (42,10%). Dans notre série, on retrouve un 
taux de mortalité de 15,78%. Les complications survenues après DPC étaient de l’ordre de 42% et 
comportent : Hémorragie postopératoire : 3cas (15,87%) ; Fistule pancréatique : 2cas (10,52%) ; 
Gastroparésie : un cas (5,26%) ; Pancréatite aigüe nécrotico-hémorragique sur le moignon 
pancréatique restant : un cas (5,26%) ; Complications infectieuses (5,26%). 

Conclusion : La DPC reste la technique de référence d’exérèse des cancers de la tête du 
pancréas et des tumeurs péri-ampullaires. Cependant une évaluation précise de l’extension 
tumorale lymphatique et vasculaire est indispensable pour sélectionner les patients pouvant 
bénéficier de cette exérèse curative qui reste le seul espoir thérapeutique. Enfin, il a été suggéré 
par plusieurs études que l’expérience des équipes semblait le meilleur moyen, non seulement de 
diminuer la morbidité et la mortalité péri-opératoires, mais aussi d’augmenter les chances de 
survie des malades. 
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ABSTRACT 

Introduction: The cephalic pancreaticoduodenectomy is a complicated surgical technique. 
associated with a high risk of postoperative complications and mortality. It is indicated mainly in 
cancers of the head of the pancreas and in other malignancies or benign biliopancreatic junction. 

Objectives: The purpose of this study is to review the different surgical techniques, to 
recall the indications and to assess mortality and morbidity for cephalic 
pancreaticoduodenectomy. 

Methods: This is a retrospective study of 19 patients who had cephalic 
pancreaticoduodenectomy  in the general surgery department within the Avicenne Military 
Hospital in Marrakech. The study was spread over a period from January 2017 to December 
2021. The texts and tables were compiled on Word 2019 software and the graphs on Excel 2019 
software and the statistical study was carried out with sphinx and SPSS version 1 software. This 
literature review includes several articles obtained from online literature (Medline / PubMed) and 
manually through books and old theses. A hundred articles were carefully selected according to 
their Impact Factor journals and their publication dates (only recent articles were selected). The 
results of the comparison of these different items are shown in tables and graphs. 

Results: The average age of our patients was 58.42 years with male predominance. The 
indication for cephalic pancreaticoduodenectomy was: adenocarcinoma of the pancreatic head: 
10 cases (52.36%), ampulla of Vater: 6 cases (31.57%), Mucinous Cystadenocarcinoma: one case 
(5.26%), distal Cholangiocarcinoma: two cases (10,52%).  The reconstruction was done according 
to Child 11 patients (57.89%), while the pancreato-gastric anastomosis was performed in 8 
patients (42,10%). In our series, we found a mortality rate of 15,87 %. The complications after 
cephalic pancreaticoduodenectomy were about 42% and include: post operative hemorrhage 3 
cases (15,87%); pancreatic fistula: two cases (10.52%), gastroparesis: one case (5.26%), 
necrotizing acute pancreatitis: one case (5,.26%), postoperative peritonis: one case (5,.26%). 

Conclusion: The cephalic pancreaticoduodenectomy remains the gold standard for 
resection of cancers of the head of the pancreas. However, an accurate evaluation of tumor 
extension and lymph vascular essential to select patients eligible for curative resection remains 
the only therapeutic hope. Finally, it has been suggested by several studies that the experience 
of the teams seemed the best way not only decrease morbidity and perioperative mortality, but 
also increase the chances of patient survival. 
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 ملخص

 عشري تقنية جراحية معقدة متعددة المراحل والاثناتعتبر عملية استئصال راس البنكرياس : مقدمة

 الصفراوية السرطانية والمسالكبشكل رئيسي في علاج امراض رأس البنكرياس  وتستعمل. الجراحية
  .يالسرطان وغيرمنھا 

 وتذكير المختلفة، الجراحية التقنيات مراجعة ھو الدراسة ھذه من الغرض: الأھداف

 والاثناعملية استئصال راس البنكرياس الخاصة ومعرفة مضاعفات ووفيات  التعليمات
  .عشري

 إلى 2017 يناير من سنوات، 5 مدى على امتدت التي رجعي، بأثر دراسة ھذه: الطرق
 مت والتي عشري، والاثناعملية استئصال راس البنكرياس حالة ل تسعة عشرب تتعلق 2021 ديسمبر
   .المستشفى العسكري ابن سينا بمراكش داخل الجراحة العامة مصلحة في جمعھا

المعالجة  ورامالا .للذكور ةسنة مع أغلبي 58.42كان متوسط عمر المرضى دراستنا  في :نتائج

، )٪ 52.36( تحالا 10 :البنكرياسالاورام الغدية لرأس : عشريوالاثنا راس البنكرياس  بتقنية استئصال
، )٪5.26(حالة واحدة فقط : الموسنية الغدية الكيسيةالأورام ، )٪ 31.57(حالات  6 :فاتر أمبولةاورام 
في  ،)٪ 57.89( لةحا 11تشايلد في  وقد استعملت تقنية. )٪ 10.52(حالتان  القنوات الصفراوية سرطان

وكانت . ٪ 15.87ات وجدنا معدل الوفي. تمانيه مريضعند  والمعدةحين تم انجاز مفاغرة بين البنكرياس 
 3 :نزيف بعد العملية :وتشمل ٪، 42عشري حوالي والاثنا البنكرياس  المضاعفات بعد استئصال راس

 .حالة واحدة :والتھاب البنكرياس حالة واحدة: شلل المعدة ،حالتين :البنكرياسناسور  ،حالات

سرطان  ساسية في استئصالعشري التقنية الاوالاثنا  تعتبر عملية استئصال البنكرياس :استنتاجّ 

من اجل  والدمويةلانتشار الورم عبر والأوعية اللمفاوية  الضروري التقييم الدقيق من س لأنهرأس البنكريا
فقد اقترحت العديد من  .فالعلاجيبقى ھو الأمل الوحيد  اختيار المرضى المؤھلين لھدا الاستئصال الدي

معدلات الامراض الافضل ليس فقط في انخفاض  دو الوسيلةالجراحي تب الفريق وتجربةالدراسات أن خبرة 
 ضولكن أيضا على زيادة فرص نجاة المري الجراحي، والوفيات المترتبة عن التدخل
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 العَظِيم بِا أقْسِم
 .مِھْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارھَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الھَلاكِ  مِن قاذھانا في وسْعِي لاباذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

ھُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتھُم، وأسْتر كرَامَتھُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  نأو  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لاالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

ُ  وأن يَة المِھنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن وَقّرَ أ بِّ  الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن
 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينھَا مِمّا نَقيَِّة 

 شھيد أقول ما ىعل والله

 قسم الطبيب
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