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Sfposat

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de humanité.

Je traiterai mes maitres 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 freres.
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 concep-

tion.

Méme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de 'humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Vice doyen chargé de la Pharmacie

Secrétaire Générale

: Pr. Badie Azzaman MEHAD]JI
: Pr. Abdelhagq ALAOUI YAZIDI

Mohammed BOUS-

: Pr. Hanane RAISS

: Pr. Ghizlane DRAISS
: Pr. Said ZOUHAIR
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LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité

01 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie
(Doyen)

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie
04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie
05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie
06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie




10 SARF Ismail P.E.S Urologie

11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie

12 AMAL Said P.E.S Dermatologie

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie

17 ZOUHAIR Said P.E.S Microbiologie

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique

19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique

20 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation

21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan | P.E.S Chirurgie générale

22 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique

23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale

26 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique

29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique

30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie




32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
34 MAOULAININE Fadl mrabih rabou | P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire

36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
39 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat| P.E.S Radiologie

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
42 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

43 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation
51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie




54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

62 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies
métabolique

63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation

64 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et
plastique

68 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie




76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

84 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

85 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

87 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

88 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

89 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

90 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique

91 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

92 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

93 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

95 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

96 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

97 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie




98 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

99 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

100 |ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

101 | ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

102 |TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

103 |ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

104 | FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

105 |ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

106 |ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

107 |LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

108 |HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 |BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

111 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

112 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

113 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

114 | EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

115 | AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

116 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

117 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

118 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

119 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale




120 | AL Soumaya P.E.S Radiologie

121 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

122 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

123 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

124 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

125 | MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

126 | KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

127 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

128 |EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

129 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

130 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

131 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

132 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cyto-
génétigue

133 | SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

134 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

135 | ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

136 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

137 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire
(médecine préventive, santé
publique et hygiéne)

138 |BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

139 |HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cyto-
génétique

140 |EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie




141 | SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

142 |EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

143 | ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

144 | GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

145 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

146 |LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

147 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

148 |TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et
plastique

149 | BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation

150 |BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie

151 | ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réa-
daptation fonctionnelle

152 | ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique

153 |NADER Youssef Pr Ag Traumatologie-orthopédie

154 |SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation

155 |ABDELFETTAH Youness Pr Ag Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

156 |REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation

157 | BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie

158 |ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

159 |SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire
(Médecine préventive, santé
publigue et hygiene

160 |ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

161 |HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie




162 |ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale
163 | MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

164 |ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie
165 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie

166 | RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique
167 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie

168 |JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie
169 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique

170 |ELBAZ Meriem Pr Ag |Pédiatrie

171 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag |Ophtalmologie

172 | FENANE Hicham Pr Ag |Chirurgie thoracique

173 | GEBRATI Lhoucine Pr Hab |Chimie

174 |FDIL Naima Pr Hab |Chimie de coordination bio-organique
175 |LOQMAN Souad Pr Hab | Microbiologie et toxicolgie environnementale
176 | BAALLAL Hassan Pr Ag |Neurochirurgie

177 | BELFQUIH Hatim Pr Ag |Neurochirurgie

178 | MILOUDI Mouhcine Pr Ag |Microbiologie-virologie

179 | AKKA Rachid Pr Ag |Gastro-entérologie

180 |BABA Hicham Pr Ag |Chirurgie générale

181 MAOUJOUD Omar Pr Ag |Néphrologie

182 |SIRBOU Rachid Pr Ag |Médecine d’urgence et de catastrophe
183 |EL FILALI Oualid Pr Ag |Chirurgie Vasculaire périphérique




184 |EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie
185 |HAJJI Fouad Pr Ag |Urologie

186 |OUMERZOUK Jawad Pr Ag |Neurologie

187 |JALLAL Hamid Pr Ag |Cardiologie

188 |ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag |Cardiologie

189 |RAISSI Abderrahim Pr Ag |Hématologie clinique
190 |BELLASRI Salah Pr Ag |Radiologie

191 DAMI Abdallah Pr Ag |Médecine Légale

192 | AZIZ Zakaria Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
193 | ELOUARDI Youssef Pr Ag |Anesthésie-réanimation
194 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag |Hématologie clinique
195 EL FAKIRI Karima Pr Ag |Pédiatrie

196 | NASSIH Houda Pr Ag |Pédiatrie

197 | LAHMINI Widad Pr Ag |Pédiatrie

198 |BENANTAR Lamia Pr Ag |Neurochirurgie

199 |EL FADLI Mohammed Pr Ag |Oncologie méOdicale
200 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag |Gastro-entérologie

201 CHETTATI Mariam Pr Ag |Néphrologie

202 |SAYAGH Sanae Pr Ag |Hématologie

203 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag |Radiologie

204 | CHAHBI Zakaria Pr Ass |Maladies infectieuses
205 |ACHKOUN Abdessalam Pr Ass |Anatomie




206 | DARFAOUI Mouna Pr Ass |Radiothérapie

207 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ass | Pédiatrie

208 |ELJAMILI Mohammed Pr Ass | Cardiologie

209 |HAMRI Asma Pr Ass |Chirurgie Générale

210 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass |Parasitologie mycologie

211 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique
212 | BENZALIM Meriam Pr Ass |Radiologie

213 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ass |Biochimie

214 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass | Microbiologie-virologie

215 |HAJHOUJI Farouk Pr Ass | Neurochirurgie

216 | EL KHASSOUI Amine Pr Ass |Chirurgie pédiatrique

217 | MEFTAH Azzelarab Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
218 |DOUIREK Fouzia Pr Ass |Anesthésie-réanimation

219 | BELARBI Marouane Pr Ass |Néphrologie

220 | AMINE Abdellah Pr Ass |Cardiologie

221 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass |Cardiologie

222 | WARDA Karima Pr Ass | Microbiologie

223 | EL AMIRI My Ahmed Pr Ass | Chimie de Coordination bio-organnique
224 | ROUKHSI Redouane Pr Ass |Radiologie

225 EL GAMRANI Younes Pr Ass | Gastro-entérologie

226 | ARROB Adil Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique
227 | SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie




228 | SBAAI Mohammed Pr Ass | Parasitologie-mycologie
229 |FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass | Chirurgie générale

230 | BENCHAFAI llias Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie
231 EL JADI Hamza Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
232 | SLIOUI Badr Pr Ass |Radiologie

233 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass | Anatomie pathologique
234 | YAHYAOUI Hicham Pr Ass |Hématologie

235 |ABALLA Najoua Pr Ass | Chirurgie pédiatrique
236 | MOUGUI Ahmed Pr Ass |Rhumatologie

237 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass |Anesthésie-réanimation
238 | AABBASSI Bouchra Pr Ass | Pédopsychiatrie

239 |SBAI Asma Pr Ass |Informatique

240 |HAZIME Raja Pr Ass |Immunologie

241 CHEGGOUR Mouna Pr Ass |Biochimie

242 | RHEZALI Manal Pr Ass |Anesthésie-réanimation
243 | ZOUITA Btissam Pr Ass |Radiologie

244 | MOULINE Soubhail Pr Ass | Microbiologie-virologie
245 | AZIZI Mounia Pr Ass |Néphrologie

246 | BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie
247 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass |Dermatologie

248 | YANISSE Siham Pr Ass |Pharmacie galénique
249 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass |Radiologie




250 |KHALLIKANE Said Pr Ass |Anesthésie-réanimation
251 | BENAMEUR Yassir Pr Ass |Médecine nucléaire

252 | ZIRAOUI Qualid Pr Ass |Chimie thérapeutique
253 | IDALENE Malika Pr Ass |Maladies infectieuses
254 | LACHHAB Zineb Pr Ass |Pharmacognosie

255 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ass |Dermatologie

256 | AHBALA Tariq Pr Ass | Chirurgie générale

257 | LALAOUI Abdessamad Pr Ass |Pédiatrie

258 | ESSAFTI Meryem Pr Ass | Anesthésie-réanimation
259 | RACHIDI Hind Pr Ass | Anatomie pathologique
260 | FIKRI Oussama Pr Ass |Pneumo-phtisiologie
261 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass |Toxicologie

262 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass |Radiologie

263 | BOUMEDIANE EI Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie
264 | RAFI Sana Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
265 |JEBRANE Ilham Pr Ass |Pharmacologie

266 |LAKHDAR Youssef Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie
267 | LGHABI Majida Pr Ass | Médecine du Travail
268 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass | Ophtalmologie

269 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass | Chirurgie générale

270 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass |Chirurgie générale

271 | AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass |Radiologie




272 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass | Neurochirurgie

273 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass |Physiologie

274 | FOURA Salma Pr Ass | Chirurgie pédiatrique
275 | LASRI Najat Pr Ass |Hématologie clinique
276 |BOUKTIB Youssef Pr Ass |Radiologie

277 | MOUROUTH Hanane Pr Ass | Anesthésie-réanimation
278 |BOUZID Fatima zahrae Pr Ass | Génétique

279 | MRHAR Soumia Pr Ass |Pédiatrie

280 | QUIDDI Wafa Pr Ass |Hématologie

281 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass | Microbiologie-virologie
282 |FETOUI Imane Pr Ass |Pédiatrie

283 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie
284 | NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie
285 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass |Maladies infectieuses
286 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass |Cardiologie

287 | DIANI Abdelwahed Pr Ass |Radiologie

288 | AIT BELAID Wafae Pr Ass | Chirurgie générale

289 | ZTATI Mohamed Pr Ass |Cardiologie

290 |HAMOUCHE Nabil Pr Ass | Néphrologie

291 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass | Chirurgie Cardio-vasculaire
292 | BENNIS Lamiae Pr Ass |Anesthésie-réanimation
293 | BENDAOUD Layla Pr Ass |Dermatologie




294 | HABBAB Adil Pr Ass | Chirurgie générale

295 |CHATAR Achraf Pr Ass |Urologie

296 | OUMGHAR Nezha Pr Ass |Biophysique

297 | HOUMAID Hanane Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
298 | YOUSFI Jaouad Pr Ass | Gériatrie

299 | NACIR Oussama Pr Ass | Gastro-entérologie

300 |BABACHEIKH Safia Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
301 ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass |Anatomie

302 |TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie

303 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
304 |EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass | Psychiatrie

305 | BOUKIND Samira Pr Ass | Anatomie

306 |LOUKHNATI Mehdi Pr Ass |Hématologie clinique
307 |ZAHROU Farid Pr Ass |Neurochirugie

308 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass |Chirurgie générale

309 |EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass |Pédiatrie

310 | BARKICHE Samir Pr Ass |Radiothérapie

311 ABI EL AALA Khalid Pr Ass | Pédiatrie

312 | AFANI Leila Pr Ass | Oncologie médicale

313 | EL MOULOUA Ahmed Pr Ass | Chirurgie pédiatrique
314 | LAGRINE Mariam Pr Ass |Pédiatrie

315 |OULGHOUL Omar Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie




316 |AMOCH Abdelaziz Pr Ass | Urologie

317 |ZAHLAN Safaa Pr Ass |Neurologie

318 |EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
319 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie
320 |LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass |Gastro-entérologie

321 |SAADI Khadija Pr Ass | Pédiatrie

322 | DAFIR Kenza Pr Ass | Génétique

323 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass |Neurologie

324 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass |Endocrinologie et maladies métaboliques
325 | BENCHANNA Rachid Pr Ass |Pneumo-phtisiologie
326 |TITOU Hicham Pr Ass | Dermatologie

327 | EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie
328 |BAHI Mohammed Pr Ass |Anesthésie-réanimation
329 |RAITEB Mohammed Pr Ass |Maladies infectieuses
330 | DREF Maria Pr Ass | Anatomie pathologique
331 ENNACIRI Zainab Pr Ass | Psychiatrie

332 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie
333 |JENDOUZI Omar Pr Ass |Urologie

334 | MANSOURI Maria Pr Ass | Génétique

335 | ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation
336 |BOUKOUB Naila Pr Ass |Anesthésie-réanimation
337 |OUACHAOU Jamal Pr Ass | Anesthésie-réanimation




338 |EL FARGANI Rania Pr Ass |Maladies infectieuses

339 | JIM Mohamed Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

340 |AKANOUR Adil Pr Ass | Psychiatrie

341 ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass |Pédiatrie

342 | MERBOUH Manal Pr Ass |Anesthésie-réanimation

343 |BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass |Anatomie

344 |IJDDA Sara Pr Ass | Endocrinologie et maladies métaboliques

LISTE ARRETEE LE 09/01/2024
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

i |

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes
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ACE
ADK
ADP
AEG
ALAT
ASAT
ATCDS
BC
BNC
BT
CA 19-9
CHU
CM
CPRE
CRP
CS
DPC
ETT
FOGD
FPPO
GGT
Hb
HPM
HTA
IPP
IRM
PAF

PAL

LISTE DES ABREVIATIONS

: Antigeéne carcino-embryonnaire

: adénocarcinome

: Adénopathies

. Altération de I’état général

: Alanine-aminotransférase

: Aspartate-aminotransférase

: Antécédents

: Bilirubine conjuguée

: Bilirubine non conjuguée

: Bilirubine totale

: Antigene carbohydraté 19-9

: Centre hospitalier universitaire

: cystadénome mucineux

: Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique
:C-réactive protéine
: cystadénome séreux

: Duodénopancréatectomie céphalique

: échographie trans thoracique

: Fibroscopie cesogastroduodénale

: Fistule pancréatique post opératoire

: Gamma glutamyl transférase

: Hémoglobine

: hépatomégalie

: Hypertension artérielle

: Inhibiteurs de la pompe a protons

: Imagerie par résonance magnétique

: polypose adénomateuse familiale

: Phosphatase alcaline



Rx : Radiographie

SNG : Sonde naso-gastrique

TDM : Tomodensitométrie

TIPMP : Tumeur intra canalaire papillaire et mucineuse du pancréas
TKP : Tumeur kystique du pancréas

TNEP : tumeur neuro endocrine du pancréas
TP : taux de prothrombine

TPPS : Tumeur pseudo papillaire et solide
usl : Unité de soins intensifs

VBEH : Voies biliaires extrahépatiques

VBIH : Voies biliaires intrahépatiques

VBP : Voies biliaire principale

VEMS : Volume expiratoire maximale par seconde
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L’incidence du cancer du pancréas a doublé au cours des trente derniéres années. Dans
90% des cas, il s’agit d’un adénocarcinome, dont le pronostic reste grevé d’une trés forte
mortalité, la survie a 5 ans tous stades confondus étant actuellement inférieure a 10%. Il est pro-
bable que I'adénocarcinome du pancréas devienne la deuxiéme cause de mortalité par cancer
d’ici 2030. Sa prise en charge représente donc un enjeu de santé publique majeur. Lorsqu’un
traitement curatif est envisageable, il comprend toujours une prise en charge chirurgicale. La
duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC) est I’intervention de référence pour les tumeurs de
la téte du pancréas.[1,3,4]

La duodénopancréatectomie céphalique (DPC) est une intervention dite majeure
en chirurgie viscérale, qui consiste en une résection de la téte du pancréas en bloc avec le cadre
duodénal et une reconstruction permettant un rétablissement des voies bilio-digestives.

La DPC est le plus souvent indiquée pour un adénocarcinome de la téte du
pancréas, suivi par I'adénocarcinome de [I'ampoule de Vater, des voies biliaires
distales ou du duodénum. Les autres indications sont beaucoup plus rares. Elle est le seul moyen
thérapeutique a visée curative des cancers de la téte du pancréas.

Il s’agit d’une intervention lourde requérant une prise en charge péri-opératoire particu-
liere. Sa morbidité demeure élevée et ses complications requiérent une prise en charge multidis-
ciplinaire. La gastroparésie et la fistule pancréatique en sont les complications les plus fré-
guentes. L’hémorragie postopératoire survient plus rarement mais reste un événement grave et
redouté, pouvant étre létal dans 20 a 50% des situations. Malgré sa morbidité, la DPC améliore
significativement la survie des patients avec cancer du carrefour bilio-pancréatique. La recon-
naissance précoce de ses complications et la maitrise de leur traitement rend cette intervention
plus sire.

La prise en charge des patients bénéficiant d’une DPC est donc un véritable défi pour le
médecin gastrologue, le chirurgien, le radiologue, 'oncologue, I'anatomo-pathologiste et le réa-
nimateur. Elle reléve ainsi d’une prise en charge multidisciplinaire standardisée et bien codifiée.

il s’agit en effet d’une procédure longue, présentant des enjeux liés notamment:
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e au terrain auquel elle s’adresse : malades volontiers dénutris ce qui favorise les
infections nosocomiales et retarde la cicatrisation,

e ala nature méme du tissu pancréatique : fragile, déchirant sous les fils et capable
de s’enflammer sous le traumatisme des aiguilles, il menace I’évolution post-
opératoire de fistules sur les lignes d’anastomoses, de pancréatites aigiies ou
d’hémorragies, complications qui engagent le pronostic vital,

e au possible retentissement de la lésion pancréatique sur les structures vasculaires
de voisinage, principalement sur la veine porte (dont I’envahissement ou la
thrombose compliquent considérablement I'intervention en imposant des gestes
de reconstruction vasculaire délicats), mais aussi sur I’artére mésentérique supé-
rieure dont I'attraction par la tumeur et la modification des rapports anatomiques

peuvent exposer aux plaies iatrogénes.

Dans un souci d’amélioration de la qualité des soins pour les patients ayant eu une DPC,
I’objectif de ce travail était :
- Relever les caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée
- Les indications de la DPC et ses résultats en termes de mortalité et
morbidité péri-opératoires.
- Revoir les modalités de la prise en charge péri- opératoire.
- Préciser les techniques chirurgicales utilisées au cours de la DPC
- Résumer la stratégie de prise en charge des complications les plus fréquentes, ainsi
que le suivi des patients et la survie a long terme.
- Confronter les résultats de notre étude aux données de la littérature ,et les discuter a

la lumiere des derniéres recommandations pour une prise en charge optimale.
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I. Description de I’étude

1- Type de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive, monocentrique portant sur 70 patients
ayant eu une duodénopancréatectomie céphalique colligés et pris en charge au service de chirur-

gie viscérale de I’hopital Arrazi au CHU Mohamed VI de Marrakech.

2- Lieu de I’étude

Nous avons mené notre étude au sein du service de chirurgie viscérale de I’hopital Arrazi
du CHU Mohammed VI de Marrakech . Il s’agit du département de chirurgie générale et digestive ,
constitué d’un service d’hospitalisation , d’un box d’admission aux urgences, de blocs opéra-
toires destinés a la chirurgie programmée et a la chirurgie des urgences viscérales , d’une unité

de consultation externe et d’une salle de formation pédagogique.

3- Durée de I’étude

Notre étude a porté sur les cas répertoriés sur une période de 7 ans, s’étendant de Janvier

2016 a Décembre 2022.

Il. Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé a partir:

- dossier médical informatisé (HOSIX).

- dossier papier du service de chirurgie viscérale.
- des comptes rendus opératoires.

- des comptes rendus anatomopathologiques.

lll. Population étudiée

La population étudiée comprenait ’ensemble des patients ayant eu une duodéno-
pancréatectomie céphalique répondant aux criteres d’inclusion, de non inclusion et d’exclusion

suivants :
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1- Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude tous les patients :
hospitalisés au service de chirurgie viscérale de I’hopital Arrazi du CHU Mohamed VI,
ayant subi une duodénopancréatectomie céphalique,
de sexe masculin ou féminin,

sans limite d’age.

2- Criteres d’exclusion

Ont été exclus les patients dont les dossiers étaient incomplets inexploitables.

IV. Support et analyse des données

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

L’identité, les antécédents, les signes fonctionnels, les signes physiques, les données pa-
racliniques, le détail du compte rendu opératoire, les suites post-opératoires et le suivi.

Puis, les données ont été transposées et analysées sur logiciel Excel.

La saisie du texte a été réalisée sur logiciel World.

V. Considérations éthiques :

Les données ont été recueillies dans le respect de I'anonymat des patients, la confidentia-

lité de leurs informations et la non divulgation du secret médical
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I. Données épidémiologiques :

1. Recrutement annuel :

Durant la période s’étendant de Janvier 2016 a Décembre 2022, nous avons recensé 70

cas de tumeurs ayant bénéficié d’une Duodénopancréatectomie céphalique satisfaisant aux cri-

teres d’inclusion.

Ceci correspond a un effectif annuel moyen de 11,66 patients avec des extrémes allant de

8 a 14 cas par an. (Tableaul) (Fig

Tableau | : Répa

urel).

rtition des cas selon I’année de pr

se en charge

Année Nombre de cas %

2016 8 11.5
2017 10 14.3
2018 14 20
2019 8 11.5
2020 11 15.6
2021 9 12.8
2022 10 14.3

Quarante-deux patients 60% ont présenté un cancer de la téte du pancréas,14 patients

20% ont présenté une TKP,5 patients 7,2% ont présenté une TNEP et 9 patients 12,8% ont présen-

té un ampullome Vatérien.
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m cancer de la téte du pancréas  m TKP = TNEP ampullome Vatérien

Figure 1 : Répartition des cas selon le type de tumeur

2. Répartition selon I’'age :

L’age des patients de notre étude s’étendait de 45 a 84 ans, avec une moyenne d’age de
64.5 ans.

Les patients appartenant a la tranche d’age de plus de 50 ans représentaient 77.1 % des
cas, avec un pic de fréquence observé a la 62me décennie.

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% .
0,0% — N

40-50 ans 50-60 ans 60-70 ans 70-80 ans

Figure 2 : Répartition des cas selon I’age.
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3. Répartition selon le sexe

On notait dans notre série, 42 patients de sexe masculin (60%) et 28 patients de sexe

féminin (40%), avec un sexe ratio de 1,5.

= Masculin = Féminin

FIGURE 3 : Répartition des cas selon le sexe
4. Origine géographique :

Dans notre série, 37 patients soit 52.6% étaient d’origine urbaine

53,0%

52,0%
51,0%
50,0%
49,0%
48,0%
47,0%
46,0%
45,0%
44,0%

urbaine rurale

Figure 4 : répartition des malades selon I’origine géographique.
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5. Niveau socio—-économique :

Les patients de notre étude étaient de bas et de moyen niveau socio-économique.
- 83.6 % des patients étaient de bas niveau socio-économique,

- 16.4 % des patients avaient un niveau socio-économique moyen.

= Bas niveau socio-économique = Niveau socio-€conomigue moyen

Figure 5 : répartition des malades selon le niveau socio-économigue
6. Antécédents :

6.1 Personnels :

Dans notre série, 70.1 % des cas présentaient des antécédents pathologiques personnels
et des habitudes toxiques.

Le diabéte de type 2 (DT2) a été retrouvé chez 30 % des cas, le tabagisme chez 21.5 %,
I’hypertension artérielle (HTA) chez 14,2 %, la cholécystectomie chez 11.4 % et la consommation
d’alcool chez 7,1 % des cas.

Certains patients ne présentaient aucun antécédent et représentaient 29.9 % des cas de

notre étude.
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Consommation d'alcool

cholécystectomie

HTA

Tabagisme

Le diabéte de type 2 (DT2)

0,0% 50% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0% 350%

Figure 6 : répartition des cas selon les antécédents

6.2 Familiaux

Dans notre série, 4 patients présentaient des antécédents familiaux :

Parmi les cas de CP, un patient présentait un antécédent de cancer du sein chez la sceur
et un second un antécédent de cancer de la vessie chez le pére et du pancréas chez la mere,
un cas de TKP présentait un antécédent de tumeur pancréatique chez un parent du pre-

mier degré, un patient avait une tante diabétique.

7. Données cliniques :

7.1 Délai de consultation

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

était de 1,5 mois avec des extrémes de 11 jours et 7 mois.

7.2 Signes fonctionnels :

Les tumeurs pancréatiques se sont révélées de facon symptomatique chez 64 patients,

soit 91.4 % des cas. En revanche, 6 cas de tumeurs étaient de découverte fortuite.

12
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100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

Symptomatique Fortuite

0,0%

Figure 7 : circonstances de découverte selon les patients

Parmi les patients symptomatiques, 8 étaient au stade de complications au moment du
diagnostic, elles étaient représentées par I'angiocholite chez 5 cas et la pancréatite chez 3 pa-

tients.

® Angiocholite = Pancréatite

Figure 8 : répartition des complications au moment du diagnostic.
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Les symptomes cliniques présents chez nos patients étaient multiples. L’amaigrissement
était présent chez 48 cas (68,5 %), la douleur abdominale chez 46 cas (66 %), I’AEG faite
d’asthénie, d’anorexie et d’amaigrissement chez 37 cas (52.8 %), I'ictére chez 34 cas (47.9 %), le
syndrome de cholestase chez 24 cas (34 %) dont 15 (21.5 %) avaient un prurit associé et les nau-
sées/ vomissements chez 17 cas (24.3 %).

D’autres symptomes étaient rapportés notamment la fieévre, la dyspepsie, la diarrhée, la

constipation.

Constipation N

Diarrhée

Dyspepsie

Figvre

Nausées, vomissements
Prurite

Syndrome de Cholestase
Ictere

AEG

douleur abdominale

amaigrissement

o
=
=]

20 30 40 50 60

FIGURE 9 : Répartition des cas selon les symptomes

7.3 Signes physiques :

A I’examen clinique, tous nos patients avaient un bon état général avec un OMS de (0,1)

Les signes physiques objectivés a I’examen clinique étaient représentés par l'ictere chez
34 cas (47.9 %), les lésions de grattage chez 12 cas (17,1 %) et la sensibilité abdominale chez 48
cas (68,5 %).

L’examen a également retrouvé un empatement abdominal chez 3 cas (4.2 %), une masse
abdominale chez 2 cas (2,8 %),

Aucun cas d’HPM ni d’ascite ni d’ADP périphérique n’a été retrouvé dans notre série.
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FIGURE 9 : répartition des cas selon les signes physiques

Il. Données paracliniques :

1. Bilan biologique

1.1 Bilan biologique standard

Les patients de notre série ont bénéficié d’un bilan biologique standard , comprenant un
hémogramme, un bilan inflammatoire, un bilan hépatique avec dosage des transaminases, un
bilan de cholestase, une lipasémie, un taux de prothrombine (TP), une protidémie, une glycémie,
et un groupage sanguin.

Le bilan a objectivé une anémie hypochrome microcytaire chez 17 cas (24.3 %), un syn-
drome inflammatoire chez 12 cas (17,1 %). Une hyperlipasémie a été retrouvée chez 11 cas (15.7
%), une cholestase biologique chez 30 cas (42 ,8 %), une cytolyse hépatique chez 4 cas (5,7 %), un
TP bas chez 12 cas (17.1 %) et une hypoprotidémie chez 10 cas (14,2 %).

En ce qui concerne la glycémie, une hyperglycémie a été retrouvée chez 18 cas dont 10
étaient connus diabétiques et 8 présentaient un diabéte de découverte fortuite.

L’hypoglycémie définie par une glycémie inférieure a 0.5 g/l a été retrouvée chez 2 pa-

tients.
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Hypoglycémie [l
Hyperglycémie [N
Hypoprotidémie |G
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FIGURE 10 : répartition des cas selon les anomalies retrouvées au bilan biologigue.

1.2 Marqueurs tumoraux :

Le dosage des marqueurs tumoraux a été réalisé chez tous les patients de notre série.

La CA19-9 s’est avérée positive chez 60 cas soit 85,7%, I’ACE était positive chez 47 cas

soit 67,1% .
Tableau Il : positivité des margueurs tumoraux selon les cas
Positif Negatif
Pourcentage
Marqueur tumoral Nombre Pourcentage Nombre
14,3%
CA 19-9 60 85,7% 10
32,9%
ACE 47 67,1% 23 )
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= CA19-9 = ACE

FIGURE 11 : positivité des marqueurs tumoraux selon les patients

2. Bilan radiologique :

Le bilan radiologique réalisé chez nos patients comprenait I’échographie abdominale, la
TDM, I'IRM et I'’echo-endoscopie.

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’au moins une exploration par un moyen
d’imagerie en coupes représentés par la TDM et I'IRM/bili-IRM. Elles ont confirmé la présence
d’une tumeur pancréatique chez tous les patients et permis de préciser le siége, la taille, les

signes associés, et d’éliminer I’envahissement loco-régional et les métastases a distance.

2.1 2Echographie abdominale :

une échographie abdominale a été réalisée chez tous les patients. Elle a pu visualiser la
tumeur dans 21 cas 30%, avec une taille supérieure a 2 cm dans 14 cas 20% et inférieur a 2 cm
dans 7 cas 10%. Une dilatation de la voie biliaire principale dans 42 cas 60%,une dilatation des
voies biliaires intra-hépatiques dans 31 cas 44,2%, une dilatation du canal de Wirsung dans 17

cas 24,2% avec une distension de la vésicule biliaire dans 21 cas 30%.
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Tableau Il : Anomalies retrouvées a I’ échographie selon les cas.
Taille >2 centimetres < 2 centimetres
14 cas (20%) 7 cas (10%)
Dilatation de la VBP 42 cas (60%)
Dilatation de la VBIP 31 cas (44.2%)
Dilatation du canal de Wirsung 17 cas (24.2%)
Distension de la vesicule biliaire 21 cas (30%)

Figure 12 : Images échographigues objectivant un processus de la téte du pancréas
hypoéchogéne a contours polycycliques (Service de Radiologie du CHU Mohammed VI de
Marrakech)

o e
M1crp/1L2/25Hz  Tis 05 30112022 42 / 10.1crg/1 2/84Hz  Tis 05 30112022 43125 A

Figure 13 :Images échographiques objectivant une dilatation de la VBP (A gauche) et du canal
de Wirsung (A droite) secondaires a un processus pancréatique céphaligue (Cas de notre série)
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2.2 TDM abdominale :

Tous les patients ont bénéficié d’'une TDM abdominale 100%, elle a pu visualiser la tu-

meur chez 65 patients 92,8%.
La taille moyenne était de 3cm avec des extrémes de 1cm a 7,5cm
Par ailleurs, la TDM a permis :
- de préciser les caractéristiques tumorales,
- d’évaluer I’extensions loco-régionale notamment les rapports vasculaires,
de rechercher une éventuelle extension extra-pancréatique contre-indiquant la
chirurgie incluant des ganglions extrarégionaux, des métastases hépatiques, péri-

tonéales, ou pulmonaires grace aux coupes thoraciques.

Figure 14 : Coupe scanographigue objectivant un processus lésionnel pancréatique centré sur le
petit pancréas de Winslow (Service de Radiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech)

19



DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE

Figurel5 : TDM abdominale en coupes axiales aprés injection du PDC : temps parenchymateux:
Processus tumoral du processus unciné du pancréas sans signe d’infiltration locale. (Service de
Radiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech)

Figure 16 : Syndrome de masse de la téte du pancréas avec atrophie corporéo-caudale .
Dilatation des VBIHet du wirsung. (Service de Radiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech)
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2.3 Bili-IRM :
Dans notre série, une IRM a été réalisée chez 9 malades (12,85 %).
Elle a été réalisée , en seconde intention , apres I’échographie abdominale suite a
I’apparition d’un ictere quand celle-ci objectivait une infiltration ou dilatation isolée des voies
biliaires. Par ailleurs, elle constituait un complément du scanner en cas de découverte d’une lé-

sion pancréatique iso dense ou pour une meilleure caractérisation des lésions hépatiques.

abdom

Figure 17 : IRM objectivant un processus tumoral de la téte pancréatique, de contours irréguliers
(Fleche jaune) (Service de Radiologie du CHU Mohammed VI de Marrakech)

Figure 18 : IRM objectivant un processus lésionnel de la téte du pancréas (Service de Radiologie
du CHU Mohammed VI de Marrakech)

2.4 2Echo-endoscopie :

Elle a permis d’objectiver un processus tumoral suspect de malignité chez 9 cas 12,8% et

de réaliser des biopsies chez 9 cas 12,8%.
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L’exploration écho-endoscopique dans notre série a été effectuée chez 13 patients (18.5

%).

lll. Prise en charge thérapeutique :

La prise en charge des patients de notre étude était pluridisciplinaire. La stratégie a été
établie en fonction du type tumoral présumé, Elle comprenait un volet médical, chirurgical et
systémique (chimiothérapie).

1. Traitement médical :

Le traitement médical de nos patients comprenait trois volets, qui sont la prise en charge
des complications, le traitement symptomatique et la correction des perturbations du bilan bio-

logique.

1.1 Traitement des complications :

- Les patients qui présentaient une angiocholite ont recu une triple antibiothérapie, a
base d’une céphalosporine de troisieme génération associée a un aminoside et au
métronidazole, ainsi que d’un traitement antalgique,

- Les cas de pancréatite ont bénéficié de la mise en place en cas de nausées, vomis-
sements d’une sonde naso-gastrique avec arrét d’alimentation, traitement antalgi-

que et antiacide (IPP).

1.2 1-2Traitement symptomatique :

Le traitement symptomatique comprenait :
- Une analgésie a base d’antalgiques de palier 1 et 2, selon lI'intensité de la douleur

rapportée par le patient,

1.3 1-3Traitement des perturbations biologiques :

La correction des perturbations du bilan biologique comprenait :
- Latransfusion en culots globulaires des patients anémiques avec un objectif transfu-
sionnel supérieur a 10 g/dl d’hémoglobine,
- L’administration de vitamine K chez les patients avec un TP bas,

- La perfusion d’albumine chez les cas présentant une hypoalbuminémie.
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Par ailleurs une héparinothérapie prophylactique a été administrée chez tous les patients

de notre série.

2. Traitement chirurgical :

2.1 Préparation pré opératoire

Temps fort de cette chirurgie, elle a comporté chez nos patients :

e la mise en route d’une kinésithérapie respiratoire dont le premier objectif est
d’éduquer le malade a ce qu’il devra faire en postopératoire ;

e une antibiothérapie prophylactique associant une céphalosporine de deuxieme
génération au métronidazole, administrée pendant les 24 premiéres heures. En pré-
sence d’un ictére par rétention, si les voies biliaires étaient infectées,
I’antibiothérapie devenait curative, prolongée, associant un aminoside aux molécules

précédentes

2.2 Anesthésie
Tous les patients ont été opéré sous anesthésie générale, une analgésie par cathéter péri-

durale a été réalisée chez tous les patients.

2.3 Voie d’abord

Les interventions ont été réalisées dans notre série par voie sous costale droite chez 52
patients (74,2%), par voie bi sous costale chez 14 patients (20%) et par laparotomie médiane chez

4 patients (5,8%).

= Sous costale droite = Bi sous costale Laparotomie médiane

FIGURE 19 : Voie d’abord utilisée selon chaque patient
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2.4 Etendue de I’exéreése :

Dans notre série, 63 patients ont bénéficié d’une duodénopancréatectomie (DPC) clas-
sique type Whipple avec résection gastrique antropylorique (90%), et 7 patients ont eu une DPC

avec conservation pylorique (10%).

2.5 Reétablissement des continuités :

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

Il s’agit de 28 montages selon CHILD (40%) et 42 montages Child modifié (60%) (pancréa-
ticogastrique).

Le temps de reconstruction comportait dans I’ordre: une anastome pancréaticojéjunale ou
pancréatogastrique, une anastomose biliojéjunale et une anastomose gastrojéjunale sur anse en

Y.

2.5-1  Anastomose pancréatique :

Le rétablissement de la continuité du moignon pancréatique a été réalisé par:
e une anastomose pancréatico-jéjunale chez 28 de nos malades (40%) :
terminoterminale dans 23 cas et terminolatérale dans 5 cas;
e une anastomose pancréatico-gastrique terminolatérale chez 42 de nos malades

(60%).

2.5-2  Anastomose hépaticojéjunale :

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

nale terminolatérale chez tous nos malades.

2.5-3  Anastomose gastrojéjunale :

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

nale terminolatérale chez tous nos malades.

2.6 Curage ganglionnaire :

Le type de curage ganglionnaire pratiqué dans notre série était un curage standard (gan-
glions de la loge pancréatique, cholécystectomie, squelettisation du pédicule hépatique) chez 63
patients (90%) et curage ganglionnaire étendu (ceeliaque, mésentérique supérieur et latéro-

aortique) chez 7 patients (10%).

24



DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE

2.7 Intubation du Wirsung :

L'intubation du canal de Wirsung n’a été réalisée chez aucun patient de notre série

Figure 20 : Image d’une piéce opératoire de DPC pour cancer de la téte du pancréas, prise au
bloc opératoire de chirurgie viscérale de I’hdpital Arrazi au CHU Mohammed VI de Marrakech

IV. Classification anatomopathologique :

1. Type histologique :

1.1 Cancer du pancréas:

32 cas de CP ont été retrouvé dans notre série, tous étaient des ADK moyennement diffé-
renciés, bien différenciés et peu différenciés, représentant respectivement 62 %, 22 % et 16% des

cas
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Figure : Différentiation des ADK selon les patients

T R

>

Figure 21 : Coupe histologigue d’un ADK peu différencié et infiltrant (service
d’anatomopathologie du CHU Mohammed VI de Marrakech)

1.2 Tumeurs Kystiques du Pancréas :

14 cas de TKP ont été retrouvés dans notre série, répartis comme suit : 6 TIPMP (42,8%) 5
CM (35,7%) 2 TPPS (14,3%) et 1 CS (7,2%)

Tableau IV : répartition des TKP selon leur type .

TIPMP 6 42,8%
™ 5 35,7%
TPPS 2 14,3%
CS 1 7,2%
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FIGURE 22 : Répartition des TKP selon leur type

Figure 23 : Coupe histologigue d’une TIPMP (service d’anatomopathologie du CHU Mohammed VI

de Marrakech

27



DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE

1.3 TNEP :

Les TNEP étaient au nombre de 5, constituées de 3 TNEP-NF (60 %), 1 insulinome (20 %) et
1 CNE (20 %).

70,0%
60,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% 20,0%

20,0%

10,0%

0,0%
TNEP-NF Insulinome CNE

FIGURE 24 : Répartition des TNEP selon leur type

1.4 Ampullome Vatérien :

Neuf cas d’ampullomes Vatérien ont été retrouvé dans notre série, tous étaient des ADK
de I'ampoule de Vater moyennement différenciés, bien différenciés et peu différenciés, représen-

tant respectivement 68 %, 17 % et 15 % des cas

e

= Moyennement différencie = Bien difféerencie = Peu différencie

FIGURE 25 : Répartition de la différenciation des ampullomes Vatérien
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2. Classification TNM :

2.1 Tumeur primitive :

La répartition de la classification T est représentée dans les tableaux suivants

Tableau V : Répartition de la classification T des ADK de la téte du pancréas

Classification T Nombre de malades Pourcentage des malades(%)
T1 19 59,3
T2 9 28,1
T3 4 12,6
T4 0 0

Tableau VI : Répartition de la classification T des ampullomes Vaterien

Classification T

Nombre de malades

Pourcentage des malades(%)

TI

5 55,5
T2 3 33,3
T3 1 11,2
T4 0 0

2.2 Adénopathies régionales :

TABLEAU VII : Répartition de la classification N des ADK de la téte du pancréas

Classification N

Nombre de cas

Pourcentage de malades

NO

14

43,7%

N+

18

56,3%

TABLEAU VIII : Répartition de la classification N des ampullomes Vaterien

Classification N

Nombre de cas

Pourcentage de malades

NO

6

66,7%

N+

3

33,3%

2.3 Métastases a distance :

Aucun patient ne présentait de métastases a distance au moment de la résection.
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3. Résection chirurgicale :

Dans notre série la résection était curative chez 54 patients (77,1%) et palliative chez 16

patients (22,9%).

4. existence d’une pancréatite chronique:

Dans notre série une pancréatite chronique a été retrouvée a I’examen anatomopatholo-

gique chez 7 patients 10%.

V. Suites opératoires :

1. Mortalité opératoire :

Il est défini comme le pourcentage de décés survenus dans les 30 jours suivants
I’intervention ou au cours de la méme hospitalisation.
Le taux de mortalité dans notre série était de 12,85%
2. Morbidité :

2.1 Suites simples :
Les suites opératoires étaient simples chez 44 patients soit 62,8%

2.2 Morbidité globale :

Vingt-six patients soit 37,2% ont présenté durant les 30 jours suivant I’opération ou du-
rant la méme hospitalisation une ou plusieurs complications, nécessitant différentes modalités

de prise en charge
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2.3 complications chirurgicales post opératoires :

TABLEAU IX : répartition des complications selon les malades.

Gastro parésie 14
Fistule pancréatique 8
Hémorragie 2
Eviscération 2
Fistule biliaire 4
Péritonite 1
Pancréatite 2
Infection de la paroi 1
Infection urinaire 2
Infection respiratoire 1
Thrombophlébite 1
Insuffisance rénale 1

3. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne du séjour hospitalier postopératoire en USI était de 2,54 jours avec des
extrémes allant de 1 a 12 jours. La durée moyenne du séjour hospitalier global était de 13 jours

avec des extrémes allant de 7 a 24 jours.

4. Suivi post thérapeutigue :

Trente-six patients 51,4% ont été suivis et vus régulierement en consultation
19 sont toujours en vie :
¢ Neuf patients avaient un adénocarcinome de la téte du pancréas
e Cing patients avaient un adénocarcinome de I'ampoule de Vater
e Trois patients avaient une TKP
e Deux patients avaient une TNEP
Dix patients sont décédés, deux apres pancréatite aigiie du moignon, trois apres fistule
pancréatique et un aprés hémorragie, la cause du décés de quatre patients n’a pas été bien dé-

terminée.
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|. Historique

En 1935, A. Whipple rapporte trois cas de cancer de I'ampoule de Vater traités par une
premiere tentative de DPC en deux temps. [1]

La procédure initiale consistait en une cholécystectomie avec cholédoco-duodénostomie,
suivie d'une résection duodénale emportant I'ampoule de Vater et une résection de la partie de la
téte du pancréas. Cette intervention est devenue une procédure en un temps au début des an-
nées 40, avec la premiere méthode de rétablissement de la continuité pancréatique aprés duodé-
no-pancréatectomie, par anastomose pancréatico-jéjunale termino-terminale, décrite par Char-
les G Child en 1944. [2]

Au début des années 1970, la procédure a failli étre abandonnée en raison d'un taux de
mortalité hospitaliere avoisinant 25% dans certaines séries. Depuis lors, des améliorations dans
les techniques chirurgicales et la gestion périopératoire ont conduit a une diminution significati-
ve de la mortalité et des complications associées a la DPC. La DPC est maintenant considérée
comme la procédure de référence pour le traitement chirurgical des tumeurs de la téte pancréa-
tique et de I'ampoule de Vater. [3]

Au cours des années 1980, I'expérience et les techniques chirurgicales ont continué a se
développer, ce qui a conduit a I'émergence de centres spécialisés qui ont commencé a pratiquer
la DPC de plus en plus fréquemment [4].

Dans les années 90, la laparoscopie est devenue une technique de plus en plus utilisée en
chirurgie, mais son utilisation initiale dans la DPC était limitée a la recherche de contre-
indications a une exérése, afin d'éviter une laparotomie inutile [5].

En 1994, Gagner et Pomp ont décrit la premiére DPC réalisée exclusivement par technique
ceelioscopie pour traiter un cas de pancréatite chronique sur la téte du pancréas chez un patient
présentant un pancréas divisum.

Au fil des années, la laparoscopie est devenue la méthode de choix dans la pratique de la
DPC, avec plusieurs études comparatives démontrant sa supériorité par rapport a la laparotomie.

Les avantages de la laparoscopie par rapport a la laparotomie comprennent une récupération
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plus rapide, une durée d'hospitalisation plus courte, une réduction de la douleur postopératoire,
une diminution de la perte sanguine et une meilleure qualité de vie postopératoire.

Depuis le début des années 2000, l'utilisation de la robotique pour la DPC a lentement
évolué. Pour des patients correctement sélectionnés, la DPC robotique a été démontrée comme
étant supérieure a la laparotomie en termes de résultats cliniques. La DPC robotique offre égale-
ment une visualisation en trois dimensions de haute qualité, une meilleure dextérité et une meil-
leure précision de I'opération. Bien que la DPC robotique soit actuellement pratiquée dans des
centres a volume élevé, elle pourrait devenir la norme dans la prise en charge chirurgicale de la

maladie pancréatique a |'avenir [6].

Il. Rappel anatomique

1.Anatomie descriptive

1.1 configuration externe

Le pancréas est aplati d'avant en arriére, ce qui signifie qu'il est plus large d'un co6té que
de l'autre. Sa partie droite, appelée téte, est la plus large et elle s'inscrit dans I'anneau duodénal,
une partie de l'intestin gréle. A droite de la téte se trouve une partie plus étroite appelée I'isthme,
qui relie la téte a la partie gauche du pancréas.

La partie gauche du pancréas est composée du corps et de la queue. Le pancréas ressem-

ble a un marteau ou un crochet en raison de sa forme particuliére.

a) La téte du pancréas

Cette partie du pancréas a une forme rectangulaire avec une hauteur de 6 a 7 cm et une
largeur de 4 cm. Le coin inférieur gauche de la téte se prolonge en un crochet appelé processus
uncinatus, qui s'étend vers l'arriére des vaisseaux mésentériques supérieurs. Ces vaisseaux lais—
sent une empreinte verticale sur le processus uncinatus, appelée incisure pancréatique.

La face postérieure de la téte du pancréas a un sillon oblique qui descend vers la droite
ou se trouve le conduit cholédoque. Les bords supérieur et droit de la téte ont une gouttiére pro-
fonde dans laquelle le duodénum repose. Les rebords antérieur et postérieur de la partie supé-
rieure de la gouttiére forment un tubercule pancréatique antérieur et droit, pré-duodénal, et un

tubercule pancréatique postérieur et gauche, dit épiploique ou rétro-duodénal.
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b) b-le col (isthme) du pancréas

Le col, rétréci, joint la téte et le corps ; il est compris entre le duodénum en haut, et les

vaisseaux mésentériques supérieurs en bas.

c) Lecorpsdu pancréas

Le corps du pancréas s'étend de droite a gauche et se termine par un sillon oblique en
bas, en avant et a gauche de sa face antérieure, ou se trouvent l'artére splénique et la veine splé-
nique.

A la coupe, le corps du pancréas a effectivement une forme triangulaire avec un bord su-
périeur bien défini. Cette forme est due a la disposition des deux principales parties du pancréas
: la téte et le corps.

La queue effilée est plus ou moins développée et est de forme variable. Corps et queue ne
s’inscrivent pas dans un plan horizontal mais présentent une obliquité de droite a gauche et de

bas en haut.

1.2 Aspect et dimensions

Le tissu pancréatique est décrit comme ayant une consistance ferme mais friable, Il est
également décrit comme coupant sous le fil, de couleur rosée.

Le poids moyen du pancréas est de 80 grammes. Sa longueur est d'environ 15 centime-
tres, mais elle peut varier en fonction de sa position. Lorsqu'il est posé sur une table, il peut at-
teindre une longueur de 20 a 30 centimeétres.

En termes de hauteur, le pancréas varie de droite a gauche. Au niveau de la téte, il mesure
environ 6 centimétres de hauteur, alors qu'au niveau du col, sa hauteur est de 2 a 3 centimétres.
Au niveau du corps et de la queue, sa hauteur est de 1 a 2 centimetres.

Enfin, en ce qui concerne I'épaisseur, le pancréas est plus épais au niveau de la téte, ou il
mesure 2 a 3 centimétres. Au niveau du corps et de la queue, son épaisseur est de 1,5 a 2 centi-

metres.
1.3 Structure
a) le parenchyme

Le parenchyme exocrine se dispose en acini ; le parenchyme endocrine est composé

d’ilots de Langherans plus nombreux au niveau du corps et de la queue.
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b) les conduits pancréatiques

-Le conduit pancréatique principal ( canal de Wirsung)

Il parcourt la glande pancréatique de gauche a droite selon son axe. D’abord
sensiblement rectiligne, il décrit une angulation marquée a concavité inférieure et gauche au ni-
veau de la téte, pour devenir presque vertical ; il atteint aprés un deuxiéme coude a concavité
droite suivi d’un court trajet horizontal la face médiale de la partie descendante du duodénum a
sa partie moyenne. Il s’y abouche le plus souvent en méme temps que le conduit cholédoque au
niveau de la papille duodénale majeure.

Situé en plein milieu du corps et de la queue il se rapproche de la face dorsale du
pancréas au niveau de la téte ; au niveau de la papille, I'orifice du conduit pancréatique se trouve
en bas et en avant, celui du conduit cholédoque en haut et en arriere. Sa longueur varie de 14 a
20 cm suivant la technique d’étude utilisée, anatomique ou endoscopique. Son calibre augmente
de son origine a sa partie moyenne (2,7 a 3,2 cm) et diminue a nouveau vers sa terminaison
duodénale. Il a été noté des variations de calibre en fonction de I'dage et en dehors de toute pa-
thologie pancréatique. Son orientation est dans 48,5 a 65,6% ascendante de droite a gauche. La
projection de son origine par rapport aux corps vertébraux correspond le plus souvent au disque
T11-T12 et sa terminaison au disque L2-L3.

Il recoit tout le long de son trajet de nombreuses branches collatérales trés fines
disposées en barreaux d’échelle ; 'une d’elle, constante, dénommée canal inférieur de la téte
draine le processus uncinatus et rejoint le conduit principal ou quelquefois le conduit accessoire
apres un court trajet ascendant.

-Le conduit pancréatique accessoire (canal de Santorini) :

Il a son origine au niveau de I'angle du conduit principal ; il suit un trajet ascendant en
haut et a droite décrivant parfois une courbe a concavité inférieure et droite en direction de la
paroi duodénale. Il s’y abouche avec une fréquence qui varie suivant les études de 60 a 80 % au
niveau de la papille duodénale mineure, a mi-distance entre I'angle duodénal supérieur et la pa-

pille majeure, a environ 1,5 cm au-dessus de cette derniére ; lorsqu’il n’a pas d’abouchement
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duodénal, il se draine dans le conduit principal. Le conduit accessoire est plus superficiel que le

conduit principal ; il ne draine que la partie supérieure de la téte du pancréas.

2.Anatomie topographigue

2.1 Vaisseaux

a) Vascularisation artérielle (Figure )

Celle-ci est extrémement variable, mais sa distribution suit un modele général. Il existe
trois systemes artériels a visée pancréatique. L'artere gastroduodénale donne naissance a deux
artéres pancréaticoduodénales : la supérieure et postérieure passe rapidement en arriére de la
téte du pancréas et chemine a sa face postérieure, l'inférieure et antérieure suit un trajet pré
pancréatique puis passe en arriere du pancréas en s'insinuant entre pancréas et duodénum. Ces
deux artéres rejoignent les artéres pancréaticoduodénales inférieures gauche naissant de I'artére
mésentérique supérieure pour former les arcades duodénopancréatiques. Ces arcades antéro-
inférieures et postéro supérieures varient non seulement en nombre mais aussi en origine. La
vascularisation du pancréas corporéocaudal est assurée par l'artére pancréatique dorsale. Celle-
ci prend son origine dans la majorité des cas au niveau de l'artére splénique mais peut également
provenir du tronc ceeliaque, de I'hépatique commune ou de la mésentérique supérieure. L'artere
pancréatique transverse termine l'artere dorsale et parcourt le corps du pancréas. Cette artere
pancréatique transverse participe, en association avec l'artere splénique, a la vascularisation de la
queue du pancréas. L'arcade de Kirk ou arcade dorsale inconstante unit le systéeme pancréatique
dorsal et les arcades duodénopancréatiques. Le troisieme systeme est représenté par des vais-
seaux courts tombant en pluie de l'artére splénique et vascularisant la queue. Le plus volumineux
d'entre eux est souvent appelé pancreatica magna. Enfin, il peut exister des rameaux coliques ou
jéjunaux. En conséquence, on concoit l'intérét que présente I’étude de la vascularisation coelio-
mésentérique avant toute chirurgie pancréatique, en raison du risque pancréatique ou colique

qgu’elle peut faire courir.
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FIGURE 26

b) Vascularisation veineuse

Les veines suivent en général le trajet des rameaux artériels. Tout le sang veineux du

pancréas est déversé dans la veine porte, par les veines splénique et mésentérique supérieure.

Les veines pancréaticoduodénales supérieure et inférieure droite recueillent le sang vei-

neux du pancréas et se jettent dans la veine porte, qui transporte le sang vers le foie. La veine

pancréaticoduodénale supérieure suit le parcours de l'artere pancréaticoduodénale droite supé-

rieure et se connecte au c6té droit du tronc porte, tandis que la veine pancréaticoduodénale infé-

rieure droite recueille le sang de la téte du pancréas, ainsi que de la gastroépiploique droite et de

la veine colique transverse droite formant le tronc gastro colique de Henlé, avant de se jeter dans

la veine mésentérique supérieure
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Veine gastrique gauche
Veine splénique
(liénale)
Veines
gastriques
courtes

Veine porte hépatique

Veine gastrique droite

Veine pancréatico-
duodénale supéro-postérieure

Veine mésentérique supérieure

Veine gastro-omentale Veine de la

droite (gastro-épiploique) queue du
pancréas
Veine pancréatico-duodénale
supéro-antérieure Veine gastro-omentale

gauche (gastro-épiploique)
Veine du colon transverse

. L Grande veine pancréatique
Veine pancréatico-duodénale . *

inféro-antérieure Veine mésentérique inférieure
Veine pancréatico-duodénale . i 8
inféro-postérieure Veine colique moyenne (coupée)

FIGURE 27

2.2 Drainage lymphatigue

Le drainage lymphatique du pancréas est en effet complexe et implique plusieurs voies

lymphatiques et ganglions lymphatiques situés le long de l'aorte abdominale et de ses branches.

Pour le pancréas droit (téte et isthme), les voies principales de drainage lymphatique sont

les suivantes :

e Voie supérieure : les vaisseaux lymphatiques de la téte du pancréas se drainent vers

les ganglions lymphatiques de la chaine hépatique.

e Voie moyenne : les vaisseaux lymphatiques de l'isthme du pancréas se drainent vers

les ganglions lymphatiques des chaines coeliaques, situés prées de l'artére coeliaque.

e Voie inférieure : les vaisseaux lymphatiques de la queue du pancréas se drainent vers

les ganglions lymphatiques des chaines mésentériques supérieures.

Pour le pancréas gauche (corps et queue), les voies principales de drainage lymphatique

sont les suivantes :

e Voie splénique : les vaisseaux lymphatiques du corps du pancréas se drainent vers

les ganglions lymphatiques de la chaine splénique.
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e Voie pancréaticoduodénale inférieure : les vaisseaux lymphatiques de la queue du
pancréas se drainent vers les ganglions lymphatiques de la chaine pancréaticoduodé-
nale inférieure.

Les ganglions lymphatiques le long de ces voies sont des relais importants pour le drai-
nage lymphatique du pancréas. lls sont situés le long de I'aorte abdominale et de ses branches,
et forment des chaines lymphatiques qui sont en communication avec d'autres ganglions lym-
phatiques situés plus haut dans le corps. Les ganglions lymphatiques les plus importants pour le
drainage lymphatique du pancréas sont les ganglions lymphatiques péri-aortiques, interaorto-
caves, latéroaortiques gauches et rétroaortiques. Finalement, les vaisseaux lymphatiques issus
de ces ganglions se dirigent vers le canal thoracique ascendant pour rejoindre la circulation san-

guine.

Vue antérieure

Nceuds gastriques
gauches

Neeuds
hépatiques

Neeuds spléniques (liénaux)
Neceuds pancréatiques supérieurs
Neeuds ceeliagues

Neceuds mésentériques supérieurs

Neeuds
pancréatico-ducdénaux

FIGURE 28

2.3 Innervation du pancréas

Le pancréas est innervé a la fois par le systeme nerveux sympathique et parasympathique,
qui controlent la sécrétion des hormones pancréatiques, telles que l'insuline et le glucagon. L'in-

nervation sympathique provient des ganglions sympathiques le long de la colonne vertébrale et
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entraine une diminution de la sécrétion d'insuline et une augmentation de la sécrétion de gluca-
gon. L'innervation parasympathique provient du nerf vague et des ganglions intramuraux et en-
traine une augmentation de la sécrétion d'insuline et une diminution de la sécrétion de glucagon.

En ce qui concerne l'innervation sécrétrice, elle est regroupée en deux pédicules : coelia-
que droit et coeliaque gauche. Le pédicule droit provient de I'amas nerveux coelio-mésentérique
et les fibres nerveuses atteignent le pancréas au niveau du processus uncinatus. Le pédicule
gauche, quant a lui, provient du ganglion coeliaque gauche et du plexus mésentérique supérieur
et contient des fibres issues du nerf vague.

Enfin, l'innervation sensitive du pancréas chemine dans les nerfs splanchniques et les ra-
cines postérieures des derniers nerfs rachidiens thoraciques et peut véhiculer les influx nocicep-

tifs.

3.Rapports du pancréas

3.1 Rapports vasculaires :

La région coeliomésentérique est trés riche en vaisseaux. Le tronc coeliaque surplombe le
pancréas au niveau de l'isthme. L'artére splénique suit la direction du corps et de la queue en
décrivant des boucles plus ou moins prononcées. L'artére hépatique est visible au niveau de son
origine sus—-pancréatique. L'artére gastroduodénale chemine a la face antérieure de la téte et
dans sa partie supéroexterne.

L'artere mésentérique supérieure définit, avec la veine, la région isthmique. Ces vaisseaux
passent en avant du petit pancréas et en arriére de la partie supérieure de la téte. La veine splé-
nique est étroitement liée a la queue et au corps dont elle constitue une balise trés précieuse
pour les différentes méthodes d'imagerie. La confluence portale marque la limite gauche de la
téte. La veine cave inférieure monte en arriére de la téte. La veine rénale gauche, traversant la

pince aortomésentérique se projette au niveau de l'isthme et du corps.

3.2 Rapports viscéraux :

La téte pancréatique apparait moulée dans la concavité du cadre duodénal ; celle-ci est
fixe, accolée au péritoine pariétal postérieur par I'intermédiaire du fascia de Treitz. Plus a distan-

ce, la téte est également en rapport avec le foie et, en particulier, le lobe de Spiegel. En arriere, il
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répond a un espace graisseux rétropéritonéal contenant la glande surrénale gauche. Cette espace
peut également contenir une partie de la grosse tubérosité gastrique notamment en décubitus
dorsal. Les anses jéjunales viennent souvent au contact de la face antérieure du pancréas gauche.
La queue est séparée de la loge rénale gauche par le fascia prérénal. Le pancréas caudal est
contenu dans I'épiploon pancréaticosplénique et, par conséquent, mobile a la respiration. Ces

rapports viscéraux montrent l'intérét d'un bon balisage digestif en imagerie.

3.3 Rapports péritonéaux :

Le pancréas est situé a la jonction de deux territoires : antérieur péritonéal et postérieur
rétropéritonéal. Il est situé entre le péritoine pariétal postérieur et le fascia prérénal. L'espace
péritonéal situé entre le pancréas en arriére et le fundus gastrique en avant constitue l'arriere
cavité des épiploons s'ouvrant a droite, au niveau du vestibule limité par les faux des artéres hé-

patiques et coronaires stomachiques (Bursae omentalis).
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abdominale (liénale)

Estomac (coupé)

Veine porte hépatigue
Triade Rate
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Bord libre droit du petit omentum
Glande surrénale

Duodénum

Rein droit 2
(rétro-péritonéal)
F Angle

) S =k B . 2 = . _ colique
Insertion du | = x 2 . “ gauche
s

mésocdlon > < 3 0 = :
transverse ¥ = . . ! (splénique)
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(hépatique)

Cblon transverse
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[

FIGURE 29

lll. Bilan pré opératoire :
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1. Bilan d’opérabilité

Le bilan préopératoire d’un patient devant subir une DPC ne differe pas de celui néces-
saire pour toute intervention majeure et comporte en particulier une évaluation aussi précise que
possible des fonctions cardiorespiratoires et de leur capacité a s’adapter a la situation nouvelle
créée par l'opération. En cas d’insuffisance respiratoire chronique, les épreuves fonctionnelles
respiratoires font partie intégrante du bilan associé a une gazométrie artérielle. Une kinésithéra-
pie respiratoire est entreprise dans tous les cas. Chez les sujets diabétiques, on remplace
I’insuline habituellement utilisée par de I'insuline ordinaire en adaptant les doses aux chiffres de
la glycémie.

Quatre points méritent une attention toute particuliére lorsque I’on opére un malade icté-
rique : ce sont I’état du foie, la crase sanguine, la fonction rénale et I’état nutritionnel et immuni-
taire.

- Etat du foie :

On recherche une insuffisance hépatocellulaire par dosage des transaminases, du sérum
albumine, de la prothrombine et du cholestérol estérifié.

- Coagulation :

Tout ictére par rétention prolongé retentit sur la crase sanguine qui devra étre soigneu-
sement explorée avant toute opération. L’administration de vitamines K est indispensable méme
en cas de crase normale car chez certains patients, les troubles de la coagulation ne se révéle-
ront que pendant ou apres l'intervention. La vitamine K sera administrée par voie intramusculaire
a raison de 2 fois 10 mg par jour. Lorsque la fonction hépatique est correcte, le retour a la nor-
male de la prothrombine s’effectue en 2 a 3 jours. La persistance de troubles de la coagulation

représente une contre-indication a tout geste chirurgical majeur.

- Fonction rénale :
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Une insuffisance rénale dont la physiopathologie est complexe peut survenir aprés toute
intervention chez un sujet ictérique. Le danger d’une telle complication rénale ne peut étre pré-
vu, mais les facteurs suivants ont une valeur prédictive :

- Bilirubine supérieure a 200 mmol/I

- Hématocrite inférieure a 30%,

- Sérum-albumine inférieure a 30 g/I

La prévention comporte essentiellement la correction de [I’hypovolémie, de
I’hypoalbuminémie et de I'anémie.

- Etat nutritionnel et immunitaire :

Chez les sujets dénutris, une alimentation parentérale étalée sur une dizaine de jours,
peut étre nécessaire. En cas de drainage biliaire préopératoire, le délai nécessaire a restaurer la
fonction des cellules hépatiques peut étre mis a profit pour assurer cette nutrition parentérale.

En cas de doute, un déficit immunitaire peut étre apprécié par des tests d’anergie et une
lymphopénie prononcée peut faire craindre un risque infectieux.

L’age limite au-dela duquel il n’est pas licite de proposer une DPC est imprécis et cette
intervention peut étre réalisée au-dela de 80 ans avec des résultats intéressants a condition de
sélectionner les patients et au prix d’'une mortalité et d’'une morbidité supérieures a celles des
patients plus jeunes.

Dans I’expérience de I’équipe de Baltimore rapportée par Cameron et al. et portant sur
1000 DPC, 70 patients (7%) avaient plus de 80 ans, deux patients avaient respectivement 90 et
103 ans.

Au total, ni le terrain, ni I’dge ne constitue un critére formel de non-opérabilité. Chaque

cas devant étre discuté en réunion multidisciplinaire en présence d’anesthésistes réanimateurs.

2. Bilan de résécabilité :
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2.1 Dosage CA 19-9:

a-Diagnostic :

L'antigene carbohydrate 19-9 (CA 19-9) n’a pas les performances diagnostiques exigées

pour étre un marqueur fiable.

121

Sa sensibilité et sa spécificité sont de 80% et 80%-90%, respectivement, chez les
patients symptomatiques, mais sa valeur prédictive positive est insuffisante pour
le diagnostic ou le dépistage de I’AP [7-8].

Néanmoins, dans les cas exceptionnels de patients ayant une tumeur avancée,
avec retentissement sur I'état général (PS 2), au moins une tentative de biopsie
diagnostique non contributive, et une indication de chimiothérapie urgente, un
faisceau d’arguments cliniques, biologiques (CA 19-9 > 10N sans cholestase) et
radiologiques (tumeur hypodense au scanner avec injection de produit de con-
traste) peut étre suffisant pour débuter une chimiothérapie rapidement. Cette dé-

cision doit étre validée en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). [9-10]

b- Pronostic :

Le taux de CA 19-9 apporte une information pronostique dans deux circonstances [11-

au diagnostic, lorsqu’il est inférieur a 200 U/mL, il aide a prédire la résécabilité
d’une tumeur ou, au contraire, s’il dépasse 500 U/mL sans cholestase, il suggére
fortement son caractére métastatique (11). Aprés traitement néoadjuvant, il de-
vrait étre inférieur a 100 U/mL [12]

pour le suivi thérapeutique, sa négativation apres chirurgie étant de bon pronostic,
et sa diminution sous chimiothérapie ou radiothérapie, en faveur d’un contréle

tumoral satisfaisant.

c- Interprétation :

Il faut connaitre pour 'interprétation du CA 19-9 I’existence :

de faux négatifs chez les patients n’exprimant pas le marqueur sanguin Lewis (a-

b-, 5 %-10 % de la population) ;
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e de nombreux faux positifs : cholestase quelle qu’en soit la cause, diabete, pan-
créatite chronique, cirrhose et autres cancers [10-11].

Au total, le dosage du CA 19-9 doit étre interprété avec prudence, toujours couplé a un
examen d’imagerie, a intervalle de 2-3 mois, et ses limites soigneusement expliquées au patient
(caractere anxiogéne).

Dans notre série la CA 19-9 a été réalisée chez tous nos patients et a été positive chez 60
cas soit 85,7%. avec un taux inférieur a 200 U/mL chez 58 cas et supérieur a 200 U/mL chez les
deux autres, ce qui rejoint I'’étude de Ballehaninna qui explique que le dosage inférieur a 200

U/mL est un facteur prédictif de résécabilité de la tumeur.

2.2 Examens morphologiques :

a-Echographie abdominale :

Elle reste toujours I’examen de premiére intention avec une sensibilité comprise entre
65% et 78% pour le diagnostic de tumeur si sa taille est supérieure a 2 cm. Au-dessous de cette
taille, elle serait inférieure a 30% [13]. Trés dépendante de I’échogénicité du patient et du type de
lésion, elle reste incompléte dans 20% des cas.

Le diagnostic de malignité peut étre fait sur des signes indirects telle une double dilata-
tion des voies biliaires et pancréatiques chez un malade ictérique bien que le diagnostic différen-
tiel avec une pancréatite chronique soit toujours difficile. [14] L’échographie semble avoir une
excellente sensibilité pour le diagnostic de I’envahissement de la veine mésentérique supérieure
(>90%) mais aussi de I’artere mésentérique supérieure [15]. La précision globale moyenne est de
85% mais ces valeurs ne sont pas reproductibles dans toutes les équipes et peuvent témoigner
d’une expertise particuliere.

L’échographie est peu performante pour I’évaluation de I’atteinte ganglionnaire et per-
met la détection de 70 a 80% des métastases hépatiques qui vont contre-indiquer une interven-

tion chirurgicale.
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Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une échographie abdominale, elle a pu vi-
sualiser la tumeur dans 21 cas 30%, avec une taille supérieure a 2 cm dans 14 cas 20% et infé-

rieur a 2 cm dans 7 cas 10%.

b- Tomodensitométrie thoraco abdomino pelvienne (TAP) :

Une fois le diagnostic suspecté cliniqguement ou aprés qu’une masse pancréatique a été
détectée (ex. signes directs ou indirects [dilatation des voies biliaires ou bi canalaire] a
I’échographie abdominale transpariétale), 'examen de référence pour évaluer le stade tumoral et
juger de la résécabilité tumorale éventuelle est la tomodensitométrie thoraco-abdomino-
pelvienne (TDM TAP) en coupes fines avec injection de produit de contraste.

e Le protocole recommandé est un examen triphasique par angioscanner multi dé-
tecteur, avec une épaisseur de coupes < 0,5-1 mm [16-17]
- sans injection ;
- puis apres injection intraveineuse de produit de contraste iodé, une phase
artérielle tardive, dite parenchymateuse pancréatique (a 40-50 secondes) ;
- suivie d’'une phase veineuse portale (a 65-70 secondes).
e Le compte rendu doit préciser :

la taille de la tumeur,

- son aspect avant et apres injection,
- sa localisation,
- la présence d’une sténose canalaire biliaire et/ou pancréatique et/ou d’une
dilatation d’amont,
- les rapports vasculaires,
- la présence éventuelle d’une extension extra-pancréatique contre-
indiquant la chirurgie (ex. ganglions extrarégionaux, métastases hépa-
tiques, péritonéales, ou pulmonaires) [16].
L’évaluation de la résécabilité a la TDM implique la description précise de I'atteinte (cir-
conférence de contact, présence d’un rétrécissement vasculaire ou d’une irrégularité des con-

tours) des artéres (artére mésentérique supérieure [AMS], tronc ceeliaque, artére splénique, artere
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hépatique et ses variantes anatomiques) et des veines régionales (veine mésentérique supérieure
[VMS], veine porte [VP], veine splénique) par la tumeur et de son retentissement fonctionnel
(thrombose ou occlusion, circulation collatérale), et I’éventuelle présence d’un ligament arqué.

L’'imagerie au moment de I’évaluation doit impérativement étre récente (<4 semaines) car
I’évolution peut étre rapide et un délai plus long augmente le risque (> 20%) de découverte per-
opératoire de métastases non vues a I'imagerie pour une tumeur présumée résécable [18-19].

Dans la série de Raman réalisée en 2015 faite sur 256 patients, le délai inférieur a 4 se-
maines entre I'imagerie et I'intervention a pu prédire I’absence de métastases en per-opératoire
chez 85 % cas.

Dans notre série I'intervalle entre I'imagerie et I'intervention n’a pas dépassé 4 semaines
et aucune métastase en per-opératoire n’a été retrouvée.

Tableau X : Conditions de réalisation et compte rendu standardisé de TDM

Parametre Détails
Type de scanner Hélicoidal (de préférence 64 barrettes ou plus)
Epaisseur de coupe Les plus fines possible, de préférence < 0,5-1 mm
Intervalle Identique a I’épaisseur de coupe

Neutre (type hydrique 100 mL, juste avant l|'examen),
I’opacification digestive par du contraste positif (baryte ou
hydrosoluble) doit étre bannie car ce produit diminue le
contraste parenchymateux pancréatique

Contraste oral

Produit de contraste iodé, de préférence fortement concen-

Contraste intraveineux
tré (< 300 mg I/L), a une vitesse de 3-5 mL/sec

Sans injection, puis phase parenchymateuse pancréatique (a
Acquisition 40-50 secondes), suivie d’une phase veineuse portale (@ 65-
70 secondes).

- Coupes axiales et reconstructions multiplanaires de 2-3
. mm
Analyse et reconstructions . —
- MIP ou coupes 3D volumétriques épaisses pour

I’évaluation vasculaire
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Aspect a la phase paren-
chymateuse hépatique

Taille (plus grand axe en
cm)

Localisation

Sténose canalaire pan-
créatique avec ou sans
dilatation d’amont
Sténose biliaire avec ou
sans dilatation d’amont

Contact avec I’AMS

Circonférence de contact
(degrés)
Rétrécissement vasculaire
ou irrégularité des con-
tours
Extension a la 1¢re branche
de ’'AMS
Contact avec le tronc coe-
liaque
Circonférence de contact
(degrés)
Rétrécissement vasculaire
ou irrégularité des con-
tours
Contact avec I’artére hé-
patique commune
Circonférence de contact
(degrés)
Rétrécissement vasculaire
ou irrégularité des con-
tours

Extension au tronc coe-
liaque
Extension a la bifurcation
de I’artére hépatique
droite/gauche

Evaluation morphologique

O Hypodense

O Mesurable

O Téte/crochet (a droite

de la VMS)

O Présente

O Présente

O Isodense

O Non mesurable (tu-
meur isodense)

O Corps/queue @
gauche de la VMS)

O Absente

O Absente

Evaluation artérielle

O Présent

O0<180

O Présent

O Présente

O Présent

O0<180

O Présent

O Présent

O0<180

O Présent

O Présente

O Présente

O Absent

0> 180

O Absent

O Absente

O Absent
O> 180
O Absent
O Absent
O> 180
O Absent
O Absente
O Absente

O Hyperdense

79


https://www.snfge.org/lexique#Hpatique�
https://www.snfge.org/lexique#Stnose�
https://www.snfge.org/lexique#Stnose�
https://www.snfge.org/lexique#Hpatique�
https://www.snfge.org/lexique#Hpatique�
https://www.snfge.org/lexique#Hpatique�

DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE

Variantes anatomiques

s O Présente
artérielles
O Artere hépatique droite
issue de I'artére mésenté-
Type ) .
rique supérieure pour le
foie droit
Circonférence de contact
) O<180
vasculaire
Sténose de I'ostium de
I’AMS ou du TC ou autre O Présent

anomalie

Tous les patients ont bénéficié d’'une TDM abdominale 100%, elle a pu visualiser la tu-

meur chez 65 patients 92,8%.

O Absente

O Artere hépatique
droite issue de I'artére
mésentérique supérieure
pour foie total

O> 180

O Absent

O Autre : .............

La taille moyenne était de 3cm avec des extrémes de Tcm a 7,5cm.

c- Imagerie par résonnance magnétique (IRM) :

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) avec séquences de Cholangiopancréa-
tographie est une alternative aussi sensible et spécifique que la TDM pour le bilan
diagnostique et d’extension a I’étage abdominal, mais est moins utilisée en raison
de son colit et de sa disponibilité plus limitée [20].

Elle a une valeur ajoutée pour le diagnostic des lésions pancréatiques iso denses,
non ou mal visibles en TDM, et les lésions hépatiques trop petites pour étre carac-
térisées ou de nature indéterminée.

Il est recommandé de réaliser une IRM hépatique au diagnostic de toute tumeur
localisée (résécable, de résécabilité limite ou localement avancé aprés traitement
d’induction) avant chirurgie pour s’assurer de I’absence de métastases hépatiques
infracentimétriques.

L'IRM de diffusion est plus sensible que la TDM pour détecter les petites métas-
tases hépatiques et permet d’éviter une laparotomie inutile chez 12% des patients

ayant un AP présumé résécable [21].

La découverte d’une lésion hépatique infracentimétrique restreignant la diffusion, est for-

tement évocatrice de métastase. Il existe cependant de rares faux positifs (3,5%). La décision de
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contre-indiquer la résection ou d’obtenir une preuve histologique par voie transpariétale ou par
coelioscopie doit alors étre discutée en RCP.
e Si I'IRM abdominale est choisie pour le bilan d’extension, celui-ci doit étre com-
plété par une TDM thoracique.

Dans notre série, 9 malades, soit 12,85 % des patients, ont bénéficié d’'une IRM, en se-
conde intention, aprés I’échographie abdominale suite a I'apparition d’un ictére quand celle -ci
objectivait une infiltration ou dilatation isolée des voies biliaires. Par ailleurs, elle constituait un
complément du scanner en cas de découverte d’une lésion pancréatique iso dense et a pu orien-
ter vers le caractére tumoral de la lésion chez les 9 malades. Elle permet une meilleure caractéri-
sation des lésions hépatiques. Elle n’a pu visualiser aucune métastase hépatique contre indiquant

ainsi une DPC

d- Echoendoscopie

Si I’écho-endoscopie (EE) digestive haute a pour principal intérét de permettre la réalisa-
tion de prélevements a visée cytologique ou histologique , elle peut aussi apporter des informa-
tions complémentaires a la TDM concernant I’extension locorégionale.

Néanmoins, du fait de variantes anatomiques artérielles hépatiques fréquentes (jusqu'a
10% des patients) et de son caractére opérateur-dépendant, elle ne constitue pas I’examen de
référence pour I’évaluation de l'atteinte vasculaire.

Ses quatre indications sont :

- une forte suspicion d’une tumeur non visualisée par les autres examens d’imagerie, no-
tamment en cas de sténose du canal pancréatique principal ;

- une masse pancréatique de nature incertaine a la TDM et I'IRM (ex. diagnostic différentiel
avec une pancréatite auto-immune pseudo-tumorale ou une autre pancréatite chro-
nique) ;

- nécessité d’obtenir une confirmation pathologique en I'absence d’autre site tumoral d'ac-
ces plus facile ;

- ou si une Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) est envisagée pour

réaliser un geste de drainage biliaire [22].
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Les améliorations techniques de I’EE (sono-élastométrie, injection veineuse de produit de
contraste ou endo-microscopie confocale) n'ont pas fait I'objet d’une validation suffisamment
robuste pour les recommander.

L’exploration écho-endoscopique dans notre série a été effectuée chez 13 patients (18.5
%).

Elle a permis d’objectiver un processus tumoral suspect de malignité chez 9 cas 12,8% et

de réaliser des biopsies chez 9 cas 12,8%.

e-Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) :

La CPRE ne présente qu’un intérét thérapeutique afin de drainer une sténose biliaire.

e Un brossage a visée diagnostique peut étre réalisé au cours de la procédure, mais
sa sensibilité est inférieure a celle de la cytoponction/biopsie [23].

e Une prothése biliaire, si indiquée hors contexte d’urgence (angiocholite, bilirubine
> 250 pmol/L, prurit invalidant) ne doit étre mise en place qu’apres une imagerie
complete et de qualité.

e En cas de doute sur la nature ou sur la résécabilité de la tumeur en situation
d’urgence, une courte prothese biliaire métallique couverte doit étre privilégiée.

e En I’absence d’urgence, I'indication de drainage biliaire doit étre posée idéalement
en RCP en présence d’endoscopistes et/ou de chirurgiens spécialisés.

e Dans notre série la CPRE n’a été réalisée chez aucun malade.

d-TEP FDG :

La tomographie par émission de positons au 18-fluorodesoxyglucose (TEP FDG) ne fait
pas partie du bilan systématique. Elle est inconstamment informative, en particulier dans les va-
riantes tumorales produisant de la mucine ou pauci-cellulaires, ou en cas de diabete mal équili-
bré. A contrario, des Iésions inflammatoires non tumorales (ex. pancréatite autoimmune) peuvent
causer des faux positifs. La valeur de cet examen pour améliorer le diagnostic et I’évaluation
pré-thérapeutique des patients atteints, par rapport aux autres examens disponibles reste dis-

cutée [24-25-26-271].
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Elle n’a été réalisée chez aucun patient de notre série.

e- Laparoscopie :

La laparoscopie permet de détecter et de biopsier de petites métastases péritonéales
et/ou hépatiques et de modifier la stratégie thérapeutique chez un nombre limité de patients
avec tumeur supposée résécable a I'issue d’un bilan d’imagerie moderne et rigoureusement in-
terprété [28-29].

Si elle n’est pas systématique, elle peut étre discutée dans les cas suivants :

= avant la résection d’une volumineuse tumeur du corps ou de la queue,

*= et/ou en cas de taux élevé de CA 19-9 (seuil > 130 a 400 U/mL),

= ou lorsqu'un traitement néoadjuvant ou d’induction est envisagé [28-29-
30].

= Dans notre série aucun patient n’a bénéficié d’une laparoscopie.

f- En pratique quel bilan ?

Pour obtenir un bilan de résécabilité pancréatique, I’examen de référence, nécessaire et
suffisant est la TDM hélicoidale de préférence multibarette. L’échoendoscopie ne vient compléter
ce bilan, qu’en cas d’envahissement vasculaire douteux sur la TDM ou de petite tumeur infé-
rieure 2-3 cm. L’IRM qui reste aussi sensible que la TDM n’est utilisée qu’en cas de doute dia-

ghostic, mais est moins utilisée en raison de son co(t et de sa disponibilité plus limitée

IV. Indications de la DPC :

1. Tumeur du pancréas exocrine :

Le cancer du pancréas est en effet I'une des principales causes de déces liés au cancer
dans le monde [31]. Il est souvent diagnostiqué a un stade avancé en raison du manque de
symptomes spécifiques aux premiers stades de la maladie. Les adénocarcinomes canalaires, qui
se développent a partir des cellules des canaux excréteurs du pancréas, représentent plus de 90
% des cas de cancer du pancréas.

L'incidence de ce cancer augmente avec l'age et est plus élevée chez les hommes que
chez les femmes. Les taux d'incidence sont estimés a 5,5 pour 100 000 chez les hommes et 4

pour 100 000 chez les femmes [32].
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Le pronostic du cancer du pancréas est généralement tres mauvais. Cependant, des pro-
grés ont été réalisés ces derniéres années, et le taux de survie a 5 ans est passé de 6 % a 9 %
entre 2014 et 2018. Cela souligne I'importance des efforts continus pour améliorer le diagnostic
précoce et les options de traitement [32].

Plusieurs facteurs de risque modifiables sont associés au cancer du pancréas, tels que le
tabagisme, la consommation d'alcool, I'obésité, les habitudes alimentaires et I'exposition a des
substances toxiques, notamment le nickel et le cadmium sur le lieu de travail. [31-33-34]

Les facteurs de risque non modifiables ne peuvent étre controlés. L'examen des statisti-
ques sur le cancer indique que le cancer du pancréas est principalement une maladie d'une po-
pulation plus agée et que la plupart des patients ont plus de 50 ans. Les patients ayant des anté-
cédents familiaux et une sensibilité génétique peuvent subir des tests de dépistage pour la dé-
tection précoce du cancer du pancréas. [31,35]

L’indication d’une exérese est posée en I'absence de métastases viscérales, de carcinose
péritonéale ou d’envahissement artériel (artéres mésentérique supérieure, hépatique ou tronc
coeliaque) [36].

L’envahissement de I’axe veineux mésentéricoportal, qui se vérifie sur le plan histolo-
gique dans les deux tiers des cas apres résection, n’est pas une contre-indication a la résection
si et seulement si [36] :

- moins de la moitié de la circonférence veineuse est concernée [37]

- si la partie proximale de la veine mésentérique supérieure n’est pas concernée
(Pabouchement des derniéres veines jéjunales dans la racine du mésentere), ce qui est la
particularité des tumeurs du crochet [37].

Si ces critéres de résécabilité sont respectés, les taux de la survie apres duodénopancréa-
tectomie céphalique comportant une résection veineuse sont les mémes qu’apres résection stan-
dard [36]. Sinon les résultats d’exéréses sont identiques a ceux obtenues par radio-

chimiothérapie seules [38].
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Si I’envahissement ganglionnaire distal peut étre considéré comme limite a la résection
pancréatique a visée curative, I’envahissement ganglionnaire proximal, souvent confirmé seule-
ment secondairement a I’examen histologique des piéces opératoires est un critere pronostic
péjoratif mais insuffisant pour contre-indiquer une résection tumorale d’autant que des survies
trés prolongées ont été constatées malgré un envahissement ganglionnaire proximal ou apres
résection de volumineuse tumeurs [36].

Dans notre série, 60% des patients ont bénéficié d’'une DPC pour adénocarcinome pan-

créatique.

2. tumeurs endocrines du pancréas :

Les tumeurs neuroendocrines pancréatiques (TNEP) sont des TNE le plus souvent bien dif-
férenciées, développées aux dépens des ilots endocrines du pancréas (d’ou leur dénomination
anglophone « islet- cell endocrine tumours »). Elles sont caractérisées par leur production de
peptides hormonaux (insuline, gastrine, glucagon, peptide vasointestinal, somatostatine [SST]...),
pouvant étre responsables de symptomes s’ils sont secrétés en trop grande quantité.

Dans les pays occidentaux, les TNEP représentent environ 20 % a 30 % des tumeurs neu-
roendocrines digestives, soit parmi les plus fréquentes aprés celles provenant de I'intestin gréle
ou du rectum [121-122-123]. Néanmoins, il existe peu de données prospectives exhaustives
permettant d’évaluer précisément leur incidence.

Le diagnostic des TNEP est souvent retardé car la plupart d’entre elles sont de petite
taille, initialement asymptomatiques et d’évolution lente. En fonction de leur localisation, les
TNEP primitives peuvent causer un ictere (17-50 %) ou une pancréatite aigué, en plus de signes
aspécifiques comme des douleurs abdominales (35-78 %), des troubles du transit, des nausées
(45 %), une perte de poids (20-35 %) et/ou une masse palpable (7-40 %) [124].

Seulement 10 % a 20 % des TNEP sont fonctionnelles : elles sont a I'origine de symptéomes
liés a I’hyperproduction et I’hypersécrétion d’une hormone. Les syndromes fonctionnels les plus
fréquents sont ceux liés a I’hypersécrétion d’insuline (insulinome), de gastrine (gastrinome ou

syndrome de Zollinger-Ellison), puis de glucagon (glucagonome) et de peptide vasointestinal

85



DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE

(VIPome ou syndrome de Verner-Morrison), mais d’autres hormones peuvent étre plus rarement
impliquées (SST, ACTH, PTHrp)

Tableau XI : Principaux syndromes hormonaux liés aux tumeurs neuroendocrines pancréatigues

Hormone Signes cliniques Signes biologiques

. | Glycémie
Tremblements, sueurs, palpita-

] i i ) t Insulinémie

) tions, céphalées, confusion, ] L
Insuline i o t Pro-insulinémie
flou visuel, amnésie, aggrava-

L t Peptide C
tion a jeun
Ulceres et cesophagite pep- t Gastrinémie a jeun
. tiqgues, hémorragie digestive t Débit acide basal
Gastrine . , N L
haute, diarrhée Test a la sécrétine
Diabete, érytheme nécrolytique L
) ) i t Glucagononémie
migrateur, diarrhée, perte de T L
Glucagon t Glycémie Anémie

poids, phlébite, troubles visuels

Douleurs abdominales diarrhée T VIP
) i . aqueuse, perte de poids, dés- | Kaliémie
Peptide vasointestinal i ) ) )
hydratation Acidose métabolique

La duodénopancréatectomie céphalique est réservée aux tumeurs céphaliques, générale-
ment malignes ou a potentiel malin, ou bénignes mais situées en profondeur a proximité du ca-
nal pancréatique principal.

Le type de résection pancréatique doit tenir compte du fait que la présence d’'une anas-
tomose bilio- digestive, notamment apres DPC, contre-indique la pratique future d’une (chimio)-
embolisation intra-artérielle et I'utilisation de radiofréquence ou micro-ondes hépatiques, du fait
de la colonisation microbienne de la bile par I’'anastomose bilio-digestive et de la réduction de la
vascularisation artérielle des voies biliaires [125].

Enfin, la technique ccelioscopie s’est beaucoup développée ces derniéres années pour la
chirurgie des TNEP. De nombreuses études et plusieurs méta-analyses ont démontré qu’en com-
paraison a la chirurgie ouverte, la chirurgie ccelioscopique était mieux tolérée (moins de pertes
sanguines, hospitalisations moins longues, morbidité réduite) et au moins aussi efficace (avec

une tendance a réduire la survie sans récidive) [126,127].
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Dans notre série, 5 patients 7,2% ont bénéficié d’une DPC pour TNEP pour leur caractere

volumineux dépassant Tcm.

3. Tumeurs kystiques du pancréas :

Les lésions kystiques du pancréas (LKP) sont fréquentes puisque leur prévalence est esti-
mée a 3 % a 50 ans, entre 10 et 15 % a 75 ans et a plus de 20 % aprés 80 ans. Il s’agit avant tout
de TIPMP des canaux secondaires, de pseudo-kystes et de cystadénomes séreux. Il est primordial
de différencier les différentes LKP :

- car certaines sont des lésions pré-cancéreuses (TKPPC) : TIPMP, cystadénome mucineux,
rares TNE kystiques

- tandis que pour d’autres, le risque de dégénérescence est nul ou exceptionnel (TKP bé-
nigne) : cystadénome séreux, pseudo-kyste pancréatique, lymphangiome kystique, rare
kyste simple et exceptionnel kyste lympho-épithélial.

La prise en charge des TKP varie selon leur nature et donc leur pronostic. Lorsque le
risque d’évolution néoplasique est nul (kyste simple, pseudo-kyste, kyste lympho-épithélial,
lymphangiome kystique) ou exceptionnel (cystadénome séreux), il n’y a a priori aucune indica-
tion opératoire sauf en cas de compression d’une structure noble, notamment la voie biliaire
principale ou le canal pancréatique principal, avec un retentissement biologique (choléstase
chronique) ou clinique (ictere, pancréatite aigué a rechute associée a un obstacle canalaire pan-
créatique).

Dans le cas contraire une DPC sera envisagée si la localisation tumorale est céphalique.

Dans notre série 14 patients 20% ont bénéficié d’une DPC pour TKP.

4, Ampullome Vaterien :

Les ampullomes vatériens encore appelés les tumeurs oddiennes ou ampullaires
regroupent les tumeurs bénignes et malignes du carrefour digestif biliopancréatique. Ce dernier
correspond a la confluence cholédocopancréatique qui se fait sous contréle du sphincter d’Oddi

dans I’épaisseur de la paroi duodénale. [39]
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Tumeur assez rare, qui ne représente que 0.2% de I’ensemble des cancers digestifs et
dont le pronostic est plus favorable que celui du cancer du pancréas avec respectivement 40 % de
survie a 5 ans contre 6 %.[40]

L’'age avancé et la polypose adénomateuse familiale (PAF) sont les seuls facteurs de
risques du cancer I'ampoule de Vater. [41]

La DPC reste le traitement de référence des tumeurs ampullaires. Elle est proposée aussi
bien pour les tumeurs avec extension ganglionnaire confirmée que pour les tumeurs avec risque
d’extension ganglionnaire incertain. Elle est le seul traitement potentiellement curatif en cas de
tumeur avec extension ganglionnaire, pancréatique ou intracanalaire. L’ampullectomie est une
alternative a la DPC lorsque la tumeur est limitée au sphincter d’Oddi, avec un risque de métas-
tases ganglionnaires nul [42].

9 patients 12,8% de notre série ont subi une DPC pour ampullome Vaterien tous avaient

un age supérieur a 55 ans .

5. Adénocarcinome des voies biliaires distales

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 Thailande, l'inci-
dence peut étre jusqu'a 40 fois plus élevée. [43]

Une enquéte rétrospective a I'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. La malforma-
tion des voies biliaires avec dilatation des voies biliaires est considérée comme un facteur de
risque de cancer des voies biliaires. [44]

Les patients atteints de cholangite sclérosante présentent un risque accru de cancer des
voies biliaires et 5 a 10% d’entre eux développent un cancer des voies biliaires. [41]

La DPC pour cancer du tiers inférieur de la voie biliaire principale est particuliere, car il
n'existe pas de pancréatite d’amont comme dans les ampullomes et les cancers du pancréas

[45]. Le pancréas est particulierement souple et se préte mal a la suture, d’autant que le canal de
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Wirsung est petit. Si le cancer est diagnostiqué a un stade précoce, le taux de survie a 5 ans est

de 15%. [46]

V. Technique:

1. Préparation préopératoire des malades :

Au terme de la sélection, le patient sera sujet a 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 apres
chirurgie (ERAS for Enhanced Recovery After Surgery) a construit un cadre complet et factuel pour

les meilleurs soins péri-opératoires possibles pour les patients sujets a une DPC [47].
1-1 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 postopératoire. Conseils personnels, brochures ou informations multimédias
contenant des explications de la procédure ainsi que les taches que le patient doit
étre encouragé a remplir peuvent améliorer [I’alimentation périopératoire, la
mobilisation  postopératoire, le controle de la douleur et la physiothérapie
respiratoire ; et donc réduire le risque de complications. Idéalement, le patient doit

rencontrer le chirurgien, I'anesthésiste et l'infirmiere [48,49].

1-2 Evaluation et optimisation de I’état nutritionnel :

La Société francophone de nutrition clinique et métabolisme (SFNEP) et de Ia
Société francaise d’anesthésie et réanimation (SFAR) estiment comme facteurs de
risque de malnutrition pré et postopératoire les éléments suivants [50] :

e Age> 70 ans
e Cancer
e Malignité hématologique

o Etat septique
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e Maladie chronique : Digestive, Insuffisance organique (respiratoire,

cardiaque, rénale, intestinale, pancréatique, hépatique), Maladies

neuromusculaires et patients polyhandicapés

e Diabeéte

e Syndromes inflammatoires

e VIH / SIDA

e Antécédents de chirurgie digestive majeure (intestin court,

pancréatectomie, gastrectomie, chirurgie bariatrique)

e Dépression chronique, dysfonctionnement cognitif, démence, état

confusionnel

e Symptomes chroniques Dysphagie Nausées / vomissements, satiété

précoce,

e Traitement du cancer (chimiothérapie adjuvante ou néo-adjuvante,

radiothérapie)

e Corticothérapie> 1 mois

Poly-médication (> 5 médicaments).

e Ainsi, le grade nutritionnel du patient peut étre classé selon la stratification

suivante (toujours selon les mémes institutions) (Tableau 3)

Tableau Xl : grades nutritionnels selon la SFNEP et la SFAR

Grade nutritionnel

Description

GN 1T

Patient non malnutri ET aucun facteur de ris-
gue 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 chi-
rurgie 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 a 18,5
kg/m2 (ou un IMC < 21 kg/m2 si I’dge est > 70 ans), ou ayant une perte de poids
récente d’au moins 10 %, ou une albuminémie inférieure a 30 g/L. En cas de DPC
programmée, qui, par essence, comporte « un risque élevé de morbidité », le grade
nutritionnel (GN) ne peut étre que 2 ou 4. En cas de diabéte préexistant, nous
considérons le patient comme a haut risque de dénutrition. En cas de dénutrition
séveére, il est logique de surseoir a la DPC, de recourir a une assistance nutritionnelle.
Bien que la nutrition entérale soit préférable, la nutrition parentérale est dans ces cas

plus simple a utiliser et mieux tolérée. La durée doit étre de 7 a 10 jours [51].

1-3 Drainage biliaire préopératoire :

Il est établi que la chirurgie chez les patients atteints d'ictére peut entrainer une
coagulopathie, une infection, une dysfonction rénale et wun risque accru de
complications postopératoires [52, 53].

L'hyperbilirubinémie a été identifiée comme un facteur de risque de mauvais résultats
dans de nombreuses études [54].

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 diagnostique ou, alternativement, par drainage percutané
trans—hépatique avant I'intervention chirurgicale.

Cependant, le drainage biliaire avant la DPC conduit a 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 étre porteurs de maladies infectieuses aug-
mentant la morbidité et la mortalité. [55]

Une protheése biliaire, si indiquée hors contexte d’urgence (angiocholite, bilirubine > 250
umol/L, prurit invalidant) ne doit étre mise en place qu’aprés une imagerie compléte et de quali-

té.
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En cas de doute sur la nature ou sur la résécabilité de la tumeur en situation d’urgence,
une courte prothése biliaire métallique couverte doit étre privilégiée.
En I’'absence d’urgence, I'indication de drainage biliaire doit étre posée idéalement en RCP en

présence d’endoscopistes et/ou de chirurgiens spécialisés. [56]

1-4 Gestion des habitudes toxiques :

La morbidité postopératoire globale est multipliée par deux a trois chez les
patients qui abusent de la consommation d’alcool (plus de 60g d’alcool par jour). De
plus, il a été démontré qu'un mois d'abstinence préopératoire permet d’améliorer
considérablement les résultats postopératoires. [57, 58]

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

apreés l'arrét du tabac. [59, 60].

1-5 Gestion du risque cardiaque :

La stratégie de prévention du risque d’ischémie myocardique péri-opératoire
croise les risques liés au patient lui-méme et a I'intervention chirurgicale prévue.

La stratégie d’explorations cardiaques préopératoire est facilitée par les
recommandations de ’AAC/AHA (American college of cardiology). Pour les patients a risque in-
termédiaire dont I’évaluation de la tolérance a I'effort n’est pas objective, la prévention du risque
ischémique repose essentiellement sur I'optimisation du traitement médical ; les explorations
supplémentaires doivent étre considérées comme caduques si elles n’entrainent pas de modifi-
cation de prise en charge.

Les cardiopathies valvulaires doivent étre évaluées par une ETT, si elles sont
découvertes lors de I’examen clinique en consultation pré-anesthésique, si la derniere évaluation
date de plus de 1 an, ou si la symptomatologie s’est récemment aggravée.

La bradycardie sinusale symptomatique, les BAV Il Mobitz Il, BAV Ill, 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.
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L’évaluation préopératoire d’un patient insuffisant cardiaque dépend de son

état clinique et du type d’intervention chirurgicale. [61].

1-6 Optimisation des patients a risque respiratoire :

Les complications pulmonaires postopératoires les plus fréquemment rencontrées sont les
atélectasies, les infections pulmonaires, I'insuffisance respiratoire aigué, I'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 a la procédure (anesthésique et chirurgicale) [62].

Les facteurs de risque liés au patient :

L’age supérieur a 60 ans.

Le score d’ASA supérieur ou égal a 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 contr6lé avec un VEMS supérieur a 80 % de la théorique, n’est
pas un facteur de risque.

L’obésité n’est pas associée a une majoration du risque.

Les facteurs de risque liés a la procédure :

Le site chirurgical a été démontré comme étant le plus important de tous les
facteurs de risque identifiés. Plus [lincision se rapproche du diaphragme, plus ce
risque est important, notamment la chirurgie abdominale haute qui est une procédure
a haut risque, méme chez les sujets sains

Respiratory Failure Risk Index : [63]

L’identification des facteurs de risque a abouti a la création de scores prédictifs
de survenue de Complications respiratoires postopératoires. Ainsi, pour le Respiratory Failure
Risk Index, un score inférieur a 10 rend la probabilité de complications proche de 0 %, alors

gu’elle atteint plus de 30 % pour un score supérieur a 40.
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Table 6. RESPIRATORY FAILURE RISK

INDEX
Point
Preoperative Predictor Value
Type of surgery
Abdominal aortic aneurysim 27
Thoracic 21
MNeurosurgery. upper abdominal, or peripheral 14
vascular
MNeck 11
Emergency surgenry 11
Aldbumin (=30 g/L) Q
Blood urea nitrogen (=30 mgsdL) 8
Partially or fully dependaent functional status r
History of chronic obstructive pulmonary disease B
Age (years)
=70 S
s0—89 4

2. Technique de WHIPPLE

2-1 Installation et instrumentation

Le malade est placé en décubitus dorsal. Le bras droit peut étre mis le long du corps, ce
qui permet de rajouter un aide a gauche de I'opérateur. Un billot de table peut étre placé a la
jonction dorsolombaire pour mieux exposer la région coeliaque. L’opérateur est a droite du pa-

tient.

-
| 3

|

FIGURE 30 :Position du patient pour DPC par laparotomie : 1. Incision médiane. 2. Incision sous
costale droite étendue a gauche.[64]
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Aux instruments habituels utilisés en chirurgie digestive, il faut ajouter une instrumenta-
tion vasculaire (comprenant du fil monobrin fin, des clamps de tailles moyenne et petite, des
porte-aiguilles et des pinces a disséquer fins) et une instrumentation biliaire. Ces instruments ne

sont pas toujours nécessaires, mais doivent étre immédiatement disponibles.

2-2 Voie d’abord :

La voie d’abord qui permet en régle la meilleure exposition (en particulier sur 'artere mé-
sentérique supérieure) est la laparotomie sous-costale droite plus ou moins prolongée a gauche,
d’autant qu’elle est mieux tolérée sur le plan respiratoire.

Initialement, la place de la laparoscopie premiére était dans la recherche d’une contre-
indication a une exérese, afin d’éviter une laparotomie inutile [65]. Ce n’est qu’en 1994 que Ga-
gner et Pomp ont décrit la premiere DPC faite exclusivement par technique coelioscopique, pour
traiter un cas de pancréatite chronique sur téte du pancréas chez un sujet présentant un pan-
créas divisum (Le pancréas divisum résulte de I'absence de fusion embryologique des bourgeons
pancréatique ventral et dorsal qui conservent ainsi une autonomie de drainage. Il serait respon-
sable du déclenchement de pancréatites aigués récidivantes, de pancréatites chroniques et de
douleurs abdominales chroniques) [66, 67].

Au fil des années, la laparoscopie a été progressivement adoptée comme méthode de
choix dans la pratique de la DPC et plusieurs études comparatives ont démontré la supériorité de
la voix coelioscopique sur la laparotomie ; Aucune différence n'a été observée dans les comorbi-
dités, le grade de I'American Society of Anesthesiologists ou la pathologie. Des différences signi-
ficatives en faveur de la laparoscopie ont été observées dans les pertes de sang peropératoires,
les transfusions, la durée du séjour hospitalier et la durée du séjour aux soins intensifs. Le temps
opératoire était par contre significativement plus long pour la laparoscopie. Il n'y avait aucune
différence dans les complications globales, la fistule pancréatique ou la vidange gastrique retar-
dée. Les résultats oncologiques n'ont montré aucune différence significative dans les marges de
résection, la taille de la tumeur ou les stades T / N. [68, 69, 70].

Depuis le début des années 2000, l'utilisation de la robotique pour la DPC a lentement

évolué. Pour des patients correctement sélectionnés, il a été démontré que la DPC robotique a
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moins de pertes sanguines peropératoires, une morbidité et une mortalité réduites, une durée
d'hospitalisation plus courte et des résultats oncologiques similaires par rapport a la laparoto-
mie. Cette technique innovatrice actuellement pratiquée dans des centres a volume élevé, est

passible de devenir la future norme dans la gestion chirurgicale de la maladie pancréatique. [71].

2-3 Exploration et évaluation de la résécabilité

Le but de cette phase est de rechercher des contre-indications a la DPC, essentiellement
d’ordre carcinologique, avant les « points de non-retour » de I’exérese que sont la section pan-
créatique et les sections gastrique et jéjunale.

L’exploration comporte la palpation du foie et du pédicule hépatique, I’examen des cou-
poles diaphragmatiques, de I’intestin, du mésentére et du cul-de-sac de Douglas a la recherche
d’une carcinose péritonéale ou d’adénopathies suspectes. Une échographie peropératoire permet
parfois de découvrir de petites lésions métastatiques hépatiques passées inapercues lors du bi-
lan préopératoire.

L’exploration chirurgicale manuelle demeure la régle mais doit s’efforcer, s’il s’agit d’'une
lésion maligne, de mobiliser le moins possible la tumeur, et se poursuit par I’examen de la ré-
gion coeliaque aprés effondrement du petit épiploon.

Le décollement colo-épiploique, débuté a la partie moyenne du cblon transverse et pour-
suivi de la gauche vers la droite, ouvre I’arriére-cavité des épiploons ou I’on recherche des no-
dules de carcinose, et expose largement le corps, I'isthme et la région coeliaque, voire la queue
du pancréas si nécessaire.

L’exploration se poursuit par I’abaissement de I’angle colique droit avec libération du fas-
cia pré-pancréatique au cours duquel il faut prendre garde a ne pas arracher la veine colique
supérieure droite qui se draine dans la veine mésentérique supérieure (VMS), soit directement
soit par I'intermédiaire du tronc gastrocolique. Le décollement du méso-colon droit comporte la
désinsertion de la racine du méso-co6lon droit permettant I’exposition du genu inferius et de la
troisieme portion du duodénum dont la face antérieure doit étre libérée de la face postérieure du
pédicule mésentérique supérieur. Un décollement duodéno-pancréatique est réalisé (manoeuvre

de Kocher), en incisant le péritoine pariétal postérieur en dehors du deuxiéeme duodénum, du
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genu superius au genu inferius. Le décollement libére toute la face antérieure de la veine cave
inférieure, la terminaison de la veine rénale gauche, la face antérieure de I'aorte et I'origine de
I’artéere mésentérique supérieure (AMS). Les ganglions inter-aortico-caves et pré-aortiques ma-
croscopiquement suspects doivent étre prélevés et envoyés en histologie extemporanée (piking).

Pour étre complet, ce décollement duodéno-pancréatique doit comprendre :

- en haut I'incision du plancher du hiatus de Winslow ;

- et en bas la mobilisation compléte du troisiéme et du quatrieme duodénum dont le bord
inférieur doit étre libéré du fascia d’accolement de Treitz, jusqu’a pénétrer dans la grande cavité
péritonéale en arriére et a gauche de I’AMS.

Lorsqu’un envahissement tumoral de I'axe artériel mésentérique supérieur est suspecté
par I'imagerie ou la palpation, il faut disséquer I'origine et les premiers centimetres de I’AMS
avant toute section digestive ou pancréatique ; I’envahissement de I’AMS étant une contre-
indication a I’exérése. Des coulées néoplasiques cellulo-ganglionnaires autour de I’AMS ou un
envahissement artériel prouvé par un examen histologique extemporané doivent faire renoncer a
I’exérése.

La face antérieure de la VMS est ensuite abordée. La veine colique supérieure droite, ou la
veine gastro-épiploique droite servent de guide jusqu’au bord inférieur de I'isthme pancréatique.
Celui-ci est disséqué avec incision limitée et prudente de la racine du mésentére en regard de la
VMS. Pour améliorer I’exposition, on est souvent conduit a sectionner la terminaison de la veine
gastro-épiploique droite et de petites veines pancréatiques se jetant dans la VMS. En restant au

contact de la face antérieure de la VMS, on amorce le décollement rétro-isthmique.
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FIGURE 31 : Dissection de la VMS au bord inférieur de I’isthme du pancréas. [64]

La libération de I'axe mésentérico-portal de la face postérieure de I'isthme du pancréas
est poursuivie a partir du bord inférieur du pancréas avec prudence en utilisant un instrument
mousse (tampon, ciseaux ou pince de Kelly). Vers le haut, la tunnellisation rétro-isthmique est
facilitée par la dissection de la faux de I'artére hépatique commune, I’abaissement de I'isthme et
éventuellement la section de I'artere gastroduodénale aprés épreuve de clampage, vérifiant la
persistance d’un pouls dans I’artere hépatique (sa disparition obligerait a réaliser une revascula-

risation de I'artere hépatique propre).

i W

FIGURE 32 : Tunnellisation rétro—isthmique. [64]
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Ces manoeuvres ouvrent la région sus-isthmique et facilitent I’exposition de la face

antérieure de la veine porte(VP). L’isthme du pancréas aprés cette libération est isolé sur un lacs.

Lorsque la DPC est faite pour une pancréatite chronique, la création d’un tunnel rétro-
isthmique peut étre dangereuse et remplacée par une exposition progressive de I'axe

mésentérico-porte par une section pas a pas de I'isthme.

Lors d’une DPC pour cancer, un envahissement de contact de la VP ou de la VMS autorise

une exérése curative au prix d’une résection veineuse avec reconstruction.

Lorsque ce temps d’exploration, qui a permis de facon concomitante la préparation de
I’exérése a venir, est achevé, la décision de poursuivre la résection ou de réaliser une dérivation

est prise.

2-4 Temps d’exérése tumorale :

L’intervention se poursuit par la dissection du pédicule hépatique. Si la dissection de
I'origine et du tronc de I’AMS n’a pas été réalisée précédemment, permettant de vérifier la
présence d’une artére hépatique droite naissant de I’AMS, il faut la chercher au bord droit et
postérieur du pédicule hépatique et la préserver lorsqu’elle existe. Le trépied biliaire est disséqué
et, dans le triangle de Calot, I'artére cystique est liée puis sectionnée. La vésicule biliaire est
séparée du foie. Le canal hépatique commun est ensuite disséqué, et sectionné au-dessus de la

convergence cystico-cholédocienne.

Un prélévement bactériologique de la bile peut étre fait surtout s’il existe une endo-
protheése biliaire qui peut étre responsable d’une contamination de la bile. La lumiére supérieure
du conduit est repérée par un fil, éventuellement clampée par un bull-dog ou une sonde urinaire
pédiatrique, alors que le bout inférieur est lié. On peut associer un examen histologique
extemporané a la recherche d’une prolifération tumorale épithéliale (possible en cas
d’ampullome ou de cholangiocarcinome) Il est aussi possible de reporter le temps de section de
la voie biliaire principale a la fin du temps d’exérése dans le but de limiter la souillure du champ
opératoire par la bile. Si la DPC est indiquée pour une lésion bénigne, une section basse de la

voie biliaire peut étre préférée pour avoir un canal biliaire plus large facilitant I’lanastomose.
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Le péritoine antérieur du petit épiploon est alors incisé transversalement a hauteur de la

section du conduit biliaire et rejoint I'incision de la pars flacida précédemment réalisée.

Si un curage lymphatique est envisagé, tout le tissu cellulo-lymphatique péri-artériel et
péri-cholédocien est alors réséqué avec la piece opératoire. Ce curage est facilité par la section a

son origine de I'artére pylorique (gastrique droite).

Les vaisseaux du pédicule hépatique sont squelettisés pour permettre un curage
ganglionnaire. Celui-ci, initié lors de la dissection de I'artére hépatique commune, est prolongé
dans le pédicule en mettant a nu I’artére hépatique propre, le tronc porte et une éventuelle artére
hépatique droite, en dessous du plan passant par le bord inférieur de la convergence biliaire

supérieure. On procede, ensuite, a La section entre ligatures de :
- ’artére gastrique droite (pylorique) qui est sa principale collatérale pédiculaire

- ’artére gastroduodénale, repérée au bord supérieur du pancréas ; I’artere gastroduodé-
nale n’est liée et sectionnée qu’aprés une épreuve de clampage affirmant I’absence de sténose
significative a I'origine du tronc coeliaque. La dissection artérielle doit habituellement étre pro-
longée vers le haut entre les branches de division de I'artére hépatique propre. Le tronc porte
pédiculaire est libéré sur toute sa hauteur de facon circonférentielle et la veine gastrique droite
(pylorique) est liée a sa terminaison. Les tracti celluloganglionnaires sont ligaturés ou clippés a la

partie haute du pédicule pour limiter le risque de lymphorrhée postopératoire.

a- Section gastrigue :

L’antrectomie est ensuite réalisée en bloc avec la partie attenante du grand épiploon en
sectionnant les arcades de la petite et de la grande courbure. La section gastrique est réalisée,
entre 5 et 8 cm du pylore. Cette section est facilitée par I'utilisation d’une agrafeuse. L’antre et le

grand épiploon adjacent sont rabattus vers la droite, exposant I'isthme pancréatique.
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FIGURE 33 : Exposition de I'isthme aprés section gastrique et section jéjunale. [64]

b- Section jéjunale :

On se porte ensuite dans I’étage sous-méso-colique en relevant le colon transverse et
son méso en vue de libérer le quatrieme duodénum et 'angle duodéno-jéjunal et de réaliser le
décroisement duodéno-mésentérique. La premiére anse jéjunale est sectionnée suffisamment
loin de I'angle duodéno-jéjunal pour permettre ultérieurement des anastomoses sans tension.
L’utilisation d’une agrafeuse facilite ce temps et limite la souillure du champ opératoire. Le mé-
sentere est souvent épais a cet endroit et la mobilisation de I’anse jéjunale est plus facile si I'on
sectionne les vaisseaux a son contact. En cas de tumeur du crochet ou du duodénum distal, il est
préférable de sectionner et réséquer le mésentere proximal en rasant, voire en sectionnant a leur
origine les premiers vaisseaux jéjunaux, afin de passer a distance de la tumeur. Le ligament de
Treitz est sectionné au bord gauche de I’AMS et la libération du quatrieme duodénum est pour-
suivie. Il devient alors possible de repousser le duodénum libéré et le jéjunum proximal sous le
pédicule mésentérique supérieur, réalisant le décroisement duodéno-mésentérique, jusque dans

I’étage sus-méso-colique.
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c- Section isthmique :

Cette section ouvre le plan de libération de I’axe veineux mésentérico-portal et précéde

celui de la libération du prolongement rétro-portal du pancréas et du crochet du pancréas.

L'antre gastrique est rabattu vers la droite, de méme que le duodénum terminal et le
jéjunum initial. 1l est prudent de glisser entre la face postérieure du pancréas et I’axe veineux un
instrument (lame, dissecteur, pince mousse) pour protéger la face antérieure de la veine durant
la section pancréatique. Il est utile de faire ’hémostase, par une ligature appuyée, de I’arcade
bordante inférieure du pancréas afin de limiter le saignement durant la section isthmique. Cette
section est réalisée au bistouri a lame froide. Le canal de Wirsung est ouvert (un prélévement
bactériologique du suc pancréatique peut étre fait, surtout si le patient a eu des manoeuvres
endoscopiques préopératoires). Il est utile d’introduire dans la lumiere du canal pancréatique
principal, sur le versant caudal, un dissecteur dont la traction vers le haut, en décollant la face
postérieure du pancréas, facilite la section du parenchyme situé en arriére du plan du canal de

Wirsung.

Une biopsie extemporanée de la tranche de section pancréatique est nécessaire en cas de
pathologie maligne, le temps nécessaire a I’examen extemporané constitue un argument pour
sectionner I'isthme avant le jéjunum. Un résultat positif rend nécessaire I’élargissement de

I’exérése vers la gauche, suivi d’un nouvel examen extemporané.

L’hémostase de la tranche pancréatique doit étre complétée idéalement par des ligatures

de fils monobrin fins.
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FIGURE 34 : Section de I'isthme [64]

d- Libération du prolongement pancréatique rétro-portal et section de la lame rétro-portale

La tranche pancréatique de I'isthme, du c6té duodénal, est tractée prudemment vers la
droite pour libérer le feutrage péri-vasculaire autour de I'axe mésentérico-portal. Les veines
pancréatiques s’abouchant au bord droit et a la face postérieure de la veine porte sont

disséquées et sectionnées entre ligatures aux fils monobrins.

La lame rétro-portale doit étre sectionnée pas a pas, au plus pres de I'aorte et de I’origine

de ’AMS en cas de cancer.

En cas de pathologie bénigne, il est préférable de passer plus pres du pancréas afin de
préserver les plexus nerveux mésentériques pour limiter le risque de diarrhée motrice. Ce temps
est supprimé lorsqu’on a procédé en début d’intervention au contrble de I’AMS et a la dissection
de ses premiers centimétres. La section de la lame rétroportale peut étre fastidieuse mais doit
étre minutieusement réalisée pour permettre une hémostase et une lymphostase efficaces. Si la
dissection est difficile, il est prudent de mettre sur lacs I'origine de I’AMS. La traction exercée sur
la piece désaxe I’AMS dont le trajet doit étre repéré en permanence. L’ablation de la piece

opératoire est alors possible.

La piéce opératoire doit faire I'objet d’une préparation spécifique pour permettre un exa-

men anatomopathologique précis. Les canaux pancréatique et biliaire sont identifiés par des fils
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pour aider I'examen anatomopathologique. Cette préparation permet d’orienter la piece et de
réaliser des coupes centrées sur les canaux. En cas d’exérese pour lésion maligne, il faut aussi
encrer la limite de la lame rétro-portale, la face postérieure accolée du pancréas et la gouttiere

qui forme le lit ou se loge I'axe vasculaire.

e- Curage ganglionnaire :

Un curage ganglionnaire, emportant au moins 15 ganglions et les relais 5, 6, 8a, 12bl,
12b2, 12c, 13a, 13b, 14a, 14b, 17a, et 17b (Figure ), et une résection de la lame rétroporte met-
tant a nu le bord droit de I'artére mésentérique supérieure doivent étre réalisés. Une chirurgie
plus agressive, avec lymphadénectomie étendue et/ou résection artérielle en bloc, n'améliore pas
la survie a long terme et n'est pas recommandée [110-111]

Le type de curage ganglionnaire pratiqué dans notre série était un curage standard chez

63 patients (90%) et curage ganglionnaire étendu chez 7 patients (10%).

Figure 35 - Curage ganglionnaire recommandé en cas de duodéno—-pancréatectomie céphalique
(DPC) (relais grisés) [110]

2-5Temps de reconstruction

Pour le rétablissement de la continuité pancréato-bilio-digestive, le montage de Child est
le plus classique, permettant un brassage rapide des sécrétions bilio-pancréatiques avec le bol
alimentaire. Il comprend le drainage successif sur I’anse jéjunale du pancréas, de la voie biliaire

et de I'’estomac. Pour éviter une sténose de |’anse jéjunale, il est souhaitable de faire passer
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I’anse jéjunale a travers une breche du méso-colon transverse plutot que de passer I'anse dans

la bréche rétro-mésentérique dans le lit du troisieme duodénum [72].

La difficulté technique de I'anastomose pancréatico-jéjunale est fonction du diamétre du
canal de Wirsung et de la texture du pancréas, qui peut étre dure et fibreuse ou au contraire
friable. Elle peut étre termino-terminale, obligeant alors a réséquer I’extrémité de I’anse agrafée
lors de la libération de I'angle duodéno-jéjunal, si une agrafeuse a été utilisée. On peut préférer
I’anastomose pancréatico-jéjunale termino-latérale, qui permet d’adapter I'ouverture jéjunale a

la taille de la tranche pancréatique.

L’ouverture de I’anse est réalisée sur le bord anti-mésentérique de I’'anse jéjunale a 2 ou
3 cm de I'extrémité distale pour éviter un cul-de-sac trop long. L’anastomose est débutée a la
partie haute du plan postérieur au fil monobrin décimal 1 non ou lentement résorbable. En cas
de pancréas friable, des points séparés semblent préférables a un surjet. Les fils du plan
postérieur sont passés. Un ou deux fils chargent la partie postérieure de la lumiére du canal de
Wirsung en veillant a ne pas I'obturer. Les fils sont ensuite noués en dehors. Il est souvent utile
de récliner la tranche pancréatique vers la gauche pour I'exposer correctement et faciliter le plan
postérieur de I'anastomose et éviter de blesser I'axe veineux. Un dissecteur introduit dans la

lumiere du canal de Wirsung facilite cette exposition.

Une fois les fils du plan postérieur noués, tous les fils du plan antérieur sont a leur tour
passés, chargeant le pancréas puis la paroi du gréle. Un ou deux fils chargent la face antérieure
de la lumiére du canal de Wirsung dans le but de maintenir béante sa lumiére. Les fils du plan
antérieur sont a leur tour serrés en les nouant sur le versant jéjunal de I'anastomose pour
diminuer le risque de déchirure pancréatique. Les noeuds doivent étre modérément serrés pour

éviter de couper le tissu pancréatique.

Plusieurs artifices techniques ont été proposés (intussusception, intubation du canal de
Wirsung par un drain perdu ou un drain externalisé, suture en deux plans) pour diminuer le
risque de fistule. Parmi ces variantes, seules l'intubation du canal de Wirsung par un drain

externalisé et l'intussusception de la tranche pancréatique dans la lumiére jéjunale aprés
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destruction de sa muqueuse (technique de Peng) semblent capables de diminuer le risque de

fistule.[73,74]

Vingt a 40 cm en aval de I'anastomose pancréatico-jéjunale, I'anastomose bilio-digestive
est réalisée. Une longueur importante diminue le reflux biliaire vers I'anastomose pancréatique et
limiterait ainsi la gravité d’une éventuelle fistule pancréatique. Si la voie biliaire principale (VBP)
est fine, le plan postérieur et le plan antérieur sont réalisés aux points séparés de fils monobrin
résorbable, les noeuds du plan postérieur étant noués de préférence a I'extérieur. Si la voie

biliaire est large, un surjet est plus rapide.

Si la VBP est tres fine, on peut en agrandir le diamétre par un refend longitudinal anté-
rieur ou une plastie utilisant le canal cystique. L’éperon entre le canal cystique et le cholédoque
est sectionné et suturé au fil monobrin lentement résorbable.

Environ 40 cm en aval de I’'anastomose biliaire, I'anastomose gastro-jéjunale est faite soit
en pré-colique (technique de Child), soit en trans-méso-colique. Dans ce dernier cas, on peut
suturer la breche du méso-colon transverse autour de I'’estomac ou immédiatement au-dessous
de I'anastomose réalisée, ou faire cette anastomose apreés avoir créé une deuxiéme bréche dans
la partie gauche du méso-colon. L’anastomose est faite par suture extra-muqueuse, au surjet de
fil monobrin résorbable, sur tout ou partie de la tranche gastrique. Les bréches péritonéales ré-
tro-mésentérique et trans-méso-colique sont fermées. En cas de montage trans-méso-colique,

la parfaite perméabilité de I'anse efférente doit étre vérifiée.
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FIGURE 36 : Montage de CHILD [64]

3. Principales variantes techniques

3.1 Variantes selon I’exérése chirurgicale

a) Conservation du pylore

Indications

La DPC classique comporte une courte antrectomie qui permet un curage ganglionnaire
complet du pédicule hépatique et de la région antro-pylorique (ganglions sus- et sous-
pyloriques, et gastro—épiploiques droits). La DPC avec conservation du pylore a été décrite dans
le but de diminuer les séquelles fonctionnelles a distance (syndrome du petit estomac, dumping
syndrome, gastrite biliaire) et aussi parce que I’envahissement des ganglions suscités était
considéré comme exceptionnellement isolé ou non compatible avec une survie prolongée, méme

si on les réséquait.

Actuellement, la DPC avec conservation pylorique est considérée comme moins hémorra-
gique et plus rapide que la DPC avec antrectomie. Elle n’est contre-indiquée que pour les tu-
meurs de la partie haute de la téte du pancréas ou du duodénum proximal pour lesquelles il

existe un risque de résection incomplete (R1).
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Technique

Le duodénum est disséqué a I'aplomb de la VBP, dont la section préalable facilite la
dissection du bord supérieur du duodénum et la ligature-section des vaisseaux Supra-
duodénaux. L’artere pylorique (qui nait le plus souvent de la branche gauche de l'artere
hépatique commune) et la veine pylorique, qui s’abouche a la face antérieure du tronc porte, sont
si possible préservées. Mais il est possible de les sectionner ; la région antro-pylorique gagnant
alors en mobilité et restant bien vascularisée par les arcades des deux courbures gastriques,
mais devenant potentiellement dénervée du fait de sa déconnexion du pédicule hépatique. Le
pédicule gastro-épiploique droit est sectionné en liant séparément l'artere et la veine, et en

laissant les ganglions sous-pyloriques attachés au bloc duodénopancréatique.

Le duodénum est disséqué de facon circonférentielle a la pointe du bulbe, a environ 1 cm
a droite de I'artere gastroduodénale, et sectionné par agrafage a 2-3 cm du pylore. Une fois le
duodénum sectionné, la région antro-pylorique est relevée et I'origine de I'artere gastroduodé-
nale est identifiée. Cette derniére est ligaturée aprés un test de clampage, puis sectionnée. Le

reste de I’exérese est sans particularité.
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FIGURE 37 : Reconstruction de DPC avec conservation pylorique.[64]

b) Duodénopancréatectomie céphalique étendue au corps du pancréas

Indications

Elle peut étre indiquée soit du fait des constatations de I’histologie extemporanée, soit du
fait de I'imagerie préopératoire.

Technique

Dans le premier cas, il faut recouper le pancréas sur 2 cm a 3 cm aprés avoir parfait la
mobilisation de la tranche en liant au minimum les vaisseaux pancréatiques inférieurs, I'artére
pancréatique dorsale, et éviter de blesser la veine gastrique gauche (coronaire stomachique),

surtout si celle-ci se jette au bord supérieur de la veine splénique et non dans le tronc porte.

Mais il est également souvent nécessaire de lier ou clipper, puis de sectionner les
premieres collatérales de I'artére et de la veine spléniques, aprés avoir incisé le péritoine de part
et d’autre du pancréas, tout en évitant de blesser I’artére splénique (au trajet souvent sinueux)

au-dessus et la veine mésentérique inférieure en dessous du corps du pancréas.

Dans le deuxiéme cas, si I'imagerie fait indiquer d’emblée une résection étendue au

corps, on peut commencer par mobiliser celui-ci sur 3 cm a 4 cm en le séparant des vaisseaux
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spléniques. Une section premiere du corps du pancréas nécessite d’exposer sur plusieurs
centimetres I’artere au bord supérieur et postérieur du pancréas, et la veine a son bord inférieur
aprés avoir incisé la racine du mésocélon transverse. La veine splénique est fragile et doit étre

disséquée avec douceur

Quel que soit le sens de I'exérese, il faut prévoir de mobiliser le pancréas sur 2 cm a 3 cm
supplémentaires afin de faciliter la réalisation de I'anastomose qui porte sur un moignon pan-
créatique plus court mais de section triangulaire et donc plus « rigide » que I'isthme, et de com-

pléter le curage ganglionnaire au bord supérieur du pancréas.

c) Résection coligue associée

Pour les cancers céphaliques, il s’agit en régle de la fin du c6lon ascendant et de I'angle

colique droit qui, avec leur méso, sont en rapport avec la face antérieure de la téte du pancréas.

Une tumeur volumineuse et/ou a développement externe de la face antérieure de la téte
du pancréas peut envahir le méso-célon transverse droit ou I’angle colique droit, et obliger a une

résection colique correspondante. Deux situations sont a considérer :

Oil s’agit d’'un envahissement direct de la paroi colique. Il n’est alors paécassaire de
réséquer du méso-cdlon ni de faire un curage. Une pastille de résection colique ou une résection
segmentaire limitée avec anastomose directe termino-terminale peuvent étre effectuées, apres

avoir procédé a une mobilisation tres limitée du colon correspondant ;

0 il s’agit d'un envahissement élso m  -cOlon transverse (incluant des pédicules
vasculaires veineux ou surtout artériels) avec ou sans la paroi colique. La résection doit se faire
en monobloc s’il existe un envahissement direct du co6lon, ou secondairement en cas

d’envahissement exclusif du méso-colon aboutissant a une ischémie colique.

3.2 Selon les modalités de reconstruction

a) Anastomose pancréatique

Anastomose pancréatico-jéjunale avec intubation

Le principe des anastomoses intubées consiste a détourner le flux des sécrétions

pancréatiques d’une fistule anastomotique a I'aide d’un cathéter introduit dans le canal de
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Wirsung. On distingue les intubations par drain « perdu » des intubations par drain externalisé

(ou drain interne-externe) :

O les anastomoses avec drain perdu » consistent en la mise en place d’un cathéter de
diametre équivalent a celui du canal pancréatique principal (CPP) lors de la réalisation de
I’'anastomose : il peut s’agir d’un fragment de cathéter pour perfusion périphérique ou d’une
sonde de petit calibre (type sonde urétérale a usage pédiatrique). Le cathéter doit étre enfoncé de
2 cm a 3 cm dans le CPP et fixé au pancréas par un point de fil résorbable 5/0 ou 6/0. Selon son
type, le cathéter se prolonge ou non dans la lumiére jéjunale. Il est plus simple de mettre en
place le cathéter une fois le plan postérieur réalisé. Ultérieurement, le cathéter migre ensuite
spontanément (en quelques jours a quelques semaines) dans la lumiere jéjunale et est évacué par
les voies naturelles. Ce procédé, qui ne dérive que partiellement les sécrétions pancréatiques,

parait surtout utile pour éviter une sténose du CPP lors de la confection de I’anastomose ;

Oles anastomoses avec drain externali€ consistent en la mise en place dans le CPP d’un
drain de type trans-cystique (drain d’Escat, drain de Pédinelli), de diamétre équivalent a celui du
CPP et dont I'extrémité est ensuite externalisée au travers de la paroi intestinale (avec ou sans
enfouissement a la Witzel) puis de la paroi abdominale en empruntant soit le cul-de-sac de
I’anse, soit I’anse en aval de I’anastomose (procédé de Volker). Le drain est fixé au pancréas puis
au point d’extériorisation sur la paroi digestive puis ce point est suspendu a la paroi abdominale
antérieure par du fil résorbable 5/0 ou 4/0 ; enfin, le drain est fixé a la peau. Le débit du drain
est compris entre 100 ml et 300 ml par 24 heures sous traitement par analogues de la
somatostatine. Le drain est laissé déclampé les premiers jours postopératoires (habituellement
10 j a 14 j) puis peut étre clampé une fois la cicatrisation acquise, le suc pancréatique passant

autour du drain.

b) Anastomose pancréatico jéjunale avec invagination

Le principe de I'invagination (ou intussusception) est de recouvrir la totalité de la tranche
pancréatique par la paroi du jéjunum ou la lumiere intestinale afin de supprimer les fuites de

liquide pancréatique pouvant provenir des canaux secondaires sectionnés en périphérie de la




DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE

tranche, ou exposés par une nécrose parenchymateuse limitée au contact des fils de suture
transfixiant la capsule. Techniquement, la tranche pancréatique a invaginer dans I’'anastomose
doit étre mobilisée sur 3 cm a 4 cm, en faisant une hémostase soigneuse des artérioles présentes
sur la tranche et des collatérales des vaisseaux spléniques dont la section est nécessaire a cette

mobilisation.

c) Anastomose pancréatico-gastrique

Bien qu’apparaissant peu physiologique puisque les sécrétions pancréatiques sont moins
actives au contact de I’acidité gastrique que dans la lumiere jéjunale ou il existe des enzymes les
activant, I’'anastomose pancréatico-gastrique pour rétablissement aprés DPC s’est développée du
fait de ses avantages anatomiques (paroi gastrique épaisse et proche du pancréas, possibilité
d’aspirer la lumiére digestive au contact de I’anastomose, économie de 30 cm a 40 cm de
jéjunum).

Au plan technique, il existe deux techniques principales d’anastomose pancréatico-

gastrique et une variante comportant I’intubation par un drain externalisé.

VI. Complications

La mortalité de la Duodénopancréatectomie céphalique varie de 0 a 10%, elle s’éléve en
France a 5 % a j90 dans les centres a haut volume d’activité [74]. Mais sa morbidité reste impor-
tante (30—50 %) et constante depuis ces 20 derniéres années [75]. La morbidité est dominée par
la fistule pancréatique post-opératoire (FPPO) qui représente la complication la plus grave aprés
DPC.

1. Morbidité

1-1 Fistule pancréatique

L’'impossibilité de traiter efficacement certaines FPPO ainsi que leurs complications sep-
tiqgues et hémorragiques et d’éviter le déces définit le « failure to rescue » qui peut étre chiffré et
varie selon I’expérience des centres, les moyens dont ils disposent (unité de réanimation, radio-
logie interventionnelle), mais aussi du délai de survenue ou du diagnostic de ces complications

[74,76]. L’adoption en 2005 d’une définition précise de la FPPO, actualisée en 2016, a permis de
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différencier les fistules dites « biochimiques » (anciennement grade A) sans répercussion cli-
nique, des fistules dites « cliniquement significatives », c’est-a-dire modifiant la prise en charge
(grade B : sans défaillance viscérale ou réintervention chirurgicale et grade C : avec défaillance
viscérale ou réintervention chirurgicale) [77].L’incidence des FPPO apres DPC est estimée aux
alentours de 25 a 30 %, selon la définition utilisée (27 % pour la définition adoptée en 2016 ver-
sus 33 % pour la définition de 2005) [78]. Les précisions apportées en 2016 pour la distinction
grade B-grade C ont fait passer le taux de FPPO de grade Bde 11 % a 22 % et le taux de grade C

de 15 % a 5 %[78].

A-Facteurs de risque de survenue de FPPO :

De nombreux facteurs de risques de FPPO apres DPC ont été identifiés, prenant en
compte des parametres clinicobiologiques, I'indication opératoire, les données peropératoires et
enfin le traitement périopératoire. Cependant, seuls quelques-uns d’entre eux ont été validés
dans de grandes cohortes de patients et ont abouti a des scores fiables de prédiction de FPPO
[79—82]. Ces scores utilisent principalement des critéres disponibles en préopératoire (maladie
sous—jacente, sexe, indice de masse corporelle (IMC), diamétre du canal de Wirsung, antécédent
de radiothérapie) et en peropératoire (pertes sanguines, consistance du pancréas) [79—82]. Ces
facteurs sont principalement le reflet de la qualité du pancréas restant. L'absence de sclérose
parenchymateuse (avec un parenchyme alors qualifié de « mou ») et de dilatation du canal pan-
créatique principal traduisent a la fois une fonction pancréatique exocrine normale et la possibi-
lité d’une nécrose parenchymateuse en regard de I’anastomose pancréatico-digestive, expliquant
la FPPO. Ces 2 facteurs prépondérants sont plus fréquemment observés dans certaines indica-
tions, ce qui explique la valeur pronostique de ces derniéres [79].

Une infiltration adipeuse du parenchyme — favorisant la fistule — plus fréquente chez les
hommes, les personnes dgées ou en cas de surpoids ou d’obésité explique la valeur pronostique
de ces 3 facteurs [80—82]. Enfin, dans ’'adénocarcinome pancréatique, la radiothérapie et/ou le
délai nécessaire a sa réalisation favorisent la fibrose du parenchyme avec un effet protecteur

[82].
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Ces scores peuvent étre utilisés pour adapter les mesures de prévention ou les modalités

de dépistage des FPPO. Par exemple, les malades dont le score de risque de FPPO est élevé peu-

vent bénéficier de la mise en place d’un drain pancréatique externalisé [83,84] dans le but de

réduire le risque de FPPO ou de modalités particuliéres de de la FPPO.

Tableau 1

Scores prédictifs de fistule pancréatique postopératoire (FPPO) aprés duodénopancréatectomie céphalique

Scores
Variables

Fistula Risk Score (FRS)
(Callery 2013) [10]

Modified Fistula Risk
Score (m-FRS)
(Kantor 2017) [11]

Alternative Fistula Risk Score de FPPO francais

Score (a-FRS)
(Mungroop 2019) [12]

(Tabchouri 2021) [13]

Préopératoires

Peropératoires

Risque FPPO

Adénocarcinome/
pancréatite=0

Cancer ampoule,
duodénal, lésion
kystique,
neuroendocrine =2
Texture pancréas :
dur=0 ; mou/friable=2
Taille Wirsung (mm) :
= h (i = iicis =N
2=3; <1=4

Pertes sanguines (mL) :
<400=0;

401-700=1 ;
701—1000=2 ;
>1000=3

Négligeable (0 %) si=0
Faible (6 %) si=1-2
Intermédiaire (22 %) si
3-6

Eleve (88 %) si 7—10

Sexe : féminin=0 ;
masculin=2
IMC (kg/m?) :
=>25=1
Bilirubine (mg/dL) :
>2=0;<2=1

Texture pancréas :
dur/intermédiaire = 0 ;
mou =2

Taille Wirsung :
>6mm=0;
3-6mm=3;<3mm=4

<25=0;

Négligeable (0 %) si 0—2
Faible (< 10 %)si 3—6
Intermédiaire

(10—-20 %) si 7—8

Fort (> 20 %) si 9—10

IMC (kg/m?) : variable
linéaire

Texture pancréas :
mou : non=0; oui=1
Taille Wirsung (mm) :
variable linéaire

Faible 0—5 %
Intermédiaire
(> 5—-20 %)
Fort (> 20 %)

Age : variable linéaire
Radiothérapie ou
radiochimiothérapie
préopératoire

Texture pancréas :
mou : non=0 ; oui=1
Taille Wirsung (mm) :
variable linéaire

Négligeable (1 %)
si<0,25

Faible (2 %) si 0,25-0,¢
Intermédiaire (8 %) si
0,5-0,75

Fort (30 %) si>0,75

Figure 38 : scores prédictifs de FPPO aprés DPC

Tableau XIII : survenue de FPPO aprés DPC

Nom de I'étude Nombre de cas % de cas
CALLERY 2012[79] 445 13%
KANTOR 2017 [80] 1731 11,30%

MUNGROOP 2019[81] 1924 12%
TABCHOURI 2021 [82] 448 23%
NOTRE SERIE 11%

Diagnostic de la FPPO :

Depuis 2016, le diagnostic de FPPO (Fistule pancréatique postopératoire) repose sur la

définition de I'ISGPF (International Study Group of Pancreatic Fistula) qui inclut un taux d'amylase
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dans le liquide de drainage dépassant trois fois la limite supérieure de I'amylasémie a partir du
troisiéme jour aprés l'opération. Ce diagnostic est également associé a des changements signifi-
catifs dans I'évolution ou la prise en charge postopératoire [77].

Le diagnostic de FPPO repose donc largement sur I'analyse précoce du liquide de drai-
nage, ce qui est facilité par un drainage en contact avec I'anastomose. En I'absence de drainage
chez un patient symptomatique présentant une collection, le diagnostic de FPPO ne peut étre
confirmé avec certitude qu’en effectuant un dosage d'amylase sur un liquide ponctionné. De
plus, il est parfois nécessaire de recourir a une TDM chez un patient symptomatique pour établir
le diagnostic de FPPO [87]. Bien que le drainage systématique soit sujet a débat car il est consi-
déré par certains comme un facteur prédisposant a la FPPO, il peut étre évité ou mis en place
puis retiré rapidement chez les patients présentant un faible risque ou un risque négligeable de
FPPO [88]. En d'autres termes, le drainage abdominal est recommandé pour tous les patients
présentant un risque non négligeable de FPPO, afin de réduire le risque de complications graves
[89].

L’analyse du liquide de drainage (aspect et quantité) doit étre systématique :

e une couleur rouge brun dans les lers jours postopératoires serait associée a la dé-
gradation enzymatique de protéines intra-abdominales sous I'effet des sécrétions
pancréatiques riches en protéases et donc a une FPPO [90] ;

e un débit > 200 mL/jour avec une concentration d’amylase > 1000 Ul/L pendant la
premiére semaine postopératoire est fortement prédictif d’'une FPPO grade B-C avec
ses risques septiques et hémorragiques et doit imposer une surveillance rappro-
chée, et expose de plus un risque de maintien prolongé du drainage [90] ;

e un aspect bilieux ou bilio-digestif (avec élévation de la bilirubine et de I'amylase
dans le liquide de drainage) n’élimine pas une fistule de la seule anastomose pan-
créatico-digestive ; en effet, la désunion d’une anastomose pancréatico-jéjunale
(ou d’une anastomose pancréatico-gastrique) peut laisser issue a du liquide conta-
minée par de la bile, en particulier si la distance entre les anastomoses pancréatico-

jéjunale et hépatico-jéjunale est courte ou s’il existe une gastroparésie sévere ou
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un iléus. Le diagnostic différentiel est une désunion de l‘anastomose hépatico-
jéjunale qui peut — rarement — laisser issue a du liquide bilio-digestif.

Le diagnostic de FPPO repose principalement sur des critéres clinicobiologiques qui peu-

vent en affirmer I'existence d’une FPPO, mais une fois celle-ci constituée. Afin de rendre le dia-

gnostic de FPPO plus précoce ou plus fiable, certains ont proposé d’ajouter des éléments dia-

gnostiques :

un taux franchement élevée d’amylase (> 5000 Ul/L)dans le drainage dés j1 est associé a
une augmentation significative du risque de FPPO constatée a partir de j3 avec un Odds
ratio proche de 3 [85]. Ce seuil est toutefois discuté, car d’autres équipes se basent sur
un taux d’amylase > 400 UI/L ou 1000 UI/L a j1 pour prédire une FPPO grade B/C [91]. A
I'inverse, pour d’autres, une concentration d’amylase < 600 Ul/L a j1 serait un facteur
prédictif robuste de I’absence de survenue d’une FPPO [23] ;

une hyperamylasémie (> la limite supérieure de la normale) présente a j1 et j2 est égale-
ment associée a une augmentation significative du risque de FPPO constatée a partir de j3
avec un Odds ratio de 3 [85] ;

-une élévation de la CRP > 200 mg/L a j3 est associée a une augmentation significative
du risque de FPPO a partir dej3 avec un Odds ratio pouvant atteindre 7 [85]. A ce titre, la
CRP semble plus performante que I’'hyperleucocytose pour la détection des complications
séveres apres DPC [92] ;

une TDM systématique aux alentours de j5—j6 ne semble justifiée qu’en cas de moignon
pancréatique « sain » (parenchyme pancréatique mou, canal pancréatique principal non
dilaté) car sur ce terrain, la TDM peut, chez environ 10 % des patients, objectiver une
FPPO non diagnostiquée par I'analyse du liquide de drainage [87]. En revanche, la TDM
systématique apres toute DPC n’est pas justifiée [93]. Le délai de j5—j6 semble adapté,
car le diagnostic de FPPO de grade C est porté cliniquement avec un délai médian de 6
jours [94]. D’autre part, dans I’essai PORSCH la TDM indiquée sur des « signes d’appel
»était faite avec un délai médian de 5 jours et le délai médian d’ablation du drainage était

de 5 jours [86] ;
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la meilleure méthode diagnostique doit compiler une partie des éléments précédents.
Ainsi, I’essai randomisé PORSCH a proposé d’évaluer un algorithme décisionnel basé sur
la littérature et faisant indiquer une TDM abdominale (mais aussi des mesures thérapeu-
tigues comme un drainage percutané ou une antibiothérapie) en le comparant aux soins
usuels. Cet essai a inclus 1745 patients dont 1314 (75 %) ont eu une DPC [86].Dans
I'algorithme du bras expérimental, les facteurs devant faire indiquer une TDM étaient des
anomalies cliniques (ToC > 38,50C ou hypothermie, pouls > 90/min, fréquence respira-
toire > 20/min) ou biologiques (leucocytose > 12 000/mm3, CRP > 300 mg/L ou > 270
mg/L aj4 ou ultérieurement ou > 100 mg/L, mais ne diminuant pas d’au moins 10 % par
24 h) associées a une suspicion de complication intra-abdominale (dont un taux
d’amylase dans le drainage > 3 N) en I’absence d’autre explication probable. Dans ce tra-
vail, I’indication de la TDM devait cependant étre validée par un chirurgien « pancréatique
»et la TDM était indiquée pour diagnostiquer une FPPO grade B-C, mais aussi pour orien-
ter son traitement (drainage de toute collection non prise en compte par le drain déja en
place ou chez un malade non drainé) [86].Dans le bras expérimental, la réalisation d’au
moins une TDM a été plus fréquente que dans le bras soins usuels(562/863 = 65 % ver-
sus 473/885 = 53 %, p = 0,03) et la premiére TDM a été plus précoce (délai médian 5j
versus 7j,p < 0,001), avec pour conséquence des suites opératoires plus simples (diminu-
tion statistiquement significative des taux de défaillance viscérale et d’hémorragie, et
donc d’admission en soins intensifs) et surtout une diminution statistiquement significa-
tive du taux de mortalité (3 %versus 5 %) et de « failure to rescue » (8 % versus 15 %)dans
le bras expérimental pour I’ensemble des pancréatectomies. Méme si cet essai évaluait
une prise en charge globale a la fois diagnostique et thérapeutique, la précocité du dia-
gnostic de complications sur une TDM indiquée sur des criteres objectifs et standardisés
semblait efficace pour améliorer les suites des pancréatectomies et principalement celle

de la DPC qui est I'intervention la plus fréquente et la plus lourde [86].
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Prise en charge de la FPPO :

La prise en charge est le plus souvent assurée dans le service de chirurgie, sauf si le pa-
tient développe une défaillance vitale. Elle est multidisciplinaire, associant une prise en charge
nutritionnelle, parfois infectieuse, radiologique interventionnelle, et parfois endoscopique inter-
ventionnelle ou chirurgicale. En pratique, les réinterventions chirurgicales sont rares, et le trai-
tement conservateur permet la guérison de la FPPO dans 90 % a 95 % des cas [95]. Le but de
cette prise en charge est de controler I’état hydroélectrolytique et nutritionnel du patient,
d’obtenir le tarissement de la FPPO et d’éviter les complications graves septiques et hémorra-

giques pouvant conduire a la réanimation, a une réintervention, et au déces.

Fistula Risk Score

(consistance du pancréas, diamétre du wirsung)

\

|

risque FPPO négligeable ou faible: Risque FPPO intermédiaire ou élevé:
score= 0-2 points selon Callery (10) score= 3-10 points selon Callery (10)

\ 4 \ S

l

amylase drain J1 >600 UI/| R

Pas de FPPO 3 J3 Amylase drain J1 < 600 UI/I et/ou
Amylase drain J3 < amylasémie X 3N amylase drain J3 > amylasémie X 3N

— : | Q _\ )

Surveillance rapprochée drainage (aspect/ taux d'amylase)

Retrait précoce du
drainage

Retrait précoce du drainage

TDM avec injection si clinique/biologie en faveur FPPO mal tolérée
(fievre, tachycardie, polypnée, leucocytes, CRP)

.

Figure 39 : Proposition de conduite a tenir vis—a-vis du drainage péripancréatigue aprés duodé-
nopancréatectomie céphaligue en fonction du risque de fistule pancréatigue postopératoire

(FPPO).

Surveillance :

Elle doit étre rapprochée et repose sur des éléments cliniques (constantes, douleur abdo-
minale, alimentation, transit, aspect et quantité des liquides de drainages, état cutané au niveau
de I'orifice de drainage si FPPO prolongée ou a haut débit), biologiques (hémoglobine, leucocy-
tose, CRP, créatininémie) et au moindre doute radiologique (TDM avec injection, avec acquisition

des images a la phase artérielle si une complication artérielle est suspectée) [86,90].
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Quel que soit le montage chirurgical (anastomose pancréatico-jéjunale ou pancréatico-
gastrique), la présence d’un iléus et/ou d’une gastroparésie nécessite la mise a jeun du patient
et, en cas de vomissement ou de signes de distension gastrique aigué (tachycardie, dyspnée,
malaise), la mise en place d’'une sonde nasogastrique (SNG) en aspiration douce. Il faut, en effet,
limiter le risque d’inhalation, qui pourrait étre augmenté a I’occasion d’une TDM chez un patient
ayant I’estomac « plein ».

En cas d’anastomose pancréatico-gastrique, les indications de mise en place d’une SNG
doivent probablement étre plus larges qu’en cas d’anastomose pancréatico-jéjunale car une par-
tie du débit de la FPPO peut étre d’origine gastrique et aspiré par la SNG « en amont » de la fis-
tule afin d’en diminuer le débit et, de plus, en cas de gastroparésie ou de vomissements, la SNG
limite le risque de distension gastrique préjudiciable a I’'anastomose. Une rééquilibration hydroé-
lectrique est également nécessaire [96]. La réalisation d’une TDM aprés DPC n’est pas obliga-
toire, cependant il est généralement conseillé d’en réaliser dans la période postopératoire.

Nutrition :

La mise du patient a jeun est habituellement proposée pour diminuer le débit des sécré-
tions pancréatiques et faciliter ainsi la fermeture de la FPPO. Toutefois, cette attitude n’est pas
consensuelle et une enquéte de pratique publiée en2013 a montré que les chirurgiens avaient
des attitudes tres différentes sur ce point [97].

Si le patient est capable de manger (absence d’iléus ou de gastroparésie) et en cas de
FPPO de grade B, surtout si elle est a faible débit, il n’existe pas de preuve de I'intérét de la mise
a jeun du patient avec nutrition artificielle (entérale ou parentérale), en termes de taux et de délai
de fermeture de la FPPO ; deux essais randomisés ont montré que dans cette circonstance,
I’alimentation per os permettait la méme évolution favorable que la nutrition parentérale totale
[98] ou que la nutrition entérale par sonde lestée avec respectivement un colit et une durée
d’hospitalisation moindres.[99]

Que le patient soit a jeun ou non, I’essentiel est d’assurer un apport nutritionnel suffisant
pour couvrir au moins 80 % des besoins énergétiques (calculés selon la formule 25—30

kcal/kg/jour) pour faciliter la fermeture de la FPPO et limiter le risque de complications en parti-
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culier infectieuses [100]. Il faut, toutefois, noter que poursuivre I'alimentation orale est plus fa-
cile en cas d’anastomose pancréatico-jéjunale que d’anastomose pancréatico-gastrique, car avec
ce dernier montage, le flux alimentaire peut augmenter le débit du drainage de la FPPO.

Si 'alimentation per os apparait impossible (vomissements, iléus, asthénie majeure) ou
insuffisante (anorexie, nausées, gastroparésie a minima) malgré un fractionnement et des com-
pléments alimentaires, il faut introduire une nutrition artificielle. En I’absence de gastroparésie
ou d’iléus, le choix entre nutrition entérale continue (NEC) et nutrition parentérale totale (NPT) se
pose. En théorie, la NEC et la NPT permettent de réduire de facon importante(50—70 %) les sé-
crétions pancréatiques, mais la NEC (par sonde nasojéjunale ou méme sonde nasogastrique, sauf
en cas d’anastomose pancréatico-gastrique pour laquelle une sonde nasojéjunale apparait plus
appropriée) a plusieurs avantages sur la NPT : pas de risque d’infection de cathéter, diminution
du risque de translocation intestinale, diminution des répercutions biologiques dont |’atteinte
hépatique cholestatique, co(it moindre.

Un essai contr6lé randomisé ayant comparé I'évolution d’'une FPPO chez 78 malades(dont
35 aprées DPC) a rapporté un meilleur taux de fermeture de la FPPO a un mois aprés NEC qu’apres
NPT, mais les résultats spécifiques de la DPC n’étaient pas individualisés[101].Concernant la jé-
junostomie d’alimentation, une étude de registre comparative avec appariement a montré que sa
mise en place systématique au cours de la DPC était associée a une augmentation du risque de
gastroparésie, d’infection du site opératoire et de réintervention, une prolongation de la durée de
séjour et qu’elle ne diminuait pas la durée de séjour ou le taux de réadmissions en cas de FPPO
[102].Toutefois, certaines équipes la mettent en place en fin de DPC chez les malades a haut
risque de FPPO (score 7—10)[83].

Moyens médicamenteux :

La question de l'utilisation de la somatostatine intraveineuse (ou de ses analogues comme
I'octréotide) dans le traitement des fistules pancréatiques postopératoires (FPPO) établies, plutot
que dans leur prévention, est sujette a controverse. Une méta-analyse portant sur sept essais
randomisés, principalement axés sur l'utilisation de la somatostatine intraveineuse (6 mg/j) ou

de l'octréotide sous-cutané (au moins 100 microgrammes X 3/j), mais pas exclusivement chez
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des patients opérés, a montré une tendance a une augmentation du taux de fermeture des FPPO
avec l'utilisation de ces médicaments, mais sans atteindre une signification statistique, et avec
une grande hétérogénéité des études [103]. Par conséquent, l'utilisation de ces médicaments ne
peut pas faire l'objet de recommandations claires et dépend principalement des pratiques
propres a chaque centre hospitalier [97,103].

Si I'on décide d'utiliser ces molécules, il est logique de les réserver de préférence aux
FPPO a débit élevé (> 200 ou 300 mL/j), et il est courant de tester leur efficacité en évaluant la
diminution du débit sur une période de 48 heures. Le traitement ne doit étre considéré comme
efficace et poursuivi que si le débit diminue de 50 %.

Afin d'évaluer de maniére fiable l'efficacité de ces médicaments, aucune autre mesure
pouvant influencer le débit, comme la mobilisation d'un drain, ne doit étre effectuée pendant
cette période de 48 heures. Pendant toute la durée de ce traitement, il est recommandé de main-
tenir le patient a jeun avec une alimentation entérale continue (NEC) ou une nutrition parentérale
totale (NPT), car l'alimentation par voie orale stimule la sécrétion exocrine du pancréas, et de
mobiliser partiellement le drainage afin de favoriser la fermeture de la fistule entre I'anastomose
et la paroi abdominale.

Maniabilité du drain :

La plupart des auteurs drainent au contact de I'anastomose pancréatico-digestive par un
ou deux drains souples, non traumatisants, aspiratifs (drains de Jackson-Pratt ou de Blake) ou
non (drains de Penrose ou lame multitubulée) afin d’éviter I’érosion des structures digestives ou
des vaisseaux au contact du drain qui peut rester en place plusieurs semaines.) [83,88,94,104]

La mise en place de deux drains ne semble pas avoir d’avantages versus celle d’un seul
drain [105]. Dans une étude de registre avec appariement par score de propension publiée en
2021, les résultats des drains souples aspiratifs et non aspiratifs étaient identiques en termes de
taux de FPPO, mais il y avait une augmentation non significative du taux d’infections profondes
du site opératoire avec les drains aspiratifs [106].

En cas de FPPO constituée, le drainage doit faire I’objet d’une attention toute particuliere.

Sa quantité, la concentration d’amylase et I’état cutané doivent étre surveillés réguliéerement. En
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effet, son débit et sa richesse en sécrétions pancréatiques conditionnent les modalités du drai-
nage et de I’alimentation, et les sécrétions pancréatiques activées par les sécrétions digestives
peuvent entrainer des lésions cutanées souvent douloureuses.

En plus de la quantité et de la concentration d’amylase, I’aspect du drainage doit aussi
étre surveillé : s’il est purulent (marron ou gris), il évoque une FPPO infectée ou colonisée par des
germes (ce qui est extrémement fréquent puisqu’il s’agit d’une fistule pancréatico-digestive) ;
s’il est vert, il évoque une FPPO associée a une fistule biliaire ; enfin et surtout, un saignement
doit toujours étre recherché de facon pluriquotidienne et quantifié s’il survient [107].

En cas de FPPO de grade A, la principale mesure a suivre est le retrait progressif des
drains [108]. Par définition, le drain doit étre retiré avant la fin de la 3esemaine, avec par
exemple un retrait d’environ de 2 cm tous les 2—3 jours. Le débit de la FPPO est habituellement
faible (inférieur a 50 ou 100 mL/jour), sans nécessité de compensation, ni de modification de
I’alimentation, ni de recours a la somatostatine ou ses analogues. Au cours de cette mobilisation
lente, il faut surveiller I'aspect du drain et le taux d’amylase dans le drain notamment aprés réa-
limentation per os, car ils peuvent se modifier et faisant ainsi « basculer » le patient vers une
FPPO grade Bou C et donc imposer un changement de prise en charge [96]. Les facteurs exposant
a I’aggravation d’une FPPO de grade A stabilisée depuis plusieurs jours sont mal connus. Une
TDM montrant une anastomose pancréatico-digestive satisfaisante sans collection associée
semble rassurant et prédictif d’une évolution plutét favorable d’une FPPO de grade A.

Pour ne pas prolonger I'hospitalisation, la gestion des FPPO de grade A en fin d’évolution
est de plus en plus fréquemment faite en dehors du service de chirurgie, en soins de suite réa-
daptation (SSR) ou a domicile. Le principal risque de cette prise en charge est la survenue d’une
hémorragie artérielle, avec alors un retard diagnostique et thérapeutique lié a la localisation du
malade.

Pour cette raison, la prise en charge en SSR ou a domicile d’une FPPO de grade A ne parait
possible que si plusieurs conditions sont réunies : patient alimenté per os depuis plusieurs jours,
apyrétique, sans douleur, ayant un transit fait de selles non hémorragiques, clairement informé

des signes devant inquiéter et donc consulter, ne vivant pas seul, et résidant a moins d’une
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heure de I’'hopital ; absence de traitement anticoagulant curatif, hémoglobine stable, syndrome
inflammatoire minime ; TDM avec injection récente(moins de 3 a 5 jours) ne montrant ni collec-
tion ni anomalie artérielle.

Le patient doit pouvoir reconsulter facilement dans le service de chirurgie de facon pro-
grammée ou non (encas de fiévre, saignement ou douleur abdominale) pour une évaluation cli-
nique, biologique et TDM. En effet, une évolution favorable lors de I’hospitalisation initiale
n’écarte pas un risque de réadmission non programmée qui est significativement plus fréquente
aprés FPPO [109].

Lors des consultations programmées (une a 2 par semaine), la mobilisation du drain est
poursuivie et sa fixation vérifiée. Le drain peut étre sous—calibré pour faciliter la diminution du
débit quotidien, mesuré idéalement par une infirmiére utilisant une seringue et assurant les soins
du drainage.

Le drain est enlevé quand la FPPO devient trés peu productive (environ 10—20 mL/j) chez
un malade allant trés bien sans syndrome inflammatoire biologique [96]. La fermeture compléte
de la FPPO peut demander encore plusieurs jours, et peut s’effectuer de facon non linéaire (fer-
meture temporaire puis reprise d’un écoulement minime pendant quelques jours).En cas de FPPO
de grade B ou C, le but du traitement est de traiter prioritairement les complications (syndrome
infectieux, gastroparésie ou iléus, hémorragie) tout en obtenant le tarissement progressif de la
FPPO qui repose sur :

e [|'optimisation et le maintien prolongé du drainage en place ;-habituellement une
modification des apports alimentaires ;

e éventuellement un traitement pharmacologique visant a diminuer le débit de la
FPPO ;

e et au besoin un traitement interventionnel non opératoire ou opératoire.

e Un traitement non opératoire médical et/ou instrumental bien conduit permet dans

la plupart des cas un tarissement de la fistule en 5 a 6 semaines [108].
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Figure 40 : Prise en charge des fistules pancréatiques postopératoires (FPPO) constituées apres
duodénopancréatectomie céphaligue. NEC=nutrition entérale continue; NPT= nutrition parenté-
rale totale.

1-2 Gastroparésie :

La gastroparésie ou Delayed gastric emptying (DGE) est la complication la plus fréquente
de la DPC et touche 19% a 57% des patients opérés. La survenue d’une gastroparésie augmente
de maniére significative la durée du séjour hospitalier.

La gastroparésie, se traduit par une sonde nasogastrique en place au-dela de j4 ou
I'impossibilité d’'une alimentation solide per os apres j14, elle est liée a une autre complication
intra—abdominale chez environ la moitié des patients [96]. En conséquence, les indications de la
TDM thoraco-abdominale avec injection sont trés larges dans ce contexte [86].

Son mécanisme est multifactoriel et reste mal compris. Il est intéressant de noter qu’une
diminution postopératoire du taux plasmatique de motiline est observée et que I’érythromycine,
un agoniste du récepteur de la motiline, présente une certaine efficacité dans la prévention et le
traitement de la gastroparésie. La conservation du pylore ne modifie pas I'incidence de la gastro-
parésie, de méme que le type d’anastomoses pancréatiques : pancréatico-gastrique ou pancréa-

tico-jéjunale.
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Plusieurs études ont montré qu’il n'y avait aucune correlation entre la survenue de gas-
troplégie et la technique chrirugicale utilisée, que ce soit une DPC avec résection ou conservation
du pylore.[128-129-130]

Dans notre série 14 patients soit 20% ont souffert d’une gastroparésie. 2 sur 7 patients
aprés conservation pylorique et 12 sur 63 patients apres résection pylorique

Tableau XIV_: survenue de la gastroparésie selon le type de résection

DPC Classique Conservation pylorique
Nombre de patients | % de patients | Nombre de patients i
HONG-QYAO 2007
Q 2,38%
[129] 1404 27,88% 42
YANMING ZHOU 2015
45%
[128] 37 16,21% 37
62%
BUSQUETS 2021 [130] 40 50% 39
, 22%
Notre série 12(63) 28,57% 2(7)

1-3 I’hnémorragie post-opératoire :

Une hémorragie postopératoire complique 8 a 10 % des DPC(extrémes : 3 a 20 %) [112].
Lorsqu’elle survient de facon précoce (24 premieres heures), elle est en régle liée a une erreur
technique et requiert le plus souvent une ré-intervention chirurgicale [112].Cependant, certaines
hémorragies précoces (24-48 premieres heures) sans instabilité hémodynamique, sans déglobu-
lisation importante et sans cause identifiée au scanner peuvent étre simplement surveillées (elles
sont généralement secondaires a une hémorragie d’un vaisseau pariétal ou sur une rangée
d’agrafes) et peuvent se tarir de facon spontanée.

Les hémorragies dites tardives, survenant au-dela des 24—48 premiéres heures, sont les
plus graves avec une mortalité pouvant atteindre 30 a 50 % et sont dans plus de 2/3 cas asso-
ciées a une FPPO [112]. Les hémorragies apres DPC sont classées en 3 grades selon leur gravité
[113]:

1. Le grade A correspond a une hémorragie ne nécessitant qu’une simple surveillance

clinico biologique ou un scanner sans traitement spécifique ;
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2. les grades B et C correspondent a des hémorragies séveres (baisse de
I’lhémoglobine > 3 g/dL, + choc hypovolémique, nécessité de remplissage vascu-
laire ou de transfusion) et nécessitant un traitement spécifique instrumental ou
chirurgical, en association a un état critique du patient pour les grades C [112].

Dans 1/3 des cas, I’hémorragie est liée a la rupture d’un pseudo-anévrysme visible des le
premier angioscanner avec temps artériel [114]. Dans environ 5 % des cas, il existe une hémorra-
gie active a partir d’une artére « fragilisée » se présentant avec des contours irréguliers, mais
dans un 1/3 des cas, aucun vaisseau n’est « incriminable » sur le premier angioscanner [114].
Certaines hémorragies sont liées a I’érosion d’artérioles de la paroi digestive, en particulier aprés
anastomose pancréatico-gastrique qui est associée a un risque hémorragique plus élevé que
celui des anastomoses pancréatico-jéjunales, et exceptionnellement d’origine veineuse portale
avec alors un pronostic plus sévere [115].

Enfin, dans 1/3 a 2 des cas, I’hémorragie est précédée d’un saignement dit « sentinelle »,
c’est-a-dire de faible abondance et s’arrétant spontanément, parfois répétitif, et souvent suivi
d’une hémorragie beaucoup plus importante. Un saignement tardif aprés DPC ne doit donc ja-
mais étre considérée comme « petit » et nécessite une surveillance rapprochée, une admission en
soins intensifs, un angioscanner abdominal avec un temps artériel de bonne qualité et une prise
en charge rapide quel que soit I'importance du saignement initial. La survenue d’une hémorragie
importante apres un saignement « sentinelle » semble associée a un plus mauvais pronostic que
les hémorragies sans saignement « sentinelle » initial, avec plus de nécessité de reprises chirur-
gicales et des taux de mortalité pouvant atteindre 30 % [112].

Méme s’il n’y a pas de différence majeure en termes de mortalité entre la radiologie inter-
ventionnelle et la chirurgie, la radiologie interventionnelle est associée a une morbidité moindre
par rapport a la chirurgie pour les traitements des hémorragies apres DPC, en particulier parce
gu’elle nexpose pas au risque de lésions du tube digestif ou d’augmentation des désunions

anastomotiques comme on peut le voir avec une réintervention chirurgicale [116].
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Dans notre série 2 patients ont souffert d’'une hémorragie post opératoire ayant nécessité
une reprise chirurgicale chez le premier, et une transfusion de PFC et de culots globulaires avec

régression spontanée chez le deuxiéme.

1-4 Sepsis abdominal :

Les sepsis intra—abdominaux présentent un taux de mortalité élevé, que ce soit sous la
forme d'une péritonite diffuse ou de foyers localisés. Les symptomes initiaux peuvent étre peu
spécifiques, et le diagnostic peut étre méconnu jusqu'a ce que des défaillances viscérales appa-
raissent. Il est fréquent de constater une association entre ces complications septiques et les
fistules, le plus souvent d'origine pancréatique, comme indiqué dans la littérature [117].

Les abcés intra-abdominaux se développent dans 3 a 10% des cas aprés une chirurgie du
pancréas [118]. Leur diagnostic repose non seulement sur les données cliniques, mais également
sur I'échographie et la tomodensitométrie. Le traitement privilégié des abces [117] consiste en
un drainage percutané guidé par échographie ou scanner lorsque leur diamétre dépasse 5 cm.
Les collections plus petites peuvent étre détectées par échographie ou tomodensitométrie et doi-
vent étre drainées si elles augmentent de taille ou si des signes de sepsis se manifestent. Une
antibiothérapie intraveineuse est systématiquement nécessaire. En cas d'absence d'amélioration,
une réintervention avec lavage péritonéal s'avere nécessaire. Les péritonites post-opératoires
exigent une réintervention avec un lavage péritonéal étendu. La réalisation d'une pancréatecto-
mie totale peut étre envisagée de maniére élective en tant qu'intervention de sauvetage chez les
patients atteints de péritonite sévere avec fistule pancréatique et un moignon résiduel non sutu-
rable [117].

Une réintervention en premiere intention pour drainage n’est pas indiquée et doit méme
étre évitée car, dans une étude comparative rétrospective hollandaise avec appariement par score
de propension, la chirurgie était significativement plus souvent associée que le drainage percu-
tané a une défaillance multiviscérale (39 % versus 16 %), a la nécessité d’'une admission en réa-
nimation et a un déces (36 % versus 14 %) [86]. Cette attitude a été confirmée dans une étude
rétrospective multicentrique portant sur 22 983 patients ayant eu une DPC, compliquée de FPPO

grade B-C chez 2764 ; dans cette étude, en analyse multivariée, le drainage percutané (n =
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2444) était associé a une moindre mortalité qu’une réintervention (n = 1892) [119]. Seule une
équipe japonaise a proposé, en cas de collection non drainée par le drainage posé en fin de de
DPC, au lieu d’un drainage percutané, une réintervention pour drainage (« open drainage » par
reprise d’'une partie de I'incision) avec dissection au doigt et drainage de la collection par drain
souple, mais leurs résultats ne portaient que sur 47 malades traités ainsi [120].

Dans notre série, chez le patient ayant présenté une péritonite post-opératoire, une fis-
tule pancréatique par lachage de 'anastomose pancréatico-digestive a été retrouvée en peropé-
ratoire. Une totalisation de la pancréatectomie a été réalisée chez ce dernier mais il est décédé a

J+4.

1-5 pancréatite aigie :

La pancréatite aigiie du moignon restant est une complication grave dans les suites pré-
coces d’une DPC.

Son diagnostic est difficile vu les signes cliniques variés. L’élevation de I'amylasémie n’est
pas assez sensible. La TDM reste le moyen diagnostic de choix et doit préciser au moins les cas
séveres [131].

Le taux de pancréatite aiglie du moignon aprés anastomose pancréatico-jéjunale varie
entre 1 et 6% dans la littérature. Cependant les principales études randomisées comparant anas-
tomose pancréatico-gastrique et anastomose pancréatico-jéjunale ne montrent pas de différence
significative entre les deux anastomoses [132,133].

Le traitement médical doit étre rapide et énergique comportant les mesures de réanima-
tion : correction des troubles hydroélectrolytiques, une nutrition parentérale totale, le traitement
de la douleur, la protection gastrique et éventuellement la somatostatine. Cette réanimation
permet en outre de lutter contre les éventuelles complications cardio-pulmonaires, rénales et
respiratoires.

Le traitement n’est chirurgical que pour le drainage des abcés multiples, la totalisation de
la pancréatectomie en cas de nécrose progressive et extensive et le drainage-lavage de la région

en cas de péritonite a évolution rapide.
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Dans notre série 2 patients ont souffert d’'une pancréatite aigiie du moignon, 'une était
nécrotico hémorragique ayant nécessité une reprise chirurgicale a J+6 avec un simple drainage
mais I’évolution fut défavorable ; le patient est décédé a J+13.Tandis que 'autre a nécessité une

hospitalisation en réanimation avec évolution favorable.

1-6 Fistule biliaire :

Elle est définie par la persistance de bile drainée par I'anastomose biliodigestive a J4 post
opératoire,

L'incidence de la fuite biliaire aprés une duodénopancréatectomie (PD) est de 3% a 8%
dans les centres a haute activité. Dans la plupart des articles disponibles, aucun décés n'a été
associé aux fistules biliaires apres une dunénopancréatectomie. Cependant, les conséquences
peuvent étre désastreuses, entrainant une péritonite biliaire, une collection abdominale, un sé-
jour prolongé a I'hopital et méme la mortalité [134-135-136].

Plusieurs études récentes ont identifié différents facteurs pouvant entrainer des fistules
biliaires, tels qu'une technique chirurgicale médiocre, un approvisionnement sanguin compromis,
une désolidarisation excessive au niveau du canal biliaire, une mise en place préopératoire de
stents biliaires, un faible calibre du canal biliaire et une fistule pancréatique postopératoire asso-
ciée.

Les fistules biliaires ont été associées a une prolongation significative de I'hospitalisation,
a une augmentation des co(ts de soins de santé et a une mortalité accrue.

Dans notre série 4 patients ont présenté une fistule biliaire soit 5,71%, elles se sont
toutes taries spontanément.

Tableau XV : survenue de fistule biliaire

Nom de I'étude Nombre de cas % de cas
MALGRAS 2016 [136] 352 3%

EL NAKEEB 2018 [137] 555 7,90%
Notre série 70 5,71%
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2-Mortalité opératoire :

La mortalité postopératoire des résections pancréatiques s'est considérablement réduite
dans les derniéres années : la plupart des séries chirurgicales publiées récemment rapportent
une mortalité inférieure a 10 %.

Les complications postopératoires « pancréatiques » au premier rang desquelles les fis-
tules pancréatiques restent la premiere cause de mortalité apres DPC : la réduction et la prise en
charge précoce et adaptée de ces complications, du fait de I’expérience de I'équipe chirurgicale
mais aussi de I’environnement médical et radiologique interventionnel, sont les premiers facteurs
explicatifs de la réduction de la mortalité opératoire [139-140-141].

La pancréatite aigué du moignon et I'hnémorragie a partir du moignon pancréatique repré-
sentent des complications moins fréquentes de la DPC, mais engagent également le pronostic
vital.

Dans notre série, le taux de mortalité est de 4,28% suite a une fistule pancréatique, une
pancréatite aigué du moignon restant et une hémorragie postopératoire.

Tableau XVI : taux de mortalité aprés DPC

Nom de I'étude Nombre de cas % de cas
VAN RIJSSEN 2018 [139] 1342 4,20%
GIULIANI 2022 [140] 2065 3,10%
SMITS 2022 [141] 2620 3,60%
Notre serie 70 4,28%

VII. Survie et facteurs pronostiques :

Dans notre série, l'appréciation de la survie est difficile puisque 49,6% de nos patients
sont perdus de vue.
Les facteurs pronostics prédictifs de la survie sont dans la littérature : le statut ganglion-

naire, l'atteinte vasculaire, le type de résection, le diamétre tumoral
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1. Envahissement ganglionnaire :

L'envahissement ganglionnaire est une variable prédictive indépendante de la survie. Le
curage lymphatique pourrait avoir une influence pronostique déterminante mais son étendue est
encore discutée.

L'étude multicentrique prospective contrélée du Lymphadenectomy Study Group rappor-
tée par PEDRAZOLLI et al, compare 40 lymphadénectomies standard a 41 lymphadénectomies
élargies.

Cette étude montre que la mortalité post-opératoire, la morbidité, et le taux de survie

sont identiques dans les deux groupes. La survie des malades sans envahissement gan-
glionnaire est similaire dans les deux groupes. Il n'y a pas de différence significative en terme de
survie mais une tendance a de meilleurs résultats quand une lymphadénectomie extensive a été
réalisée et qu'il existe une extension ganglionnaire. [142]

Dans l'essai de YEO et al, un groupe de patients opérés d'une tumeur périampullaire par
DPC avec un curage ganglionnaire standard est comparé a un deuxiéme groupe ayant eu une
DPC avec un curage élargi. Les variables cliniques et histologiques sont identiques dans les deux
groupes. Le nombre de ganglions réséqués est plus important dans le deuxiéme groupe (27 vs
16 ganglions), la durée opératoire, les pertes sanguines, le taux de fistule pancréatique (13 vs
(0%: p= 0,006), le taux de complications post-opératoires (43 vs 29%, p= 0 .01), la durée d'hos-
pitalisation, sont plus élevés dans le groupe curage élargi. La mortalité est identique dans les
deux groupes (4% groupe 1 ; 2% groupe 2) et I'élargissement de la résection n'est pas corrélé a
une amélioration du pronostic. Il en résulte que I'élargissement du curage lymphatique lors des
DPC sans modifier la mortalité opératoire, accroit la morbidité et n'améliore pas la survie des
malades. [143]

Dans I'essai de YANG comparant 22 lymphadénectomies standard a 42 lymphadénecto-
mies élargies a montré que la mortalité post-opératoire, la morbidité, et le taux de survie sont
identiques dans les deux groupes. La survie des malades sans envahissement ganglionnaire est

similaire dans les deux groupes. Il n'y a pas de différence significative en terme de survie mais
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une tendance a de meilleurs résultats quand une lymphadénectomie extensive a été réalisée et

qu'il existe une extension ganglionnaire.[144]

2. Extension tumorale aux vaisseaux :

2.1 Extension artérielle :

L'envahissement artériel reste une contre-indication a la DPC. Les résections artérielles

augmentent la mortalité et la morbidité opératoires et n'ont aucun effet sur la survie. [145]

2.2 Extension veineuse :

En cas d'envahissement veineux, une résection partielle ou totale de la veine peut étre
proposée, la reconstruction faisant appel soit a une suture termino-terminale, soit a un patch,
soit a une reconstruction par greffon jugulaire ou de Goretex.

En effet, des études récentes ont montré que la mortalité, la morbidité et la survie sont
les mémes pour les patients opérés sans qu'une résection veineuse ne soit nécessaire que pour
les patients opérés avec résection veineuse et pour lesquels la résection est RO [146].

La survie des patients dont la résection tumorale a nécessité une résection veineuse pour
étre en marge saine est significativement meilleure que celle des patients dont la résection est Rl
ou R2 [146].

Ces résultats justifient la réalisation d'une résection veineuse de nécessité lorsque l'enva-
hissement vasculaire par la tumeur est évident et autorisent a effectuer une résection veineuse
segmentaire systématique en cas d'adhérence serrée sans préjuger d'un réel envahissement tu-
moral (il est en effet souvent difficile avant I'examen histologique définitif, d'affirmer la réalité de
I'extension tumorale veineuse. Cette conduite permet d'éviter une éventuelle plaie vasculaire non
controlée).

Dans notre série, les résections veineuses n'ont pas été réalisées.

3. Type de résection :

Lorsque la résection est R 1, la survie médiane est inférieure a 1 an (11 mois dans le col-
lectif de L'AFC [147].
L'étude de HOWARD et al, la résection RO est une variable associée a une longue survie

avec 87% de survie a 3 ans pour les RO vs 13% pour R1 et 0 % pour les R2. [148]
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L'étude de REDAELLI, a montré que RO est le plus puissant l'acteur prédictif de survie a
long terme chez 366 patients ayant subis une résection pancréatique.[149]

Dans notre série la résection était RO chez 49 patients (70%) et R1 chez 21 patients (30%).

4, Volume tumoral :

Pour les malades ayant eu une résection RO, la survie est significativement supérieure
quand le diamétre tumoral est inférieur ou égal 2 cm. L'influence du volume tumoral sur la survie

a été démontrée par plusieurs études FORTNER, SPERTI, SOHN, LIM et REDAELLI [149-153].

5. Survie sans récidive

Elle est beaucoup moins étudiée dans la littérature, RITCHER [154], sur une série de 194
patients, rapporte une médiane de survie sans récidive de 11,5 mois.

Dans notre série aucune récidive n'a été notée ou documentée.

6. Survivants a long terme

La survie éloignée aprés la DPC pour cancers de la téte du pancréas est devenue une réa-
lité. Les données de la littérature suggerent qu'une survie prolongée est possible apres DPC
méme a un stade tumoral avancé [151].

Les facteurs prédictifs de la survie a long terme sont difficiles a préciser car des facteurs

prédictifs péjoratifs sont retrouvés chez les survivants a long terme.
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CONCLUSION

Le diagnostic des tumeurs malignes de la téte du pancréas ou des tumeurs périampul-
laires est souvent associé a un pronostic défavorable. Ce retard diagnostique résulte de I'absence
de symptomes spécifiques et d'une population a risque clairement définie, ce qui limite la possi-

bilité d'une exérése curative a seulement environ 20 % des cas.

La duodénopancréatectomie céphalique (DPC) demeure le seul traitement offrant une
perspective curative. Grace aux progres réalisés dans la prise en charge globale des patients par

les équipes chirurgicales, anesthésiologiques et intensivistes, la mortalité associée a la DPC est
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maintenant faible dans les centres expérimentés. Cependant, la morbidité demeure élevée, allant
de 25 a 40 %, principalement en raison de complications telles que la fistule pancréatique, la-

quelle reste la plus grave aprés une DPC.

Une évaluation précise de I'extension tumorale aux niveaux lymphatique et vasculaire est

cruciale pour identifier les patients éligibles a cette intervention chirurgicale.

Les perspectives d'amélioration des résultats de la DPC reposent sur le développement de
traitements adjuvants tels que la radiothérapie et la chimiothérapie, ainsi que sur des approches

futures incluant le traitement hormonal et la thérapie génique.
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Résumé :

La duodénopancréatectomie céphalique est une technique chirurgicale complexe, regrou-
pant plusieurs temps opératoires. Elle est indiquée essentiellement dans les cancers de la téte du
pancréas. Il s’agit cependant d’une chrirugie lourde, grevée d’une forte morbi-mortalité. C'est
pourquoi ilest important d’en identifier les facteurs de risque afin d’en améliorer les suites post-

opératoires.
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Cette étude descriptive, rétrospective, monocentrique a porté sur 70 cas de DPC colligés au
service de chirurgie viscérale du CHU Mohamed VI de Marrakech. L’age moyen de nos patients
était de 64,5 ans avec une prédominance masculine. L’indication de la DPC était : adénocarcino-
me de la téte du pancréas : 42 cas (60%), ampullome Vatérien : 9 cas (12,8%), TKP 14 cas (20%),
TNEP 5 cas (7,2%). Le montage a été réalisé selon Child chez 28 patients (40%), alors que
I’lanastomose pancréato-gastrique a été réalisée chez 42 patients (60%). Dans notre série, on
retrouve un taux de mortalité de 12,85%. Les complications survenues apres DPC était de I’ordre
de 37,2% et comportent : la fistule pancréatique : 8 cas (11,42%), la gastroplégie : 14 cas (20%),
la fistule biliaire : 4 cas (5,71%), la pancréatite aigué du moignon restant : 2 cas (2,85%), la péri-
tonite post-opératoire : 1 cas (1,42%). La DPC reste la technique de référence d’exérése des can-
cers de la téte du pancréas et des tumeurs péri-ampullaires. Cependant une évaluation précise
de I'extension tumorale lymphatique et vasculaire est indispensable pour sélectionner les pa-

tients pouvant bénéficier de cette exérése curative qui reste le seul espoir thérapeutique.

Enfin, il a été suggéré par plusieurs études que I’expérience des équipes semblait le meil-
leur moyen, non seulement de diminuer la morbidité et la mortalité péri-opératoires, mais aussi

d’augmenter les chances de survie des malades.

Abstract

The pancreaticoduodenectomy, is a complex surgical technique involving multiple operati-

ve steps. It is primarily indicated for cancers located in the head of the pancreas. However, it is a
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major surgery associated with significant morbidity and mortality. Therefore, it is important to

identify risk factors to improve postoperative outcomes.

This descriptive, retrospective, monocentric study aims to identify these risk factors. 70
cases of pancreaticoduodenectomy conducted at the Department of Visceral Surgery of the Mo-
hamed VI University Hospital in Marrakech. The average age of our patients was 64.5 years with a
male predominance. The indications for pancreaticoduodenectomy were as follows: adenocarci-
noma of the pancreatic head: 42 cases (60%), Vater's ampulla tumor: 9 cases (12.8%), intraductal
papillary mucinous neoplasm (IPMN): 14 cases (20%), and neuroendocrine tumor of the pancreas
(NET): 5 cases (7.2%). The reconstruction was performed according to the Child technique in 28
patients (40%), while pancreatico-gastric anastomosis was performed in 42 patients (60%). In our
series, we observed a mortality rate of 12.85%. Complications following pancreaticoduodenecto-
my occurred in 37.2% of cases and included pancreatic fistula: 8 cases (11.42%), delayed gastric
emptying: 14 cases (20%), biliary fistula: 4 cases (5.71%), acute pancreatitis of the remnant

stump: 2 cases (2.85%), and postoperative peritonitis: 1 case (1.42%).

Pancreaticoduodenectomy remains the standard technique for resection of pancreatic head
cancers and periampullary tumors. However, precise evaluation of lymphatic and vascular tumor
extension is essential to select patients who can benefit from this curative resection, which re-

mains the only therapeutic hope

Finally, several studies have suggested that the experience of surgical teams appears to be
the best way not only to reduce perioperative morbidity and mortality but also to increase the

chances of patient survival.
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2P Age : Sexe : M/F
: Date de sortie : Numéro de téléphone :
Origine :
1- ictére ;progressif continu selles décolorées ;
urines foncées Prurit
2- Douleur abdominale localisation

3-vomissement
4-tuméfaction abdominale
5-asthénie

6- amaigrissement
7-anorexie
8-hemmorragie digestive
9- ascite

10- diarrhée

ATCDs personnels :
-Médicaux : Diabete : O/N
HTA ; Cardiopathie ; néphropathie

Autres cancers : ............

-Toxiques : Tabac : O/N Alcool : O/N Autres : ..........
-Chirurgicaux : cholécystectomie voie d’abord chirurgical : coelioscopie
laparotomie médiane sus ombilical Incision sous costale droite
Autres : .........

-Gynéco-obstétricaux :
e ATCDs familiaux :

-Médicaux :
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Ter Degré : Cancer pancréas : O/N Cancer des voix biliaires : O/ N,
Autres : .............

2eéme Degré : Cancer pancréas : O/N Cancer des voix biliaires : O/ N
Autres : .............

-Chirurgicaux : cholécystectomie O/N ; dérivation bilio digestive O N

Autres : ....

-Date de début des symptomes : .............

-Délai de consultation : ............

-Signes fonctionnels et généraux :
- AEG : O N, Si oui, Amaigrissement : chiffré a

- Douleurs : O N Si oui, Siege : Abdominale : HCG , épigastrique ; Irradiante O N  dorsale ; noc-

turne

- Type de douleurs : pesanteur, brulure, crampe, autres : ...

- Vomissements : O N si O type alimentaire ; bilieux

- syndrome de cholestase : ictere O N ; urines foncées O N ; selles décolorées O N
- Trouble de I’hémostase

- Fiévre O N chiffrée a ...

-Données de I'examen clinique :
- OMS :

- IMC :

- ictére cutanéo muqueux

- Conjonctive :

- Stabilité hémodynamique
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- Cicatrice de laparotomie : O N

- Masse abdominale : O N

- Hépatomégalie : ON

- Matité ON

- Tympanisme si O diffus , localisé
- TR:

- Aires ganglionnaires

- Autres particularités :

- fibroscopie : O /N - écho endoscopie O/N
- Biopsie: O/ N « CPRE

- Histologie:

- TDM : O/N, SiO:

—Caractere de la tumeur : processus / épaississement

-taille : .... Cm non précisé
—-Extension circonférentielle : ....................... Non précisé
-Infiltration : O/N si O: artere mésentérique supérieure O/N tronc céliaque O N

artere hépatique commune O/N veine mésentérique supérieure O/N
tronc porte O/N Lame rétroportale O N

- ADP loco régionale : pédicule hépatique, de I'artére hépatique commune, de la veine porte,
pyloriques, antérieurs ou postérieurs aux vaisseaux pancréatico-duodénaux, et le long de la VMS
et du bord latéral droit de I’AMS

-ADP a distance
-Envahissement organe de voisinage :
-Ascite : oui non non précisé

-Métastases : Foie ; Poumon ; OS ; Péritoine ; Ovaire Nbre :
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-Siege : Taille :

-Nodule de carcinoses : O/N

-IRMONSIO

Délai de réalisation de I'IRM :

Siege Tm :

Taille Tm : .......... cm

Résultat : ADP loco régionale , Infiltration loco régionale
ADP a distance ; Envahissement des organes de voisinages

. classification TNM

- Echographie abdominale transpariétale : O/N SIO i
-Normal anormal

-métastases hépatiques canal de WIRSUNG
-Adénopathies -

-ascite Carcinose péritonéale autres : ...

-Echoendoscopie : O/N

Résécable d’emblée

Résécable aprées CHT :  prothése dérivation cholédoque duodénal

- TDM : O/N, SiO:

-Caractere de la tumeur : processus / épaississement

-taille : .... Cm non précisé
-Extension circonférentielle : ....................... Non précisé
-Infiltration : O/N si O: artere mésentérique supérieure O/N tronc céliaque O N

artére hépatique commune O/N veine mésentérique supérieure O/N
tronc porte O/N Lame rétroportale O N

144



DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE

- ADP loco régionale : pédicule hépatique, de I’artere hépatique commune, de la veine porte,
pyloriques, antérieurs ou postérieurs aux vaisseaux pancréatico-duodénaux, et le long de la VMS
et du bord latéral droit de ’AMS

-ADP a distance

-Envahissement organe de voisinage :

—Ascite : oui non non précisé

-Métastases : Foie ; Poumon ; OS ; Péritoine ; Ovaire Nbre :
-Siege : Taille :

-Nodule de carcinoses : O/N

- IRM O/N SiO

-Délai de réalisation de I'IRM :

-Siege Tm :

-Taille Tm : .......... cm

—-Résultat : ADP loco régionale , Infiltration loco régionale

-ADP a distance ; Envahissement des organes de voisinages

1-Bilan d’opérabilité :

- NFS: Hb :........ .GB:............ (Vo I

Glycémie r.oevivvnieennnnnn,

Fonction rénale : urée ............... créatinine i.....ccceevievnnens

Bilan d’hémostase : TP ............... TCK feviviiieennns

Bilan nutritionnel : Protidémie : .............. , Albuminémie ..............

2- Bilan de suivie :

- MARQUEURS TUMORAUX : ACE :normal. Augmenté : ,nombre de
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dosage : moyenne : , extreme : CA19, 9 :normal
Augmenté : ,nombre de dosage moyenne : extreme :

Conclusion : Tm de la téte du pancréas ; Tm de I'ampoule de VATER ;Tm cholédoque

. Chimio néo adjuvante : O/N

-opérabilité :
-Délai entre RCT et Chirurgie :
-Voie d’abord : Laparotomie ; Ceelioscopie ;
-Exploration per opératoire :
Tm : Localisation téte du pancréas ; ampoule de Vater ; Autres;
Taille de latm :
Mobile / Fixe
Carcinose péritonéale ; Ascite ; Métastase hépatique
—-Envahissement de la paroi abdominale
-ADPs O/N
-Geste opératoire :
Type de résection : duodénopancréatectomie céphalique
Anastomose : gastro-jéjunale : mécanique / manuelle
Hépatico-jéjunale : mécanique/ manuelle

Pancréatico-jéjunale : mécanique/ manuelle sur drain tuteur/ drain perdu

Microscopie :
Type histologique : ADK GIST carcinome épidermoide tumeur neuroendo-
crine autre

Marge proximale :
Marge distale :

Nombre de ganglions au curage : ......
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Nombre de ganglions positifs / Nombre de ganglions examinés :

Embole vasculaire : O\N Non précisé

Engrainement péri nerveux : O\N Non précisé

Limite de résection chirurgicale : Saine Envahie Non précisé
Classification TNM : T ..oevveneenes SN, Mo

Immunohistochimie

- Complications

Spécifique : O/N. SiO Fistule pancréatique, gastroplégie hémorragie
pancréatite aigue pseudo kyste du pancréas  Fistule biliaire Sepsis abdominal

Reprise O/N si O gestes : ....

Non spécifique : O/N, Si O : Infections de paroi Thrombophlébite Infection pulmonaire
Embolie pulmonaire escarres
- Récidives : O/N, Si O : Délai/1ere intervention : ............. mois + Gestes :

: O/N, Si O : Siege : Nbre :

Taille :

Délai/1ere intervention : ............ mois

Délai entre diagnostic et chirurgie : .......... mois

TTT : O/N, Si O : Métastasectomie Ségmentectomie Chimiothérapie

Radio fréquence
- Recul : veeninnenenen, mois
< Survie © o mois

- Perdu de vue : O/N, Si O : aprés
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