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Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession 
médicale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au 

service de l’humanité. 
Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance 

qui leur sont dus. 
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La 

santé de mes malades sera mon premier but. 
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir 
l’honneur et les nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, 
aucune considération politique et sociale, ne s’interposera 

entre mon devoir et mon patient. 
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès 

sa conception. 
Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances 
médicales d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
Déclaration Genève, 1948 
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Liste d’abreviation 

ACE    : Antigène Carcino-Embryonnaire 

ACJ     : Anastomose cholédoco jéjunale 

ADK     : Adénocarcinome 

ADP      : Adénopathie 

AEG    : Altération de l'état générale 

AHM               : Anémie hypochrome microcytaire 

AMS    : Artère mésentérique supérieure 

 APG    : Anastomose pancréatico-gastrique 

APJ    : Anastomose pancréatico jéjunale 

ATCDS    : Antécédents 

ATD    :Ampullectomie transduodénale    

AV      : Ampullome vatérien 

AWD    : Anastomose wirsungo –duodénale 

BD      : Bilirubine directe 

 BT      : bilirubine totale 

CA19-9  : Carbohydrate Antigen 19-9 

CIV : Cholangiographie intraveineuse 

CTH     : Cholangiographie transhépatique  

CP   : conservation pylorique 

CPRE    : Cholangiographie rétrograde per endoscopique 

CPRM    :Cholangiopancréatographie par résonance magnétique   



CPO     : Cholangiographie peropératoire 

D I       : première portion duodénale 

DPC    : duodéno-pancréatectomie céphalique 

DC  : Dérivation chirurgicale 

ECG     : Electrocardiogramme 

EE    : Echographie endoscopique 

FP    : fistule pancréatique  

GAJ  :Glycémie à jeun                                                               

Gg : Ganglion 

Hb : Hémoglobinémie 

HMG     : Hépatomégalie 

HTA     : Hypertension artérielle 

IRM    : Imagerie par résonance magnétique 

N : Normale 

OMS  : Organisation mondiale de la santé  

PAF  : Polypose adénomateuse familiale 

PA : Phosphatase alcaline 

 PTBD   : Drainage biliaire transhépatique percutané  

SE : Sphinctérotomie endoscopique 

SEMS  :Stent métallique autoexpansible   

SNG  : sonde naso-gastrique 

TDM  : Tomodensitométrie 



VBEH    : Voies biliaires extra-hépatiques 

VBIH    : Voies biliaires intra-hépatiques 

VBP     : Voie biliaire principale 

VMS    : Veine mésentérique supérieure 
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Les ampullomes vatériens encore appelés les tumeurs oddiennes ou ampullaires 

regroupent les tumeurs bénignes et malignes du carrefour digestif biliopancréatique. Ce 

dernier correspond à la confluence cholédocopancréatique qui se fait sous contrôle du 

sphincter d’Oddi dans l’épaisseur de la paroi duodénale (1). 

Cette définition élimine les tumeurs péri-ampullaires qui correspondent aux tumeurs du 

pancréas, du cholédoque extra-oddien et du duodénum en dehors de la papille.  

Du fait de leur localisation, les tumeurs vatériennes entraînent une obstruction biliaire et 

sont ainsi révélées par un ictère choléstatique. L'échographie, la tomodensitométrie, la Bili-IRM 

et l'échoendoscopie avec biopsie constituent les investigations para cliniques essentielles 

permettant de poser le diagnostic et d'apprécier l'extension locorégionale.  

La duodénopancréatectomie céphalique permet une exérèse large des lésions et offre les 

plus grandes chances de guérison, elle représente en conséquence le traitement de choix, 

cependant les traitements moins agressifs gardent des indications précises. 

Le but de ce travail est de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, para cliniques  

et thérapeutiques des ampullomes vatériens, et de les discuter à la lumière de la littérature. 
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I. 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur 11 cas d’ampullomes vatériens, 

pris en charge dans le service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech   

sur une période de 5 ans s’étendant de janvier 2014 à décembre 2018. 

Type et période d’étude : 

II. 

1. 

Patients : 

Nous avons inclus tous les cas de patients présentant un ampullome vatérien confirmés 

histologiquement et opérés au service de chirurgie générale. 

Critères d’inclusion :  

2. 

Ont été exclus de cette étude:  

Critères d’exclusion :  

- Les patients ayant refusé tout geste chirurgical,  

- Les dossiers inexploitables ou incomplets. 

3. 

Les paramètres recueillis ont été évalués à partir des :  

Source de données : 

1. Dossiers cliniques   

2. Comptes rendus opératoires 

3. Données anatomo-pathologiques 

 Nous avons également contacté les patients ou leur famille par téléphone ou par courrier 

postal. 
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III. 

Pour aborder cette étude nous avons utilisé 

Recueil et analyse des données:  

 Une fiche d’exploitation pour recueillir les données :      

 Epidémiologiques (fréquence, l’âge et le sexe), 

 Cliniques 

 Para-cliniques, 

 Thérapeutiques, 

 Evolutives et pronostiques après traitement. 

 Microsoft Excel 2010 

 Variables simples : pourcentages et moyennes 
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I. 

1. 

Description de la population :  

Cette étude comporte 11 patients porteurs d’un ampullome vatérien.  

Nombre :  

2. 

 L’âge moyen des patients est de 56,81 ans variant entre 36 ans et 68 ans. La tranche 

d’âge la plus concernée se situait entre : 50-59ans. (Figure 1). 

Age : 

 
 

3. 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge. 

 Notre série a comporté  2 femmes et 9 hommes. Donc on note une prédominance 

masculine avec un sexe ratio de 4,5 (Figure 2). 
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4. 

Figure 2 : Répartition selon le sexe. 

Antécédents :
4.1 

  

Les antécédents pathologiques médicaux étaient comme suit: 

Médicaux: 

• Diabète type Il est retrouvé chez 3 patients, soit  27%. 

• Hypertention  artérielle est retrouvée chez 4  patients, soit 36%.  

• Valvulopathie chez un seul patient, soit  9%. 

4.2 

Dans notre série quatre patients ont présenté des antécédents chirurgicaux  

Chirurgicaux : 

- Trois cas opérés pour  une lithiase vésiculaire (27%). 

- Un cas opéré pour une fistule anale (9%). 

- Un patient  a été opéré pour un double remplacement valvulaire. 

- Un patient a été opéré pour cataracte et fracture de 3éme doigt droit. 

 

 

82%

18%

Hommes 

Femmes 
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4.3 

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

Dans notre série  il y’avait  4 patients tabagiques (36%)  et 3 patients alcooliques (27%).(Figure 

3) 

Les habitudes toxiques : 

 

4.4 

Figure 3 : Répartition selon les ATCDs médicaux et chirurgicaux. 

Aucun de nos patients n’a été suivi pour une polypose adénomateuse familiale ou autre 

facteur prédisposant à l’ampullome vatérien. 

Facteurs prédisposants :  

II. 

1. 

Signes  cliniques :  

Signes généraux

L’état général était altéré chez 9 patients (82%), avec une asthénie et amaigrissement non 

chiffré chez 9 patients (73 %) et une anorexie chez 7 patients (64%). 

 

 : 
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2. Signes fonctionnels 

 Un ictère d’allure choléstatique, inconstant et variable était présent chez 9 patients 

(82%). 

:   

 Une douleur abdominale était présente chez huit patients (73 %). de siège 

épigastrique chez  6 patients (55 %) et au niveau de l’hypochondre droit chez 2 

patients.  

 Des vomissements post-prandiaux sont retrouvés chez 1 patient (9%). 

 Un prurit  généralisé était présent chez  6  patients (55 %). 

 Pour tous les patients, nous n’avons pas noté d’autres signes associés, notamment   

pas de fièvre ni de méléna.  

 

3. 

Figure 4 : répartition selon la symptomatologie clinique. 

 Une sensibilité abdominale était présente chez 8 patients (73%), de siège 

épigastrique chez six  patients, et au niveau de l’hypochondre droit chez deux 

patients.  

Signes physiques : 

 Une masse abdominale épigastrique était retrouvée dans 1 cas (9 %).  

 Une hépatomégalie a été notée chez 1 patient (9%).  
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 Un patient a présenté une grosse vésicule biliaire cliniquement palpable (9%). 

 Des lésions de grattage ont été retrouvées chez 1 patient (9%). 

 Trois patients avaient un examen abdominal normal (27%).    

 

UFigure 5 : Répartition des malades selon les données de l’examen physique. 

III. ULes examens complémentaires :  

1. ULes examens radiologiques :  
1.1 UEchographie abdominale :  

Le tableau I représente les aspets échographiques, elle a été réalisée chez 9 patients (82 %) 
et a montré : 

- Une dilatation des voies biliaires : voie biliaire principale, voies biliaires intra et 
extra-hépatiques chez 6 patients (67%), associée à une distension de la vésicule 
biliaire dans 2 cas (22%). 

-  Une dilatation du canal Wirsung chez 1 patient (11%). 

- Une image hypoéchogène au niveau du bas cholédoque chez 1 patient (11%), 

- Une hépatomégalie homogène chez 1 patient (11%).  

73%

27%

9%

9%

9%

9%

0% 20% 40% 60% 80%

sensibilité abdominale

L'examen abdominal normal
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Masse abdominale

Répartition des malades selon les données 
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- L’échographie était normale chez 3  patients (33%). 

 

 

  

Tableau I : Répartition des signes retrouvés à l’échographie abdominale. 

1.2 UTomodensitométrie abdominale :  

         La TDM abdominale (Figure 6) a été réalisée chez 7 patients (64%), et a permis d’objectiver 

: (Tableau II) 

- Des signes indirects à type de dilatation voies biliaires notamment la VBP, les VBIH et la 

VBEH chez 7 patients (100%),  

- Une dilatation du canal Wirsung chez 4 patients (57%),  

- Et elle a suspecté le diagnostic d’ampullome vatérien dans 5 cas soit 71% des cas. 

Les aspects évocateurs d’un ampullome vatérien à la TDM chez nos patients sont soit la 

présence d’un processus hypodense hétérogène bombant à travers la paroi duodénale (43%) 

soit une dilatation bicanalaire sur obstacle de densité tissulaire du bas cholédoque chez les 

autres patients (29%). 

- Absence d’images  d’envahissement locorégional notamment l’infiltration du pédicule 

mésentérique, des nodules hépatiques.  

 

Aspect échographique Nombre % 

Dilatation des voies biliaires  6 67% 

Dilatation du canal Wirsung 1 11% 

Obstacle hypoéchogène du bas cholédoque 1 11% 

Aspect normal 3 33% 
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Tableau II : Les signes retrouvés à la TDM. 

1.3 

Figure 6 : cliché de tomodensitométrie montrant un aspect très évocateur d’un ampullome 

vatérien. (Image tissulaire faisant saillie dans la lumière duodénale avec dilatation bicanalaire). 

 

   Elle était réalisée dans 6 cas soit 55% de nos patients, Elle a montré : 

Bili-IRM    

- Un processus tissulaire du carrefour bilio-duodénal chez 4 patients (67%),  

- Une dilatation des voies biliaires chez  5 patients (83%). 

- Une distension de la vésicule biliaire chez 4 patients (67%). 

- Une dilatation du canal Wirsung dans 2 cas (33%). 

Aspects Nombre % 

Processus tumoral saillant la lumière duodénale 3 43% 

obstacle de densité tissulaire du bas cholédoque 2 29% 

Dilatation des voies biliaires 7 100% 

Dilatation du canal Wirsung 4 57% 

Envahissement locorégional 0 0% 

Métastases hépatiques 0 0% 

Métastases pulmonaires 0 0% 
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2. 

Figure 7   : Bili-IRM montrant une dilatation des VBIH et VBEH en amont d’un obstacle 

lithiasique de la jonction bilio-pancréatique mesurant 11mm x 8mm, s’y associe une dilatation 

de la vésicule biliaire contenant deux images lithiasiques. 

 

2.1 

Les examens endoscopiques : 

  L’écho-endoscopie (figure 8) a été réalisée dans 2 cas soit 18 % de nos patients, Elle a 

montré : 

Echo-endoscopie: 

- Une dilatation de la voie biliaire principale chez les 2 patients soit 100% des cas 

- Une masse ampullaire hypoéchogène mesurant 2 cm avec une extension endocanalaire 

biliaire et une ADP inflammatoire centimétrique du pédicule hépatique chez un patient. 

- Une masse ampullaire hypoéchogène homogène bien limitée évoquant un ampullome 

chez l’autre patient. 
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2.2 

Figure 8 : Image d’un processus bourgeonnant hypoéchogène homogène au niveau de 

l’ampoule de Vater responsable d’une dilatation de la VBP 

 

Fibroscopie Oeso-Gastroduodénale(FOGD) 

La FODG (figure 9), a été réalisée chez 7 patients soit 64% des cas : 

• Une papille tuméfiée chez 4 patients soit dans 57% des cas, associée chez un patient 

à une pangastrite très érosive. 

• Un processus tumoral de l’ampoule de Vater chez 2 patients, soit 29 % des cas.  

• Une gastrite chez 1 patient soit 14% des cas associée à une duodénite. 

• Une œsophagite mycotique associée à un ulcère fundique chez 1 patient, soit 14% 

des cas. 
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:  

 

2.3 

Figure 9 : FODG montrant l’image d’un ampullome vatérien. 

 

Elle est réalisée chez 1 malades (9%) elle a montré : 

Cholangiographie rétrograde per-endoscopique  (CRPE)  

- Aspect hautement évocateur d’un ampullome vatérien. 

- Dilatation des voies biliaires. 

    Associée à des biopsies, Elle a révélé un cas d’ampullome vatérien. 
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 Etude anatomopathologique des biopsies per-endoscopique : 

   L’étude anatomopathologique des fragments prélevés par les examens endoscopiques est 

réalisée chez  5 patients (45 %), elle a montré :  

 Adénocarcinome bien différencié chez 2 patients (40%). 

 Adénocarcinome moyennement différencié et infiltrant chez un patient 

(20%). 

 Adénocarcinome peu différencié chez 2 patients (40%). 

 

UFigure 10 : Répartition selon étude anatomopathologique des biopsies 

Uper-endoscopique 
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3. 
3.1. 

Les examens biologiques :  

 La numération formule sanguine a été réalisée chez tous nos patients:  

La numération formule sanguine : 

- Une anémie hypochrome microcytaire a été retrouvé chez 2 patients soit (18%).  

- Une hyperleucytose a été retrouvé chez 3 patients (27%).     

- Le taux des plaquettes était normal chez tous nos patients 

3.2. 
3.2-1 
Bilan hépatique : 

- Le dosage de la bilirubine totale  a été réalisé chez  tous nos patients (100 %). 

Cholestase biologique : 

- Une cholestase biologique a été retrouvé chez 9 patients (82%) et était à prédominance 

bilirubine conjuguée. 

3.2-2 

 Le dosage des transaminases a été réalisé chez tous nos patients (100 %). 

 Une cytolyse hépatique avec des Transaminases > 100 UI/L a été retrouvée chez 5 

patients (45 %). 

Cytolyse hépatique : 

3.3. 

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

normal chez tous les patients (100%). 

Bilan de crase sanguine : 

3.4. 

Une protéine C réactive (CRP) a été demandée chez 8 patients et qui était augmenté chez 

trois patients (37%). 

Marqueurs d’inflammation : 

3.5. 

Une Lipasémie a été demandée chez 9 patients (92%) qui s’est révélée augmentée chez 5 

patients (56%). 

Les enzymes pancréatiques (Lipasémie) : 
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3.6. 

L’ionogramme sanguin a été réalisé chez tous nos patients. 

Le dosage de la glycémie à jeun a été réalisé chez tous nos patients (100 %), Il s’est révélé 

augmenté chez  les 3 patients diabétiques  (27%). 

Une hypoprotidémie chez un patient soit 9 % des cas. 

Ionogramme sanguin : 

 

Tableau III : Répartition des malades selon les anomalies du bilan biologique. 

3.7. 

- Le dosage de l’antigène carcino-embryonnaire (ACE)  a été réalisé chez 5 patients, il  était 

supérieur à la normale chez 2 patients (40%).  

Marqueurs tumoraux : 

- Le dosage  de l’antigène carbohydraté 19-9 (CA19-9)  a été réalisé chez 6 patients  (45 %)et 

s’est révélé augmenté chez chacun d’entre eux (100%). 

 

 

 

 

 

Anomalies biologiques Nombre % 
AHM 2 18% 
Choléstase biologique 9 82% 
Cytolyse hépatique 5 45% 
Hyperlipasémie  5 56% 
Glycémie à jeun > 1,26g/l   3 

(tous les diabétiques) 27% 

TP Normal 11 100% 
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IV. 

1. 

Traitement : 

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

Bilan pré-thérapeutique :  

1.1 

       Il comprend l’échographie abdominale et la TDM thoraco-abdomino-pelvienne. 

       La résecabilité a été jugée sur l’absence ou non d’envahissement artériel et des métastases 
ganglionnaire ou viscérale à distance.  

      La tumeur a été considérée résécable chez tous les patients. 

Bilan d’extension : 

1.2 

 Un examen clinique complet.   

Bilan d’opérabilité : 

  Un bilan biologique :   

- Ionogramme sanguin 

- Groupage sanguin.   

- Bilan de crase.   

- Un ECG.   

- Une radiographie pulmonaire.  

1.3 

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

pluridisciplinaire pour une décision thérapeutique.  

Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP)+++ 

1.4 

La préparation du malade a été adéquate à chaque cas :  

Préparation du malade,  

- L’administration de la vitamine K à tous les malades ictériques. 

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

données de l'ionogramme est réalisée chez tous les patients. 

- Un traitement symptomatique du prurit à base d’antihistaminique.  
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- Une prescription d'antispasmodiques pour diminuer la tension au niveau des 

voies biliaires et par conséquent la douleur est réalisée chez les patients 

souffrants de douleurs. 

- Une  antibiothérapie  prophylactique. 

- Un drainage biliaire préopératoire par voie endoscopique avec la mise en place 

d’une prothése biliaire est réalisé chez deux patients (18%). 

2. 
2.1 

Traitement chirurgical :  

 Tous nos malades ont été opérés sous anesthésie générale.   

Anesthésie : 

2.2 

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

chez 7 patients (64%), contre une  laparotomie médiane sus ombilicale chez  4 

patients (36%). 

Voie d’abord : 

2.3 

         Elle a permis de relever les résultats suivants :  

Exploration per opératoire : 

 Pas de carcinose péritonéale ni de métastases hépatiques. 

 Une ascite chez  2 patients (18%).  

 Une distention de la vésicule biliaire chez 2 patients (18%).  

2.4 

2.4-1 

Méthodes thérapeutiques : 

Une duodénopancréatectomie céphalique classique selon Whipple avec résection 

gastrique antro-pylorique a été réalisé chez tous les patients de notre série. Après exploration 

chirurgicale et élimination des critères de non résécabilité. (Figure 11) 

La duodénopancréatectomie céphalique (DPC) classique : 
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2.4-2 

Figure 11 : pièce opératoire d’une duodénopancréatectomie céphalique selon WHIPPLE 

 

 Le rétablissement de la continuité est réalisé selon le montage de CHILD chez tous les 

malades. Le temps de reconstruction  comportait  dans  l’ordre : une  anastomose pancréatico-

jéjunale, une anastomose bilio-jéjunale et une anastomose gastro-jéjunale.(Figure 13) 

 

 

 

Rétablissement de la continuité : 
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2.4-3 Données anatomo-pathologiques des pièces de DPC : 

Figure 12 : Montage selon Child 

- Tous les patients ont eu un drainage abdominal. 

- Tous les patients ont séjournés en réanimation pour les suites opératoires immédiates.  

  L’analyse des données anatomopathologiques des pièces de DPC a montré les résultats 

suivants :  

Le type histologique :  

- L’adénocarcinome est le type histologique dominant retrouvé dans tous les patients. 

-  La taille tumorale moyenne est 2.08 cm avec des extrêmes allant de 0.8 à 5 cm.  

- Une  patiente a eu un envahissement des ganglions régionaux (N1)  soit 9% des cas.    

- Un seul malade avait un engainement péri-nerveux sans emboles vasculaires ni de 

métastases, soit 9% des cas.   

- Sous type histologiques (intestinal vs pancréatobiliaire) : 
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• Deux patients avaient un adénocarcinome du type pancréatico-biliaire soit 18 % des 

cas. 

• Deux patients  avaient un adénocarcinome du type intestinal soit 18 % des cas. 

• Six patients n’avaient pas un sous type histologique précis sur le compte-rendu 

anatomopathologique  soit 64% des cas. 

Différenciation tumorale:  

 L’adénocarcinome bien différencié a été le type le plus fréquent chez nos malades. Il a 

été retrouvé chez 6 malades, soit 55% des cas.  

 L’adénocarcinome moyennement différencié a été retrouvé chez 2 malades, soit 18 % 

des cas. 

 L’adénocarcinome peu différencié, Il a été retrouvé chez 3 malades, soit 27% des cas.  

 

Figure 13 : Différenciation tumorale des pièces de DPC. 

 

 

 

 

55%

18%

27% Tumeur bien différenciée

Tumeur moyennement 
différenciée 

Tumeur peu différenciée 
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Stade tumoral : 

 L’analyse anatomopathologique de la pièce opératoire des malades réséqués a permis 

de préciser la stadification tumorale TNM : (Figure 14) 

 Cinq patients ont un stade tumoral T2N0M0, soit 45 % des cas.  

 Cinq patients ont un stade tumoral T3N0M0, soit 45% des cas.  

 Un patient a un stade tumoral T3N1M0, soit 9 % des cas. 

 

Figure 14 : Classification TNM. 
               

3. Traitement non chirurgical :  
3.1 Traitement endoscopique :   

Dans notre étude, on n’a retenu que les malades qui sont opérés.  

3.2 Chimiothérapie : 

On a eu recours à la chimiothérapie adjuvante chez 3 patients (27%) après DPC. Ils ont le 

protocole GEMOX  à base de :  

• Gemcitabine. 

• Oxaliplatine. 

            

45%

45%

9%
T2N0M0 

T3N0M0 

T3N1M0 
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V. Suites opératoires : 

1. Résultats immédiats : 

 Mortalité opératoire   

Dans notre série un patient soit 9% des cas est décédé à J1 de la DPC dans un tableau de 

choc hémorragique.  

 Morbidité opératoire: 

- Un patient a présenté un choc hémorragique à J2 du DPC hospitalisé en service de 

réanimation avec une transfusion sanguine, évolution est favorable. 

- Une patiente a présenté un tableau de vomissements incoercibles avec DHA  à J22 

de la DPC, évolution est favorable. 

- Un patient a été compliqué par un abcès intra-abdominal à J30 de la DPC, avec une 

reprise chirurgicale pour une mise à plat de la collection. évolution est favorable. 

- Les suites opératoires ont été simples chez 7 patients, soit 64 % des cas. 

Tableau IV : Suites post-opératoires 

Suites opératoires Nombre de patient % 

                   Mortalité 
                  1 9% 

Morbidité 3 27% 

suites opératoires simples 7 64% 
 

La moyenne du séjour hospitalier après DPC a été de 11 jours avec des extrêmes allant de 

07 à 16 jours. 
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2. Suites à long terme : 

Pour tous les patients de notre série ayant subis la DPC : 

• Trois patients (27%)  qui sont joignables avec  une classification TNM de la pièce de DPC 

comme suit : T2N0M0 chez un patient (9%) et T3N0M0 chez 2 patients (18%) sont 

encore vivants respectivement après 4 mois ,12 mois et 48 mois de l’intervention 

• La moyenne de survie est de 21.33 mois, avec des extrêmes allants de 4 mois à 48mois. 

• Aucun cas de récidive n’a été noté dans notre série. 
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I. Rappel anatomique : 

1. La jonction choledoco-wirsungo-duodenale et l'appareil 
sphincterien d'oddi: 

 

 Situation et rapports   

La jonction cholédoco-wirsungo-duodénale se situe habituellement à la partie moyenne 

de la deuxième portion duodénale, à la jonction des faces postérieure et interne. Les variations 

sont nombreuses et les implantations basses sont très fréquentes. La situation respective du 

cholédoque et du Wirsung est assez constante.  

La partie terminale du canal pancréatique est habituellement inférieure et ventrale par 

rapport au cholédoque. En cas d’implantation basse, le canal de Wirsung est verticale et 

parallèle au cholédoque. La partie terminale du cholédoque est entourée par un sphincter 

musculaire lisse, c’est le sphincter d’Oddi. Ce dernier comprend un sphincter commun 

entourant la terminaison du cholédoque et du Wirsung et un sphincter propre à chaque canal 

(Figure 15). 

Ce bloc sphinctérien est situé au niveau d’une véritable déhiscence de la paroi duodénale 

c’est la « fenêtre duodénale ». Celle-ci est bien fermée en avant, en haut et en bas par les fibres 

émanant de la musculeuse duodénale. Il persiste un point faible en arrière de la papille, c’est le 

siège habituel des diverticules duodénaux juxta-vatériens.  

Sur le bord gauche du duodénum, la papille de Vater ou papille majeure s’ouvre au 

sommet du tuberculum qui correspond à la partie médiane et cylindrique de la grande 

caroncule. Ce tuberculum est recouvert d’une valvule connivente de direction transversale. Son 

bord inférieur est prolongé par un repli muqueux appelé frein muqueux qui se dirige 

verticalement avant de se perdre dans la muqueuse duodénale. 
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A trois centimètre au-dessus de la grande caroncule, et un peu en avant d’elle s’ouvre la 

petite caroncule ou papille mineure où s’abouche le canal de Santorini. Plus en haut et en 

arrière, l’ampoule de Vater répond à la fossette sus papillaire. 

 

Figure 15 : Schéma montrant le système sphinctérien d’Oddi et L’ampoule de vater (6) 
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 Variations anatomiques : 

La classification la plus fréquemment utilisée dans la littérature est celle décrite par 

MILLBOURN en 1950 d’après une série rétrospective autopsique de 200 sujets. En fonction du 

mode d’abouchement des deux canaux, on distingue les variantes suivantes (Figure 16) :  

 Un canal commun dans 86% des cas.  

 Un abouchement en canon de fusil des deux canaux au sommet de la papille 

dans 5% des cas.  

 Un abouchement duodénal séparé des deux canaux dans 9% des cas.  

    En revanche, STERLING a rapporté des orifices séparés dans 42% des cas et des canaux 

communs dans 58% des cas.  BARRAYA, en conjuguant les données radiologiques, les 

constatations per-opératoires, l’étude autopsique et la bibliographie de 3500 observations et 

15000 clichés, il rapporte :  

 Un canal commun dans 90% des cas.  

  Un abouchement séparé des deux canaux dans 10% des cas.  

 

Figure 16 : Classification de MILLBOURN reprise par SIGFUSSON (3). 

I : Abouchement commun. II : Abouchement en canon de fusil. III : Abouchement séparé. 
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2. Bloc duodenopancreatique:  

Le duodénum forme un anneau qui enserre la tête du pancréas réalisant un bloc 

duodénopancréatique dont la connaissance des rapports anatomiques est la base d'une 

chirurgie d'exérèse aux risques limités. 

2.1 Anatomie descriptive :  

Le pancréas est un organe profond, plaqué transversalement en avant des deux premières 

vertèbres lombaires. C'est une glande molle, friable qui se déchire facilement sous les fils et 

capable de « s'enflammer » sous le traumatisme des aiguilles, ce qui menace l'évolution post 

opératoire de fistules sur les lignes d'anastomoses, de pancréatites aiguës ou d’hémorragies, 

complications qui engagent le pronostic vital. On distingue au pancréas deux parties 

essentielles, la tête, partie la plus large (4 cm en moyenne) prolongée vers le bas par le crochet 

ou petit pancréas et le corps, prolongé à gauche par la queue. 

La tête et le corps sont reliés par un segment rétréci, l'isthme situé immédiatement en 

avant des vaisseaux mésentériques supérieurs à hauteur de la première vertèbre lombaire. 

2.2 Rapports : (Figure 17) 

La tête du pancréas est retro-péritonéale, encadrée par le duodénum auquel elle adhère. 

Sa limite est tracée à gauche par l'isthme de la glande, portion parenchymateuse étroite située 

en regard de l'axe vasculaire mésentérique supérieur.  

Le crochet du pancréas est appendu à son bord inférieur et passe en arrière des vaisseaux 

mésentériques avec lesquels il contracte des rapports étroits. Ce bloc duodénopancréatique est 

adossé à la face antérieure de la veine cave inférieure dont il est séparé par le fascia de treitz ; 

plan avasculaire qu'il est facile de décoller par la manœuvre de Kocher. 

A son bord supérieur prend pied le pédicule hépatique enveloppé par les feuillets 

antérieur et postérieur du petit épiploon. Son bord inférieur correspond à l'extrémité supérieure 

de la racine du mésentère qui contient l'artère mésentérique supérieure (AMS), flanquée à la 
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droite de la veine mésentérique supérieure (VMS). Alors que l'axe de l'AMS plonge vers l'aorte, 

celui de la VMS se poursuit en arrière de l'isthme, reçoit la veine splénique et débouche au bord 

supérieur de la glande pour former le tronc porte. La face antérieure de l'axe veineux est 

séparée de la face postérieure de la glande par un plan avasculaire. Cette particularité impose 

l'isthme comme la limite gauche des pancréatectomies céphaliques.  

Enfin, le bloc duodénopancréatique est barré dans son tiers inférieur par le bord droit de 

la racine du mésocolon transverse, lequel est recouvert de la partie droite du tablier épiploïque. 

 

Figure 17: configuration externe du pancréas. (6) 
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3. Vascularisation et drainage lymphatique:  
 

3.1 Vascularisation artérielle et veineuse : (Figure 18 ; 19) 

La chirurgie élargie des tumeurs oddiènnes ne peut se faire sans une connaissance 

précise de l'origine et de la distribution des artères, des veines et des lymphatiques.   

Dans la gouttière formée par le duodénum et la tête du pancréas courent les deux 

arcades artérielles pancréatiques, formées par les artères pancréatico-duodénales supérieures 

(antérieure et postérieure), qui sont des branches de l’artère gastroduodénale, et par l’artère 

pancréatico-duodénale inferieure, avec ses branches antérieure et postérieure, qui est une 

branche de l’artère mésentérique supérieure. Les deux arcades pancréatiques sont donc issues 

de l’artère mésentérique supérieure et du tronc cœliaque. L’artère retro duodénale, ou artère 

pancréatico-duodénale supérieure et postérieure vascularise la partie distale du canal 

cholédoque, elle forme une boucle située d’abord en avant puis en arrière de celui-ci.  

Des variantes existent, notamment une vascularisation papillaire directement par l’artère 

gastroduodénale ou de l’artère supraduodenale.au niveau de la pointe de la papille, les 

vaisseaux forment une couronne, dont partent les branches radiées en direction de la 

muqueuse. La vascularisation veineuse peut être calquée sur la vascularisation artérielle. 
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Figure 18: Le pancréas vu par sa face antérieure avec ses artères. (6) 
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Figure 19 : vue antérieure du pancréas montrant sa vascularisation veineuse (6). 

3.2 Drainage lymphatique : (Figure 20)  

     Il est admis que chez le sujet normal, le jeu des valvules s'oppose à toute communication 

entre les vaisseaux lymphatiques du duodénum et du pancréas. Mais ce barrage valvulaire peut 

céder en cas de blocage dans l’un ou l'autre territoire.  

    Par ailleurs il n'existe pas d'étude précise des lymphatiques de la jonction cholédoco-

wirsungo-duodénale au niveau de laquelle les structures musculaires et muqueuses sont très 
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intriquées. De ce fait l'étude des voies de drainage lymphatique de la papille, rend nécessaire la 

Connaissance des lymphatiques du pancréas droit.  

    Le réseau lymphatique qui draine la tête du pancréas est complexe. 

   D'après CALL et collaborateurs on peut distinguer les ganglions péripancréatiques qui 

forment le premier relais et les ganglions collecteurs qui forment un deuxième relais :  

 Le premier relais ganglionnaire comporte :   

1. Les ganglions lymphatiques pancréatico-duodénaux supérieur et inférieur.  

2. Les ganglions lymphatiques pancréatiques supérieur et Inférieur. 

3. Les ganglions lymphatiques spléniques.  

 Le deuxième relais ganglionnaire comporte :   

1. Les ganglions lymphatiques du cystique et du hiatus de WINSLOW.   

2. Les ganglions lymphatiques cœliaques ;  

3.  Les ganglions lymphatiques mésentériques supérieurs ;  

4.  Les ganglions lymphatiques para-aortiques ;  

5.  Les ganglions lymphatiques lombaires.  

   L'existence de voies lymphatiques croisées (la tête vers le corps ou inversement) constitue un 

argument en faveur de l'extension vers la gauche de la duodénopancréatectomie ou encore la 

pancréatectomie totale avec splénectomie et curage pédiculaire.  

    Dans les tumeurs oddiènnes, Il est possible qu'un relais inter- aortico-cave soit envahi alors 

que les ganglions les plus proximaux ne le soient pas. Cette notion souligne l'importance d'un 

bilan d'extension soigneux avant tout geste de résection, et soulève le problème de savoir 

jusqu'où il est nécessaire d'étendre le curage ganglionnaire au cours d'une DPC. 
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Figure 20 : drainage lymphatique du pancréas (Netters d’anatomie). 
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II. Epidémiologie   

1. Fréquence : 

L’ampullome vatérien est une tumeur rare. Il représente  6 % des tumeurs péri-

ampullaires (8) et  0,02 à 5% des tumeurs digestives et environ 20% des cancers des voies 

biliaires extra- hépatiques (17). 

  Il se place au 3éme rang des cancers biliaires extra hépatiques, après le cancer 

vésiculaire et le cancer de la voie biliaire principale (3). 

  La prévalence globale est de 0,06 à 0,2% dans les études autopsiques de populations 

non sélectionnées et de l’ordre de 1 sur 1000 dans les séries endoscopiques (2). 

  Dans notre série on n’a relevé aucun cas d’ampullome bénin dans les dossiers exploités 

sur une période de 5 ans.  

2. Age :  (Tableau V) 

Le maximum de fréquence de survenue se situe entre 50 et 70 ans. Les AV atteignent 

dans 15% des cas des sujets de moins de 50 ans (8). 

TRAN-QUANG a rapporté en 1961 l’observation d’un malade âgé de 17 ans et porteur 

d’un ampullome vatérien (9). 

Dans notre série l’âge moyen était 56.81 ans avec des extrêmes allant de 36 à 68 ans, ce 

qui était proche aux données des séries nationales et internationales (5, 7,8, 9,13, 169).  
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Tableau V : Répartition comparative de l’âge  moyen  des tumeurs ampullaires selon les                            

différentes séries 

Auteurs Année Intervalle d’âge Age moyen 

Talamini MA [Maryland] (42) 1997 34 – 90 65 

Schäffer M [Allemagne] (5) 1999 46 -82 62 

Hartel M [Allemagne] (21) 2005 21 -86 48.6 

Lee JH [Etats-Unis] (11) 2000 42–78 65 

Qi-lu Qiao [Chine] (7) 2006 18 – 79 61.5 

Carter JT [USA] (8) 2008 27 – 86 64 

TOUZANI M Y [Rabat] (169) 2010 52  - 89 68.13 

Notre série 2019 36 – 68 56,81 
 

3. Sexe : 

 L’ampullome vatérien prédomine sensiblement chez l’homme (environ 60%) (7, 8, 10, 11, 

12,155). 

 Dans notre série, on a remarqué une prédominance masculine nette avec un sexe ratio de 

4.5,ce qui rejoint les données dans la littérature. Sauf pour GIEDRIUS B  qui a retrouvé  une 

prédominance féminime avec un sexe ratio de 0.56. (Tableau VI) 
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Tableau VI : Répartition de sex-ratio des tumeurs ampullaires selon les différentes séries 

 

4. Terrain et antécédents pathologiques : 
4.1 Un adénome ampullaire : 

L’adénome ampullaire est une tumeur bénigne dont la fréquence est estimée à 5% (16). Il 

peut être tubuleux, tubulo-villeux, ou villeux.  

La dégénérescence maligne des adénomes ampullaires est actuellement une notion bien 

admise(15). La certitude de la bénignité ne peut être affirmée que par l’examen histologique 

complet de la pièce d’exérèse (1). 

4.2 La polypose adénomateuse familiale (PAF)  

  La PAF est la plus fréquente des polyposes digestives. C’est une maladie génétique 

autosomique dominante caractérisée par la présence de multiples polypes adénomateux sur le 

côlon et le rectum. En l'absence de traitement, la PAF évolue toujours vers le cancer colo-rectal 

(24).  

Auteurs Nombre de cas Sex-ratio 

GIEDRIUS B [Lithuania] (109) 25 0.56 

Qi-lu Qiao [Chine] (7) 127 1.26 

Imamura T [Japon]  (155)                  104  1.36 

TOUZANI M Y [Rabat] (169) 15 1.5 

Talamini MA [Maryland] (42) 120 1.14 

Lee JH [Etats-Unis] (11) 39 2.9 

Costea I [Romanie] (12) 5 4 

Notre série 11 4.5 
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D'autres localisations digestives dont l’ampoule de Vater sont décrites. Selon Sugihara en 

1982, le dépistage par biopsie endoscopique de l’ampoule de Vater, a permis de trouver un 

adénome chez 50% des patients atteints de polypose familiale (18).  

     Dans notre série aucun patient n’a été suivi pour PAF.  

4.3 Le syndrome de Gardner : 

 Le syndrome de Gardner est une maladie héréditaire autosomique dominante à 

expression variable et à pénétrance complète. Il est considéré actuellement comme une variante 

phénotypique de la polypose adénomateuse familiale. Il associe des tumeurs cutanées variées à 

une polypose colique adénomateuse à très fort potentiel de dégénérescence. (18 ; 20) 

 Pour Theodore, le risque de cancer péri-ampullaire est 100 à 200 fois plus important 

chez les sujets atteints de syndrome de Gardner que dans la population générale (19).  

Aucun de nos malades n’a été suivi pour le syndrome de Gardner.  

4.4 La maladie de Van Recklinghausen : 

 Les sujets atteints de la maladie de Van Recklinghausen ont un risque significatif de 

développer une tumeur vatérienne (21). Il s’agit essentiellement de tumeurs carcinoïdes, de 

neurofibromes et de sarcomes (22; 23).  

4.5 Un antécédent de cholécystectomie :  

Certains auteurs parlent également de l’augmentation du risque de tumeurs ampullaire en 

cas d’antécédents de cholécystectomie (13), ce qui a été observé également dans notre série, 

avec la présence d’un antécédent de cholécystectomie chez 3 malades soit 27% des cas. 

4.6 Autres facteurs de risque : 

  Le tabac, les pesticides, la fumée industrielle et l’alimentation trop riche ou contenant 

des additifs et colorants seraient des facteurs prédisposants (24, 25,27).  
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Un ATCD d’HTA et de diabète  type 2 a été rapporté dans la série de Talamini (42) 

respectivement dans 30% et 17% des cas, concordant avec notre série. 

5. Associations lésionnelles  

L’association à d’autres pathologies est décrite dans la littérature: 

5.1 L’association avec la lithiase biliaire  

L’association avec la lithiase biliaire est rencontrée avec une fréquence variante selon les 

auteurs de 29 à 38% (2). 

5.2 L’association à des cancers digestifs 

Les patients porteurs de tumeurs ampullaires ont un risque plus élevé de cancer 

colorectal avec une incidence deux fois supérieure à la population générale. Une association 

inverse a également été notée avec une incidence de tumeur ampullaire multipliée par deux 

chez les patients développant un cancer colorectal (29).  

Une association avec le cancer gastrique a également été rapportée (28,30). 

III. Anatomopathologie : 

 Les tumeurs vatériennes peuvent être dans un tiers des cas intra-ampullaires  et sont 

ainsi strictement localisées à l’ampoule de Vater, leur diagnostic est donc difficile avant la 

sphincterotomie endoscopique et biopsie. Dans deux tiers des cas les tumeurs vatériennes sont 

à développement intra- duodénal, correspondant soit à des formes évoluées s’extériorisant 

secondairement dans le duodénum soit à des tumeurs situées d’emblée au niveau de la 

muqueuse duodénale. 
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1. Macroscopie : 
1.1 Topographie : 

Les tumeurs vatériennes sont dans deux tiers des cas à développement intraduodénal 

(forme extra-ampullaire). Dans un tiers des cas, elles sont à développement intra-ampullaire.  

1.1.1. Tumeurs intra-ampullaires : 

 Elles sont strictement localisées à l’ampoule de Vater. Elles peuvent, donc être à juste 

titre qualifiées d’ampullomes. Le diagnostic est difficile avant la sphinctérotomie endoscopique 

et la biopsie.  

1.1.2. Tumeurs intraduodénales : 

Elles correspondent soit à des formes évoluées s’extériorisant secondairement dans le 

duodénum soit à des tumeurs situées d’emblée au niveau de la muqueuse duodénale. 

  Elles peuvent revêtir 3 aspects principaux : 

- La forme végétante ou polypoïde : 

 C’est la forme la plus fréquente (30% des cas). La taille tumorale varie de 0,5 à 6 cm de 

diamètre. Seule l’étude histologique complète permet le diagnostic différentiel entre tumeur 

bénigne et tumeur maligne de l’ampoule de Vater. L’examen histologique per opératoire n’est 

pas toujours fiable dans ces formes. En effet le caractère dissocié et nécrotique des fragments 

tumoraux rend difficile la technique des coupes congelées. 

- La forme sous muqueuse : 

     C’est une forme moins fréquente (26% des cas). La taille tumorale varie de 2 à 4 cm. La 

région ampullaire est déformée par une masse qui déplisse la muqueuse et fait saillie dans la 

lumière. La protrusion de la papille dans le duodénum, jointe à une consistance indurée peut 

prêter à confusion avec un calcul enclavé dans l’ampoule.  
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    A la coupe, ces tumeurs sont blanchâtres et leur origine topographique reste 

relativement aisée à déterminer. 

- La forme ulcérée : 

Elle est moins souvent observée. Elle se traduit par une ulcération plane peu saillante à 

base indurée et à bords végétants. Elle détruit la papille ou la région d’abouchement canalaire. 

2. Microscopie : 

Les tumeurs de l’AV se développent souvent à partir de l’épithélium cylindrique biliaire, 

pancréatique ou duodénal. On distingue :  

 Tumeurs malignes : 

 Leur fréquence est estimée à 94%. Il peut s’agir de :  

 Carcinomes, dont on distingue selon le degré de différenciation : 

• Les carcinomes différenciés ou typiques : 

Ce sont les adénocarcinomes ou épithélioma cylindrique qui représentent 85% des 

carcinomes. Ils sont très bien différenciés, papillaires ou villeux. Ils peuvent être, également, 

Glanduliformes ou acineux, Lieberkuhniens, Bruneriens ou Colloïdes muqueux. 

• Les carcinomes métaplasiques ou métatypiques, ils sont soit à type de carcinomes 

épidermoïdes soit d’adénoacanthomes. 

• Les carcinomes indifférenciés ou atypiques qui peuvent être soit trabéculaires soit 

anaplasiques.  

• Des cas isolés de sarcomes, neurofibrosarcomes, leïomyosarcomes ont été 

rapportés (1).  
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• Des cas rarissimes de lymphomes, de mélanomes malins primitifs ou secondaires (3 

; 31), de tumeurs métastatiques à cellules rénales ont été décrit au niveau de la 

région vatérienne (32).  

 Tumeurs bénignes 

 Leur fréquence est estimée à 5%. Elles sont surtout représentées par : 

• Les adénomes qui peuvent être à type de papillomes, adénomyomes ou de 

tumeurs villeuses différenciées. 

•  Si non, il peut s’agir de: lipo mes, fibromes, neurofibromes, hamartomes. 

 Autres tumeurs : 

Des tumeurs carcinoïdes sont rapportées dans la littérature, en particulier chez des 

patients atteints de la maladie de Van Recklinghausen (26).  

Des cas rares de somatostatinomes et de lymphangiomes sont récemment décrits dans la 

littérature (21). 

3. Biologie moléculaire des tumeurs ampullaires malignes : 

 Les altérations du gène P53 sont fréquentes dans les ampullomes, que ce soit au stade 

d’adénome ou d’adénocarcinome. Elles sont retrouvées dans 49 à 94% des tumeurs infiltrantes 

de l’ampoule de Vater (33 ; 34). 

   La surexpression de la protéine P53 semble survenir à un stade précoce de la 

carcinogénèse, et n’apparaît pas corrélée au stade d’extension. Sa détection, donc, sur biopsies 

endoscopiques d’une tumeur de l’ampoule de Vater s’avère peu contributive sur le plan 

diagnostique. Son intérêt résiderait dans la distinction entre lésion adénomateuse et simple 

phénomène régénératif, en particulier après sphinctérotomie (34 ; 35). 
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   Parmi les adénocarcinomes (ADK) ampullaires, il est possible d’identifier trois sous-

groupes histologiques. En fonction de l’expression des cytokératines au niveau de la tumeur, 

on distingue : le type intestinal, bilio-pancréatique et mixte. D’après les dernières études 

publiées en 2004, le sous-type biliopancréatique est prédominant avec  un pronostic favorable 

pour le sous type intestinal (36).  

La CK7 est habituellement exprimée par les épithéliums canalaires, la CK20 par les 

muqueuses digestives. Le profil immunohistochimique de ces cytokératines semble avoir 

également un impact pronostique dans les ADK ampullaires (36). 

 En dehors du gène suppresseur de la tumeur P53, peu de marqueurs oncogéniques ont 

été étudiés dans les ampullomes. Le gène K-RAS, presque toujours muté sur le cordon 12 

.Dans une étude publiée en 2016, des mutations du gène K-RAS sont retrouvées  dans 45 %  

des cas dont 76.5 %  étaient localisées sur le cordon 12. Il n’avait pas une différence dans 

l’incidence de cette mutation entre le type intestinal et  bilio-pancréatique des 

adénocarcinomes de l’ampoule de Vater. De rares mutations du gène APC ont également été 

décrites (162). 

4. Extension des tumeurs malignes de l’ampoule de Vater   
4.1 Extension locale : 

 Elle revêt une grande importance puisqu’elle conditionne d’emblée les signes cliniques et 

radiologiques, et surtout l’attitude thérapeutique. Le retentissement canalaire surtout 

cholédocien est précoce. Le canal biliaire est sténosé par l’infiltration tumorale ou obstrué par 

des végétations papillaires.  

L’oblitération plus tardive du Wirsung est à l’origine de noyaux de pancréatite péri-

lésionnelle responsable de l’induration céphalique. Ensuite La tumeur peut envahir la paroi 

duodénale en totalité et réaliser une tumeur circulaire. La veine porte, l’artère hépatique et les 

vaisseaux mésentériques sont longtemps épargnés. 
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4.2 Extension lymphatique : 

Elle se fait dans les ganglions péri-pancréatiques qui forment le premier relais 

ganglionnaire : pancréatico-duodénaux supérieur et inférieur, pancréatiques supérieur et 

inférieur et spléniques. Les ganglions collecteurs constituent le deuxième relais ganglionnaire : 

cystique, ganglions du hiatus de WINSLOW, coeliaques, mésentériques supérieurs, para-

aortiques et lombaires.  

4.3 Métastases à distance 

 Elles sont essentiellement hépatiques, péritonéales puis pulmonaires.  

5. Classification   
5.1 Classification TNM : 

  C’est la plus utilisée, la dernière révision par l’UICC a été faite en 2009 :  

T : Tumeur primitive 

 Tx : Tumeur primaire ne pouvant être démontrée.  

 Tis : Tumeur intra-épithéliale ou carcinome in situ.  

 T1 : Tumeur limitée à l’ampoule de Vater ou sphincter d’Oddi.  

 T2 : Tumeur envahissant la paroi duodénale. 

 T3 : Tumeur envahissant le pancréas.  

 T4 : Tumeur étendue aux tissus mous péri-pancréatiques ou aux organes de voisinage. 

 N : Ganglions lymphatiques régionaux : 

L’examen d’au moins 10 ganglions est nécessaire à l’évaluation correcte du statut 

ganglionnaire. 

 Nx : Ganglions lymphatiques régionaux non démontrés. 

 N0 : Absence de métastases dans les ganglions lymphatiques régionaux. 

 N1: Ganglions métastatiques régionaux : péri-pancréatiques, pyloriques, mésentériques 

proximaux, cystiques, péricholédociens.  
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M : Métastases à distance  

 Mx : Métastase à distance non prouvée.  

 M0 : Absence de métastase à distance.  

 M1 : Métastase à distance : hépatiques, péritonéales, ganglions lymphatique de la queue 

du pancréas et /ou splénique. Cette classification permet la stadification de la tumeur 

comme suit : 

Cette classification permet la stadification de la tumeur comme suit : 

 

5.2 Classification de MARTIN :  

     MARTIN distingue 4 stades anatomiques en fonction du développement de ces tumeurs 

(166) :    

- Stade I : C’est une tumeur végétante exo ou endo-ampullaire à structure papillaire ou 

villeuse sans infiltration des plans profonds.   

- Stade II : La tumeur infiltre les parois du sphincter d’Oddi, les voies biliopancréatiques 

et/ou la sous muqueuse duodénale.    

- Stade III :   Il est définit par l’infiltration de la musculeuse duodénale.    

- Stade IV : Il est caractérisé par l’existence de métastases ganglionnaires ou d’un 

envahissement de l’espace péri-duodénal ou pancréatique.  

 

Stade : 0 Tis N0 M0 

Stade IA T1 N0 M0 

Stade IB T2 N0 M0 

Stade IIA T3 N0 M0 

Stade IIB T1, T2, T3 N1 M0 

Stade III T4 Tous N M0 

Stade IV Tous T Tous N M1 
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5.3 Classification japonaise : (Figure 21) 

 

Figure 21 : Différence entre la classification TNM et la classification japonaise (166). 

T1 (rond vert) : tumeur limitée par l’ampoule  

d0 : tumeur limitée au sphincter d’Oddi 

d1 : tumeur envahissant la sous-muqueuse duodénale 

d2 = T2 : tumeur envahissant la MP  

       Cette classification est basée sur les constatations échoendoscopiques (voir chapitre 

échoendoscopie). 
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IV. Etude clinique: 

1. Signes généraux : 

La situation anatomique de l’AV et l’extension des Tm ampullaires permettent de 

comprendre leur mode expressif. Elles se distinguent, par ailleurs, des autres néoplasies de la 

région par un pronostic relativement meilleur (26). 

Les principales séries exploitables de tumeurs ampullaires publiées ces dernières années 

sont assez concordantes en ce qui concerne la symptomatologie clinique.  

- L’asthénie, l’anorexie et l’altération de l’état général sont notées dans 58% des cas 

(2), concordant avec les données de notre série.   

-  L’amaigrissement est noté dans 31 à 41% des cas. Il peut atteindre 15 à 20 Kg. Son 

association à un ictère et une diarrhée graisseuse est hautement évocatrice d’une 

oblitération canalaire, tant biliaire que pancréatique. (2) 

-  La fièvre est l’un des symptômes révélateurs dans 13 à 33 % des cas (40). Elle peut 

être soit isolée ou s’inscrire dans le cadre d’une angiocholite. Cette fièvre est 

souvent d’allure intermittente (38). 

- Dans notre série l’altération de l’état général a été rapportée dans 82 % des cas, 

sans notion de fièvre. 

2. Signes fonctionnels : (Tableau VII) 

• L’ictère : 

L’ictère est le signe le plus constant. Il est fréquemment révélateur de la maladie et est 

retrouvé dans 71 % des cas(7). L’ictère peut être inaugural ou d’apparition tardive. 
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Il est de type rétentionnel avec des urines foncées et des selles décolorées (39), évoluant 

progressivement d’une seule tenue. Il évoque, alors, un obstacle du carrefour bilio-

pancréatique.  

Plus rarement l’ictère est variable et peut évoluer sur un mode fluctuant. Dans ce cas, 

lorsqu’il s’associe à des douleurs avec accès fébrile, il fait évoquer une angiocholite sur lithiase 

cholédocienne. L’association des deux n’étant pas exceptionnelle. Il est souvent significatif 

d’une tumeur maligne (31). 

• Hémorragie digestive  

L’hémorragie jouit d’une grande valeur d’orientation même si elle n’est extériorisée que 

dans 4% des cas (4). Cependant, l’anémie peut être notée dans 33% des cas (2).  

TAURAND rapporte le cas d’une anémie ferriprive chronique isolée révélatrice d’un 

ampullome vatérien (41). 

L’association d’ictère, de mélaena et grosse vésicule est fortement évocatrice d’AV. Elle 

reste exceptionnelle, et n’est retrouvée que dans quelques séries (26 ; 38 ; 39). 

• Douleur abdominale  

    Sa fréquence varie sensiblement d’une étude à l’autre, elle est retrouvée dans 46% des 

cas de tumeurs malignes (42). Elle est en général à type de coliques hépatiques.  

    Dans notre série, la douleur abdominale a été notée chez 73% des malades. 

• Le prurit  

   Le prurit est constaté chez 40 % des patients (10). Il est de type choléstatique et 

précède en général l’ictère de plusieurs semaines (2).  

Dans notre série, le prurit a été observé chez 7 malades, soit 64 % des cas.  
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• Autres signes : 

- La diarrhée est retrouvée dans 23% des cas. Elle prend exceptionnellement l’allure 

d’une stéatorrhée qui évoque une oblitération précoce du Wirsung. La constipation 

est notée dans 11% des cas (43).  

- La fréquence des nausées et des vomissements est variable selon les études. Ils 

sont constatés chez 33 à 65 % des patients (43 ; 44). 

-  La pancréatite aigüe peut être révélatrice de tumeurs ampullaires dans 3 % des cas 

(7).  

Tableau VII: Répartition des signes fonctionnels dans les séries étudiées. 

 

3. Signes physiques : 

L’examen clinique est peu contributif, retrouvant le plus souvent un abdomen sensible 

(46).  

Il y a d’autres signes qu’on peut retrouver lors de l’examen physique : un ictère, une 

masse abdominale palpable et une ascite. (46) 

L’examen peut mettre en évidence également une vésicule palpable, ainsi qu’une 

hépatomégalie. Elles étaient rapportées respectivement  dans 20%  et 10%  des ampullomes 

Auteurs AEG Ictère Douleur 
Abdominale 

Hémorragie 
Digestive 

Vomissements 

Ponchon T 1989 [France] (68) 38% 81% 28% _ _ 

Sielezneff I 1998[France] (40) 51 % 74% 46% 2% 7% 

Lee JH 2000 [États-Unis] (11) 59% 74% 26% 13% _ 

Carter et al.2008 [États-Unis] 
(8) 

_ 54% 7% 6% _ 

Wang et al. 2016[Chine] (45) 8% 62% 33% 8% 8% 

Notre série 2019  82% 82% 73% _ 9% 
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vatériens dans la série de Sielezneff I (40), ce qui concorde avec notre série, retrouvant une 

grosse vésicule palpable et une hépatomégalie dans 9% des cas. L’examen physique a objectivé 

une sensibilité abdominale dans 73% des patients. 

 Cependant l’examen abdominal peut être normal (7). (Tableau VIII) 

Tableau VIII: Répartition des signes physiques dans les séries étudiées. 

 Grosse vésicule Hépatomégalie Masse palpable 

B.Nordlinger (163) 21% 30% 12% 

Sielezneff I (40) 20% 10% 5% 

Notre série 9% 9% 9% 
 

4. Formes cliniques 

 Formes anictériques : elles sont rares, rapportées dans 2 à 5% des cas et sont 

marquées surtout par les manifestations douloureuses et /ou l’altération de 

l’état général (47).  

 Formes hémorragiques : elles se manifestent par une anémie ou méléna dont, 

seule la duodénoscopie permettant d’évoquer la provenance.  

 Formes associées : les associations, tumeurs oddiènnes et lithiase biliaire sont 

notées dans 8 à 20% des cas (48).  

 Découverte fortuite : lors du bilan endoscopique de la PAF, ou de la maladie 

de Van Recklinghausen. 

       L’étape clinique a une valeur capitale dans les orientations des examens para cliniques. 

Ainsi, suivant les données cliniques, on peut programmer les examens complémentaires en 

tenant compte de leur valeur diagnostique, de leur innocuité et de leur coût. 
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V. Etude paraclinique :  

1. Les investigations biologiques : 
1.1. Bilan hépatique : 

Il confirme la cholestase avec une :  

 Hyper bilirubinémie à prédominance conjuguée. Son taux varie avec les poussées 

d’ictère. Elle est observée dans 62 à 90% des cas (68). Ce qui est tout à fait cohérent 

avec les résultats de notre étude. 

 Elévation du taux sérique des phosphatases alcalines (PAL), Gamma glutamyl transférase 

(GGT), observées dans 67 à 95% des cas (1).Ce qui concorde également avec nos 

résultats.  

 Elévation des transaminases  (> 100 UI/L) dans  59% des cas (11). Ce qui est concordant 

avec notre série. 

 Elévation du taux de cholestérol total (> 5 mmol/L) dans 6 à 15 % Hyperamylasémie (> 

100 UI/L) Observée dans  4 à 10 % des cas (40). 

1.2. Bilan d’hémostase   

Le taux de prothrombine est abaissé (< 0.7)  dans 3 à 7 % des cas. (40%). 

1.3. Numération formule sanguine 

La recherche d’une anémie qui évoque un saignement occulte est d’une grande 

importance dans l’orientation du diagnostic. Elle est observée dans 15% des cas (4).      

L’association d’une anémie avec un ictère choléstatique est plus évocatrice d’une tumeur 

maligne (2). Dans notre série, elle a été retrouvée chez 2 patients, (18% des cas).  

1.4.  Glycémie à jeun  

Une perturbation de la glycorégulation chez un sujet de plus de 50 ans doit attirer 

l’attention sur une pathologie pancréatique ou ampullaire.  
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 Dans notre série, la GAJ était élevée chez 3 patients (27%) qui sont diabétiques. 

1.5. Marqueurs tumoraux 

Pour l'instant, ils n'ont aucune place dans le  dépistage  de  ces  tumeurs,  mais  ils 

constituent  une  aide  au  diagnostic  et  au  suivi  des patients.  

L'antigène carcinoembryonnaire (ACE) et le carbohydrate antigène 19-9 (CA 19-9) ont été 

les deux marqueurs  les plus étudiés  jusqu'à présent dans les  tumeurs du tractus  gastro-

intestinal, surtout dans le cancer colorectal (y compris l’intestin grêle). 

1.5-1 Antigène Carcino-embryonnaire(ACE) :  

      C’est une glycoprotéine normalement synthétisée dans l’intestin, le pancréas et le foie 

du  fœtus  au  cours  des  6  premiers  mois  de  la  grossesse.  Chez  l’adulte,  l’ACE  est  

faiblement synthétisé dans certaines portions du tube digestif. Le taux d’ACE est inférieur à 

5ng/l chez 95 à 98% des sujets normaux. Il existe une variabilité en fonction des techniques de 

dosage qui invite, au cours du suivi d’un patient, à toujours réaliser le dosage dans le même 

laboratoire. 

        L’augmentation  de  l’ACE  n’est  pas  spécifique  d’une  tumeur  particulière.  Elle  est 

fréquente  dans  les  cancers  colorectaux,  mais  aussi  dans  d’autres  cancers  digestifs  et 

extradigestifs.  De  plus  des  élévations  sont  observées  dans  des  pathologies  non  

tumorales (maladies inflammatoires de l’intestin, cirrhose..).  

       Si  l’ACE  est  le  marqueur  tumoral  de  référence  dans  les  cancers  de  l’intestin  

grêle,  plusieurs études ont montré qu’il n’avait d’intérêt ni dans le dépistage, ni dans le 

diagnostic.  

Son  intérêt  pratique  dans  le  bilan  d’extension  initial  est  limité,  même  si  la  

sensibilité et l’amplitude des concentrations augmentent en fonction du stade d’extension de la 

maladie. Le  dosage  d’ACE  peut  avoir  un  intérêt  pour  évaluer  l’efficacité  du  traitement,  
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après résection  chirurgicale  complète,  un  taux  qui  ne  s’est  pas  normalisé  dans  les  6 

semaines suggère la persistance de résidus tumoraux.   

Dans la série de Shin-E Wang (73), qui compare deux groupes de patients réalisant une 

DPC et une ampullectomie, un dosage de l’ACE a été effectué chez tous les patients en 

préopératoire avec une valeur moyenne  de 53.7 ng/ml et des extrêmes allant de 0.6 à 64. 

Dans notre série, le dosage de l’ACE a été demandé chez 5 patients et il est revenu normal 

chez trois et positif chez 2 malades.  

1.5-2  Antigène CA 19-9 :  

         C’est  un antigène polysaccaridique, correspondant à un épitope d’un groupe 

sanguin. Le  taux  de  CA19-9  est  inférieur  à  37 U/ml  chez  95%  des  sujets  normaux.  

Certains  sujets n’expriment pas le CA19-9 (du groupe sanguin Lewis 19-9).  

Le CA19-9 n’a pas d’intérêt en matière de dépistage. C’est un marqueur potentiellement 

utile  dans  les  cancers  colorectaux,  elle  est  assez  spécifique  des  carcinomes 

épidermoïdes. 

Néanmoins, sa sensibilité est inférieure à celle de l’ACE aux différents stades de la maladie. 

En pratique, il peut avoir un intérêt chez les patients ayant un taux d’ACE normal ou peu 

élevé, en particulier dans le suivi d’une chimiothérapie palliative.  

Dans notre série, le dosage de l’antigène CA19-9 a été demandé chez 6 patients, et est 

revenu positif chez les 6 cas.  

→ En résumé, la biologie confirme la nature rétentionnelle de l’ictère et détecte une 

éventuelle rétention anictérique et une anémie associée. 
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2. Investigations radiologiques : 
 

2.1. Echotomographie 

L’ictère choléstatique constitue une des principales indications de l’échotomographie 

abdominale. Par son innocuité, sa simplicité et son coût modique, l’échotomographie constitue 

l’examen de choix réalisé en première intention.  

Elle objective une dilatation des vois biliaires dans 84% des cas. Elle met en évidence, 

dans 26% des cas une dilatation du canal Wirsung qui est en faveur d’un obstacle bas situé 

(163).  

Dans notre série l’échographie a été réalisée chez 9 malades, soit 82% des cas. Elle a mis 

en évidence dans 67% des cas une dilatation des vois biliaires, et dans 11% des cas une 

dilatation du canal Wirsung. 

 L’association de la dilatation de la voie biliaire principale et du canal du Wirsung peut 

être évocatrice du diagnostic de tumeur ampullaire.L'échographie permet rarement de visualiser 

le confluent biliopancréatique. 

 Les tumeurs les plus volumineuses sont objectivées mais restent difficiles à différencier 

des tumeurs pancréatiques. Lorsque la tumeur est visible, elle réalise un aspect de masse 

hypoéchogène entre le duodénum et le bas cholédoque (49), ce qui était objectivé dans notre 

série chez un seul patient soit 9% des cas.  

Ses principales limites sont les tumeurs de petites tailles < 2cm et les limites classiques 

de l’échographie (Obésité, interpositions digestives). 

 Par ailleurs l’échographie peut préjuger de l’extension locorégionale de la tumeur et les 

rapports avec les structures vasculaires. Elle permet de mettre en évidence les métastases 

hépatiques lorsqu’elles dépassent un centimètre, et cela dans 10% des cas (51). 
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2.2. Tomodensitométrie : 

 Technique :  

 Acquisition hélicoïdale, coupes inférieurs à 2 mm d’épaisseur.  

 Ingestion d’eau. 

 Etude sans injection puis phase artérielle, pancréatique, portale. 

 Intérêt : 

Les aspects évocateurs d’un ampullome au scanner sont :  

 La présence d’un processus hypodense hétérogène bombant dans la lumière duodénale. 

  La dilatation bicanalaire avec une interruption brusque de la dilatation du cholédoque 

et du canal de Wirsung au niveau de la tête du pancréas ou du duodénum.  

 La présence d’un obstacle de densité tissulaire du bas cholédoque avec dilatation des 

voies biliaires.  Le scanner a surtout un intérêt dans le bilan d’extension. 

Il peut visualiser les métastases hépatiques et ganglionnaires et apprécier l’extension 

locorégionale et à distance par un complément thoraco-pelvien (52).          

Dans notre série, la TDM a été réalisée chez 7 malades, soit 64% des cas. Elle a fait 

suspecter le diagnostic d’ampullome vatérien devant les aspects suivants :  

 La présence d’un processus tissulaire bombant à travers la lumière duodénale 

chez 3 patients (43%).  

 Une dilatation bicanalaire sur obstacle de densité tissulaire du bas cholédoque 

chez 2 patients (29%). 
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Figure 22 : Un cliché de tomodensitométrie montrant un aspect très évocateur d’un ampullome 

 

2.3. Imagerie par résonance magnétique (IRM)  et Cholangiopancréatographie par 

résonance magnétique  (CPRM) : (Figure 23, 24) 

     L’IRM occupe actuellement une place de plus en plus importante dans le diagnostic 

des ampullomes. En fait deux études prospectives récentes ont montré que l’IRM était 

supérieure au scanner en ce qui concerne le diagnostic des petites tumeurs et les 

envahissements vasculaires (53,54).  

La CPRM (ou  Bili-IRM) apprécie la topographie et la longueur de l’obstacle avec une 

sensibilité supérieure à 95%. En l’absence de masse directement visible, la Bili-IRM permet le 

diagnostic d’obstruction maligne grâce à l’aspect de la sténose (49).  

En IRM, la tumeur ampullaire est visible dans 93% des cas sous forme d’une lésion 

polypoïde se rehaussant tardivement après injection (53). Les différentes couches de la paroi 

duodénale ainsi que le sphincter d’Oddi pourraient être distinguées en IRM d’après l’étude de 

Sugita (55). 
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       Dans notre série, la Bili-IRM a montré une dilatation des voies biliaires chez 5 patients 

(83%), une distension de la vésicule biliaire chez 4 patients (67%). Elle a permis d’évoquer le 

diagnostic  d’ampullome chez 4 patients (67%). 

 

 

Figure 23 : Une CPRM qui  montre une dilatation de la VBP et  du canal pancréatique principal 
(flèche) (156). 

 

Figure 24 : (a) L’IRM d’un adénocarcinome ampullaire qui montre une masse lobulée 
légèrement hyper-intense (flèches) provenant de l'ampoule, avec dilatation de la VBP. (b) : L'IRM 

montre la nature infiltrative  d’une masse ampullaire hétérogène (flèches) (74). 
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3. Examens endoscopiques : 
3.1. Echo-endoscopie : (EE)   (Figure 25, 26) 

 

3.1-1 Technique et performances 

L’échoendoscopie est une technique d’imagerie qui couple l’endoscopie et 

l’échographie. Cette technique basée sur l’adjonction d’un transducteur échographique de 

haute fréquence à l’extrémité d’un endoscope à vision oblique antérieur. Le transducteur est, 

ainsi, positionné au contact des structures biliaires et pancréatiques. Les fréquences les plus 

souvent utilisées en échoendoscopie varient de 5 à 30 MHz (56). 

  L’échoendoscopie permet le diagnostic positif d’une tumeur vatérienne dans 90 à 

100% des cas (50).L’échoendoscopie peut être confrontée à des difficultés diagnostiques 

notamment quand une lithiase biliaire intra-ampullaire peut simuler le diagnostic de tumeur 

ampullaire.  

3.1-2 Intérêt : diagnostic et bilan d’extension 

 Diagnostic : 

L’aspect échoendoscopique normal de l’ampoule de Vater est un épaississement de la 

deuxième couche hypoéchogène de la paroi duodénale qui peut atteindre 3 à 5 mm au 

maximum. Celui-ci est situé à la convergence des canaux biliaires et pancréatiques. 

Trois critères essentiels peuvent être retenus pour affirmer l’existence d’une pathologie 

ampullaire  

- L’existence d’une ampoule d’épaisseur supérieure à 5 mm surtout si elle s’accompagne 

d’une dilatation bicanalaire.  

- L’existence d’une hypoéchogénécité diffuse de l’ampoule. 

- Et surtout la présence de rupture de la couche hyperéchogène moyenne sous muqueuse. 
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Les critères formels de malignité semblent être : 

- L’existence d’une lésion ampullaire hypoéchogène, d’épaisseur supérieure à 10 mm, 

franchissant la musculeuse duodénale.   

- La présence de bourgeons intracholédociens.  

-  L’existence d’un envahissement pancréatique.  

      Dans notre série, l’écho-endoscopie a été réalisée dans deux patients (18%) des patients ; 

elle a montré une masse ampullaire hypoéchogène  avec une dilatation de la VBP  chez les 2 

cas. 

 Bilan d’extension  

Outre ses capacités diagnostiques, l’EE  offre la possibilité d’un bilan d’extension 

locorégionale des tumeurs de la région vatérienne.  

Elle permet d’établir la classification TNM avec une sensibilité supérieure à celle des 

autres techniques d’imagerie (échographie, scanner, angiographie) (57) 

D’après les résultats de PALAIIO, TIO, KEREVIN, (58 ,59 ,60) la précision de 

l’échoendoscopie est de : 

- 67 à 80% pour le stade T1.  

- 92 à 97% pour le stade T2.  

- 80 à 87% pour le stade T3.  

- 88 à 100% pour le stade T4  

Le caractère malin peut être affirmé quand la tumeur dépasse la 4ème couche 

hypoéchogène de la paroi duodénale signant ainsi le franchissement de la musculeuse (tumeur 

classée T3) (62). 
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Dans les tumeurs T4 envahissant le pancréas, aucune technique ne permet de distinguer 

un ampullome ayant envahi le pancréas d’une tumeur du pancréas qui s’étend à l’ampoule. Il 

est probable que le pronostic à ce stade n’est pas radicalement différent.  

- Dans le bilan d’envahissement ganglionnaire, la précision diagnostique de l’EE est de : 

54 à 73% pour le stade N0 et 68 à 76% pour le stade N1 (63,64).  

- Dans notre série, l’EE a permis de mettre en évidence une masse ampullaire 

hypoéchogène mesurant avec une extension endocanalaire biliaire et une ADP 

inflammatoire centimétrique du pédicule hépatique chez un patient. 

Selon ROCH en 1992 (65), l’échoendoscopie est très performante pour le diagnostic 

d’envahissement de l’axe veineux mésentérico-porte des tumeurs de la région vatérienne. Sa 

sensibilité est de 91% contre 45% pour l’angiographie, 36% pour le scanner et 9% pour 

l’échographie. Sa spécificité est de 97% contre 100% pour l’angiographie, 85% pour le scanner 

et 11% pour l’échographie. 

L’EE  est moins performante pour reconnaître un envahissement artériel. En effet il est 

difficile de voir correctement le tronc coeliaque et ses branches chez 1/3 des malades (58).  

(Cependant aucun malade n’avait un envahissement artériel sans envahissement veineux (64). 

 Indications  

  L’EE admet actuellement les indications suivantes :  

 En cas de pathologie ampullaire incertaine à la duodénoscopie, l’échoendoscopie est 

l’examen à réaliser de première intention avant le cathétérisme rétrograde.  

  Dans les tumeurs ampullaires prouvées : l’EE  a un rôle dans le bilan d’extension, 

permettant ainsi de choisir le traitement le plus adapté. Elle est considérée actuellement 

comme la meilleure technique d’imagerie pour le diagnostic et le suivi des tumeurs 

ampullaires (49).       
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 Place des minis sondes intracanalaires à hautes fréquences. 

Depuis quelques années, ces minis sondes d’échoendoscopie de 2 mm de diamètre, 

pouvant être insérées dans les canaux biliaires et pancréatiques lors d’un cathétérisme 

rétrograde, ont été développées. La fréquence de 20MHZ permet de distinguer le sphincter 

d’oddi de la sous muqueuse duodénale dont elle ne pouvait être dissociée en échoendoscopie 

standard.   

Cette distinction est d’une importance considérable, le risque d’extension ganglionnaire 

étant nul en cas de tumeur limitées au sphincter et de 30% lorsque la sous muqueuse est 

envahie.  

Une nouvelle classification échoendoscopique en quatre grades, calquée sur la 

classification japonaise par Itoh A  en 1997 (61) des tumeurs ampullaires :  

 Grade I (d0): tumeur limitée au sphincter d oddi.  

 Grade II (d1): tumeur infiltrant la sous muqueuse duodénale.  

 Grade III (d2) : tumeur infiltrant la muscularis propria duodénale. 

 Grade IV (panc +) : tumeur infiltrant le pancréas.  

     Les performances diagnostique de la mini sonde pour le staging pariétal était 

respectivement de 100, 92 ,100 et 75% pour les grades I, II, III et IV. L’extension intra canalaire 

est également correctement évaluée par cette technique (67). 
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Figure 25 : L'EE montrant une masse hypoéchogène dans l'ampoule de Vater. (158) 

 

Figure 26 : Une EE montrant un carcinome ampullaire  T2N0  avec ulcération (flèches) (66) 

3.2. Fibroduodénoscopie  (Figure 27) 

a. Technique  

 L’exploration de l’ampoule n’est pas toujours aisée avec un endoscope à vision axiale. De 

ce fait, la duodénoscopie avec un fibroscope à vision latérale est une méthode de choix pour le 
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diagnostic des tumeurs ampullaires. Celle-ci précède systématiquement la cholangiographie 

rétrograde lorsqu’elle est nécessaire. 

b. Intérêt  

 La visualisation directe de la papille 

 Cela est toujours possible sauf dans le cas rare d’une obstruction duodénale sus 

papillaire. 

 Les formes ulcéro-végétantes sont faciles à visualiser et doivent être considérées comme 

des tumeurs malignes. Dans plusieurs études dont celle de SEYRIG (3), les tumeurs ulcéro-

végétantes se sont toutes révélées être des cancers quel que soit le diagnostic histologique 

préopératoire. Notion confirmée ultérieurement par d’autres études (3 ; 164 ; 165). 

    Par contre les formes infiltrantes et le cas également de tumeur intra-papillaires sont 

les plus difficiles à reconnaître sur le plan endoscopique. Des pathologies de voisinage tel que 

la lithiase du bas cholédoque ou une tumeur de la tête du pancréas peuvent poser aussi des 

problèmes diagnostiques en simulant des tumeurs ampullaires. 

    Dans notre série, la duodénoscopie a été réalisée chez 7 malades soit 64% des cas. Elle 

a retrouvé une papille tuméfiée chez 4 patients, soit 57% des cas, Un processus tumoral de 

l’ampoule de Vater chez 2 patients, soit 29 % des cas.  
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Figure 27 : Les formes endoscopiques d’ampullome. A. Forme avec ulcère du capuchon = 
adénocarcinome avancé B. Forme végétante C. Forme endoampullaire (166). 

 La biopsie : 

Ces biopsies ne sont directement possibles que dans le cas des tumeurs à développement 

extra-ampullaire. Dans les formes intra papillaires le recours à la sphinctérotomie est 

indispensable. L’analyse histologique peut être difficile en raison de:  

 La difficulté de diriger les biopsies.  

 La taille réduite des prélèvements.  

 La richesse histologique de cette région.  

 Caractère apparemment différencié en surface de certains ampullomes malins.  

En conséquence la fréquence des faux négatifs est importante. Elle est estimée entre 25 

et 42% (3).  

Dans notre série, la biopsie sous duodénoscopie est réalisée seulement chez 4 patients  

(36 %), elle a montré : 

 Adénocarcinome bien différencié chez un 1 patient (25%). 

 Adénocarcinome moyennement différencié et infiltrant chez un patient (25%). 

 Adénocarcinome peu différencié chez 2 patients (50%). 
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 La réalisation de macrobiopsies : 

Les macrobiopsies sont réalisées à l’anse diathermique pour les tumeurs à 

développement intraduodénal. La sphinctérotomie endoscopique permet la visualisation de 

tumeurs extra-duodénales et donc de diriger les biopsies. En cas de négativité, de nouveaux 

prélèvements doivent être réalisés 8 à 15 jours plus tard pour éviter les faux positifs (2).  

Certaines formes de carcinomes endocanalaires de l’ampoule de Vater peuvent ne pas 

correspondre à des ampullomes mais à des cancers de la tête du pancréas. La distinction est 

impossible car il s’agit dans les deux cas d’adénocarcinomes du même type histologique. 

 Le brossage cytologique : 

Ce dernier peut être associé aux biopsies, permettant ainsi de diminuer la fréquence des 

faux négatifs lors de l’étude anatomopathologique (68). L’étude cytodiagnostique du liquide 

prélevé en intra-ampullaire permet de confirmer les ampullomes uniquement intra-ampullaires. 

 Enfin la réalisation d'une cholangiopancréatographie rétrograde (CPRE) : (Figure 29) 

Elle n’a pas de place que dans les formes intra-ampullaires. Elle est inutile dans les 

tumeurs extra-ampullaires sauf quand un drainage biliaire endoscopique est indiqué. Elle a 

considérablement modifié le diagnostic et le traitement des obstructions malignes des voies 

biliaires. 

La CPRE peut être associée à la duodénoscopie ou à une sphinctérotomie. Elle permet une 

meilleure détection des tumeurs ampullaires (69).  

Elle peut mettre en évidence une sténose ou une lacune ampullaire ou cholédocienne 

dans les formes intra papillaires qui passent inaperçues à la duodénoscopie.Elle permet aussi 

de compléter l’examen par une wirsungographie éventuelle.       

L’aspect normal du Wirsung permet notamment d’éliminer un cancer canalaire du 

pancréas (49).  
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Elle peut provoquer des complications à type d’angiocholite et de pancréatite.  

 

Figure 28 : /A : la technique de réalisation d'une CPRE à l’aide d’un duodénoscope /B : une 
CPRE montrant une sténose de la VBP (flèches) secondaire à l'extension  d’un processus 

ampullaire (161). 

4. Autres examens : 

 
4.1. Angiographie : 

Il s’agit de l’angiographie sélective par cathétérisme artériel coeliaque et mésentérique 

supérieur. Elle permet de visualiser les anomalies vasculaires, telle qu’une sténose ou une 

rigidité des artères hépatiques, spléniques et gastroduodénales. 

Le temps du retour veineux est capital dans la mesure où il permet de mettre en évidence 

une compression, un envahissement ou une obstruction veineuse signant parfois l’inopérabilité 

du cancer. Son intérêt diagnostique est d’une faible sensibilité et spécificité (72). 

 

 

A B 
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4.2. Les opacifications des voies biliaires :  

 Cholangiographie intraveineuse : (CIV)  

L'avènement de l'échographie et de la TDM a limité les indications de la CIV. Elle n'est 

possible que dans les formes anictériques où elle montre une dilatation de la voie biliaire 

principale avec retard de l'évacuation.  

 Cholangiographie transhépatique : (CTH)  

    Réalisée par ponction percutanée par une aiguille fine (aiguille de CHIBA), la CTH est la 

méthode radiologique de choix pour l'opacification des voies biliaires. Quand il existe une 

obstruction elle objectivera une dilatation importante des voies biliaires intra hépatique, ainsi 

que de la voie biliaire principale qui se termine dans sa proportion pré-oddienne par une 

sténose bien centrée et pratiquement complète (71). 

     Elle est contre indiquée en cas de troubles d'hémostase, de suspicion d'un kyste 

hydatique et discutée en présence d'ascite. Cet examen donne un très bon taux de sensibilité et 

de spécificité dans 95% des cas. 

 La cholangiographie per opératoire : (CPO)  

Selon DIARD, c’est un examen capital qui devient systématique quand les autres 

techniques ne sont pas réalisables ou non concluantes (70).  

En cas de sténose totale, le blocage peut être rectiligne, concave vers le bas, ou irrégulier, 

donnant un aspect flou du bas cholédoque. 

En cas de sténose partielle : le canal persistant est le plus souvent irrégulier, moniliforme. 

Un point mérite d’être signalé, la dilatation cholédocienne est souvent considérable et peut être 

évocatrice. 
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VI. Diagnostic différentiel : 

 Devant un ictère rétentionnel plusieurs causes peuvent être évoquées :  

1. Causes médicales  

Certaines causes médicales peuvent être à l’origine d’ictère rétentionnel tel que les 

hépatites choléstatiques, la cirrhose et les infections bactériennes graves. 

2. Causes chirurgicales 

 Ictères rétentionnels non néoplasiques secondaires à une :  

- Lithiase ou traumatisme de la VBP.  

- Dilatation kystique du cholédoque. 

- Obstacle parasitaire : kyste hydatique, ascardiose ou distomatose.  

- Cholangite sclérosante.  

- Pancréatite chronique.  

- Une sténose inflammatoire de la voie biliaire.  

- Dysfonction du sphincter d’Oddi.  

- Diverticule juxta-ampullaire : favorise la lithiase et donc les erreurs diagnostiques. 

- Hypertrophie bénigne de la papille. 

- Papille « forcée » après migration lithiasique.  

 Ictères rétentionnels néoplasiques : 

- Cancer de la tête du pancréas  (74): 

Un adénocarcinome pancréatique peut apparaître à proximité de l'ampoule de Vater et se 

manifester par une masse ampullaire ou péri-ampullaire ; selon la localisation de la tumeur et 
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sa relation avec l'arbre pancréatico-biliaire, les patients peuvent présenter des symptômes 

obstructifs. 

A l'imagerie TDM et l’IRM avec prise de contraste, un adénocarcinome pancréatique se 

manifeste sous la forme d'une lésion hétérogène hypovasculaire par rapport au parenchyme 

pancréatique normal.  

- Hépatocarcinome. 

- Cholangiocarcinome intra hépatique. 

- Cancer de la voie biliaire. 

- Compression du bas cholédoque par un cancer du voisinage ou une adénopathie. 

Dans toutes les circonstances, l’analyse fine de la sémiologie clinique et para clinique 

permet généralement de lever le doute. Le problème se pose surtout devant une tumeur 

ampullaire classée T4.  

       En effet, le principal diagnostic différentiel est le cancer de la tête du pancréas.       

      Aucune technique ne permet de distinguer un ampullome ayant envahi le pancréas, d'une 

tumeur pancréatique qui s'étend à l'ampoule. Il est probable que le pronostic à ce stade n'est 

pas radicalement différent  (1). 

VII. EVOLUTION :  

En l'absence de sanction thérapeutique, l'évolution est dominée par l'aggravation de la 

rétention biliaire et l'accentuation de la dénutrition. L'ictère devient de plus en plus intense et 

risque d'induire des lésions de cirrhose biliaire avec insuffisance hépato- cellulaire à évolution 

fatale en quelques mois. 
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Le décès peut être également secondaire au retentissement digestif et nutritionnel ou à 

l'apparition de métastases essentiellement hépatiques, péritonéales ou pulmonaires.  

 Seules les interventions d'exérèse permettent d'obtenir un pourcentage non négligeable 

de survies à 5 ans. C'est dire l'intérêt de poser le diagnostic à un stade précoce afin d'y adapter 

les modalités thérapeutiques radicales et efficaces.  

VIII. Prise en charge thérapeutique : 

1. Buts du traitement (75): 

    Les principes carcinologiques sont : 

 Une  résection  de  toute  la  masse  tumorale  avec  respect  des  marges  de résection 

qui doivent être saines.  

 Un curage ganglionnaire à visée diagnostique mais aussi thérapeutique.  

 Assurer la continuité biliaire, digestive et pancréatique. 

 Dans l’impossibilité  de réaliser une chirurgie curative, le traitement palliatif doit 

procurer au patient une certaine qualité de vie en atténuant la symptomatologie 

clinique.  

2. Moyens Thérapeutiques  
2.1. Chirurgie curative : 

2.1-1 Exérèses larges : Duodénopancréatectomie céphalique (DPC) : 

      La DPC est l'une des interventions digestives les plus complexes qui se réalise pour un 

groupe hétérogène de lésions péri-ampullaires bénignes ou malignes. Elle  implique une 

dissection extensive, une résection et différentes procédures de reconstruction (77). 

     Dans notre série, une duodénopancréatectomie céphalique a été réalisée chez tous les 

patients  soit 100 % des cas.  
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a) Bilan d’opérabilité : 

     Le bilan préopératoire d’un patient devant subir une DPC ne diffère pas de celui 

nécessaire pour  toute  intervention  majeure  et  comporte  en  particulier  une  évaluation  

aussi  précise  que possible des fonctions cardiorespiratoires et de leur capacité à s’adapter à la 

situation nouvelle créée par l’opération (76).  

En cas d’insuffisance respiratoire chronique, les épreuves fonctionnelles respiratoires font 

partie intégrante du bilan associé à une gazométrie artérielle. Une kinésithérapie respiratoire 

est entreprise dans tous les cas.  

Chez les sujets diabétiques, on remplace l’insuline habituellement utilisée par de 

l’insuline ordinaire en adaptant les doses aux chiffres de la glycémie.  

Quatre  points  méritent  une  attention  toute  particulière  lorsque l’on  opère  un  

malade ictérique :  ce  sont  l’état  du  foie,  la  crase  sanguine,  la  fonction  rénale  et  l’état  

nutritionnel  et immunitaire (76).  

 Etat du foie :  

On recherche une insuffisance hépatocellulaire par dosage des transaminases, de 

l’albumine, de la prothrombine et du cholestérol estérifié.  

 Coagulation :  

   Tout  ictère  par  rétention  prolongée  retentit  sur  la  crase  sanguine  qui  devra  être 

soigneusement   explorée   avant   toute   opération.   L’administration   de   vitamine   K   est 

indispensable  même  en  cas  de  crase  normale  car  chez  certains  patients,  les  troubles  de  

la coagulation ne se révèleront que pendant ou après l’intervention.   

La vitamine K sera administrée par  voie  intramusculaire  à  raison  de 10 mg 2fois  par  

jour. Lorsque  la  fonction hépatique  est correcte, le retour à la normale de la prothrombine 

s’effectue en 2 à 3 jours.  
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La persistance de troubles de la coagulation représente une contreindication à tout geste 

chirurgical majeur.  

Dans notre série, tous nos patients ont reçu de la vitamine K en pré opératoire par voie 

intra musculaire. 

 Fonction rénale :  

Une insuffisance rénale dont la physiopathologie est complexe peut survenir après toute 

intervention  chez  un  sujet  ictérique (syndrome hépato-rénal).   

Le  danger  d’une  telle  complication  rénale  ne  peut  être prévu, mais les facteurs 

suivants ont une valeur prédictive :  

− Bilirubine supérieure à 200 mmol/l,  

− Hématocrite inférieure à 30%,  

− Albuminémie inférieure à 30 g/l.  

La  prévention  comporte  essentiellement  la  correction  de  l’hypovolémie,  de  l’hypo- 

albuminémie et de l’anémie.  

 Etat nutritionnel et immunitaire : 

     Chez  les  sujets  dénutris,  une  alimentation  parentérale  étalée  sur  une  dizaine  de  

jours, peut être nécessaire. En cas de drainage biliaire préopératoire, le délai nécessaire à 

restaurer la fonction des cellules hépatiques peut-être mise à profit pour assurer cette nutrition 

parentérale.  

    En  cas  de  doute,  un  déficit  immunitaire  peut  être  apprécié  par  des  tests  

d’anergie  et une lymphopénie prononcée peut faire craindre un risque infectieux.     

   L’âge limite au-delà duquel il n’est pas licite de proposer une DPC est imprécis, et cette 

intervention peut être réalisée au-delà de 80 ans avec des résultats intéressants à condition de 
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sélectionner les patients et au prix d’une mortalité et d’une morbidité supérieures à celles des 

patients plus jeunes (78).  

   Dans l’expérience de l’équipe de Baltimore rapportée par Cameron et al (79) et  portant 

sur 1000 DPC, 70 patients (7%) avaient plus de 80 ans, deux patients avaient respectivement 90 

et 103 ans.  

 Drainage biliaire préopératoire : (80) 

   Le drainage préopératoire est une option pour réduire la morbidité et la mortalité 

postopératoires. Cependant, son rôle reste controversé et était débattu pendant près de trois 

décennies.  

   Des études expérimentales, ont rapporté les avantages du drainage biliaire 

préopératoire, mais elles ont noté également une nette augmentation des complications 

postopératoires liées aux circonstances de sa réalisation. 

     Cinq méta-analyses ont  été réalisées afin  de répondre à la question suivante : Est-ce 

que le drainage biliaire préopératoire est nécessaire chez les patients présentant un ictère ?  Et 

elles ont conclu  qu’il y a  aucun avantage de sa réalisation en préopératoire,  au contraire, elles 

ont montré l’augmentation des complications notamment l’infection de la paroi après  le 

drainage biliaire préopératoire.  

Les indications du drainage biliaire préopératoire incluent : 

 le traitement d’une angiocholite ;  

 la correction d’une dénutrition  ou une hypo-albuminémie;  

 le traitement d’une insuffisance hépatique ou rénale suite à un ictère; 

 la prévention de l'aggravation d’un ictère sévère si la chirurgie doit être 

retardée ; 
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 l’amélioration de la fonction hépatique chez les patients atteints de 

tumeurs résecables borderline qui vont recevoir une thérapie 

néoadjuvante.  

Le type le plus optimal de drainage biliaire est encore un sujet de débat. Les options 

comprennent le drainage biliaire transhépatique percutané (PTBD), et le drainage endoscopique 

(drainage naso-biliaire ou plastique biliaire interne ou stent métallique).  

Cependant, un essai contrôlé concernant une tumeur péri-ampullaire non résecable a 

conclu que le stent endoscopique était supérieur par rapport au drainage percutané, en 

particulier chez les patients présentant une obstruction de la voie biliaire principale. 

La mortalité  élevée après la mise en place d'une endoprothèse percutanée est expliquée 

par les complications associées à la ponction hépatique (telle que les hémorragies et les fuites 

biliaires).  

Et donc sur la base de ces données, la modalité du drainage biliaire préopératoire n'est 

pas encore claire, et le type approprié de drainage biliaire semble être endoscopique (stent en 

plastique ou stent métallique autoexpansible  SEMS).  

Le drainage biliaire trans-hépatique percutané ne doit être envisagé que s’il y a un échec 

à la réalisation de drainage endoscopique et si la dilatation des voies biliaires est importante 

nécessitant un drainage.  

Dans notre série, 2 patients ont bénéficié d’un drainage biliaire avant la DPC.  

b) Préparation des malades (81):  

Temps fort de cette chirurgie, elle comporte :  

- Une équilibration hydro électrolytique adaptée en fonction des données de l’examen 

clinique et de l’ionogramme.  
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- La correction d’un déficit en vitamine K chez les malades ictériques dont le taux de 

prothrombine est bas.  

- L’antibiothérapie : 

- Une antibiothérapie prophylactique chez un malade candidat à la chirurgie associe une 

amoxicilline protégée au métronidazole, les 48premières heures du geste chirurgical.  

- En cas d’angiocholite, l’antibiothérapie devient curative. Elle est plus prolongée en 

associant un aminoside aux molécules précédentes.  

- La correction d’une anémie sévère par la transfusion sanguine.  

- Le traitement du prurit pour le confort du patient.  

- Le traitement de la douleur : antalgiques, antispasmodiques.  

- Un neurosédatif chez les sujets anxieux est souvent nécessaire. 

- La mise en route d’une kinésithérapie respiratoire en préparation à une éventuelle 

chirurgie, afin de réduire la sévérité des complications respiratoires. 
 

c) Anesthésie : 

L’anesthésie  est  générale  avec  intubation  trachéale.  En  cas  d’ictère,  il  faut  éviter  

des substances hépatotoxiques. Comme le foie atteint est très sensible à l’hypoxie, il faut 

veiller à éviter de brusques hypotensions et assurer une oxygénation convenable, surtout lors 

de la phase de réveil (82).  

d) Installation et voies d'abord  (figure 30)  (81):   

Le malade est installé en décubitus dorsal. Le champ opératoire doit être large, allant de 

la ligne mamelonnaire au pubis et s'étendant de chaque côté, loin dans les flancs. La voie 

d'abord est le plus souvent une incision bi sous-costale allant d'un flanc  à  l'autre  et  passant  

à  égale  distance  de  l'ombilic  et  de  la  xyphoïde. 
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L’abord  transversal expose largement la totalité de la glande pancréatique, donne un 

accès idéal au foie et à son pédicule, laisse la possibilité d’un geste d’exérèse associé à l’étage 

sous-mésocolique et semble mieux  toléré  que  les  abords  verticaux  au  plan  respiratoire. 

L'opérateur  est  placé  à  droite,  aidé  par  deux  assistants.  Une  boîte  de  laparotomie 

conventionnelle complétée par des clamps vasculaires de tailles différentes suffit. Un aspirateur 

efficace est indispensable.  

Dans notre série, les interventions ont été réalisées essentiellement par voie sous costale 

droit  élargie chez 7 patients (63%), par laparotomie médiane sus ombilicale chez 4 patients 

(36%).  

 

30 : Les voies d'abord de la DPC. (1) Incision sous-costale droite prolongée à gauche. (2) 
Incision médiane. (168) 

 

e) Exploration et évaluation de la résecabilité (81) : 

L’exploration chirurgicale est une étape indispensable mais doit s’efforcer de mobiliser le 

moins possible la tumeur. (Figure 30) 

Cette exploration comporte d’abord la palpation du foie et du pédicule hépatique, 

l’examen des coupoles diaphragmatiques, de l’intestin, du mésentère et du cul de sac de 

Douglas, à la recherche d'adénopathies suspectes et de grains de carcinose péritonéale. Elle se 
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poursuit par l’exposition de la tête et du corps du pancréas qui, en raison de  sa localisation 

profonde dans l’abdomen, nécessite le décollement de certaines structures.  

On  commence par un décollement colo-épiploïque,  libérant en particulier l'angle colique 

droit ; qui permet d’accéder à l’arrière cavité des épiploons et d’explorer la face antérieure du 

pancréas, le tronc veineux gastrocolique, le versant supérieur du mésocôlon transverse ainsi 

que les ganglions du pédicule mésentérique. 

Ensuite, un décollement duodéno-pancréatique est effectué selon la manœuvre de Kocher 

ce qui libère toute la face antérieure de la veine cave inférieure, la terminaison de la veine 

rénale gauche, la face antérieure de l’aorte et l’origine de l’AMS.  

        Son but est d’éliminer les contre indications à la DPC qui sont essentiellement : 

- Les métastases hépatiques et péritonéales passées inaperçues sur l’imagerie 

préopératoires  

- L’envahissement d'un troc artériel majeur (le TC, l'artère hépatique ou  l'AMS). 

 

Figure 30 : A : La manœuvre du décollement colo-épiploique. B : La Manœuvre de  Kocher 
(décollement duodéno-pancréatique) (105) 

A B 
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f) L’étape d'exérèse :  

Les principaux temps opératoires de l’exérèse du duodénopancréas selon Whipple sont :  

 Dissection du pédicule hépatique et cholécystectomie (Figure 31):  

     On commence par une cholécystectomie, après ligature et sections électives du canal 

cystique et de l’artère cystique, avant d’entamer la section de la voie biliaire principale (VBP) au 

niveau du canal hépatique commun et le curage ganglionnaire du pédicule hépatique.  

    L'artère gastroduodénale est ensuite recherchée puis sectionnée. 

 

Figure 31 : La dissection du pédicule hépatique et la section de la VBP. (105) 

 Section gastrique (Figure 32) : 

Elle  comporte  soit  une  résection  gastrique  (antrectomie)  ou  une  section  au  niveau  

du premier duodénum (2 à 3 cm du pylore) si l’on décide de conserver le pylore.  

La  DPC  selon  Whipple  emporte  le  tiers  distal  de  l'estomac.  L'intérêt  de  ce  sacrifice 

gastrique est double :  
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− Elargir    l'étendue    de   la    résection    pour    respecter  un  principe  de  base  

de  la chirurgie  carcinologique  ;  dans  cet  esprit,  la  totalité  de  la  portion  

droite  du  tablier  épiploïque attenante à l'antre et recouvrant la tête du pancréas, 

doit être réséquée ; 

− Réduire    en    partie    la  sécrétion  acide  gastrique  d'origine  gastrinique,  et  par  

là, réduire   le   risque   d'ulcère   gastrique   sur   l'anastomose   gastrojéjunale.   

Une  vagotomie complémentaire est inutile, ce d'autant que la bile viendra 

tamponner l'acidité gastrique. L'ulcère anastomotique reste une complication 

exceptionnelle de cette chirurgie.  

Les extrémités de la tranche de section sont repérées à l'aide  d'un  fil  tracteur  

permettant  de  maintenir  l'estomac  relevé.  L'antre  gastrique,  maintenu fermé,  est  récliné  

vers  la  droite.  De  cette  manière,  la  zone  de  section  pancréatique  est parfaitement 

exposée. 

Dans  notre  série,  les 11 patients (100 %) qui ont réalisé une duodéno-pancréatectomie 

céphalique  ont  bénéficié  d’une  résection  classique  type Whipple  avec  résection  gastrique 

antrale. 
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Figure 32 : L’antrectomie par section-agrafe. (105) 

 Section pancréatique : (Figure 33) 

La section du pancréas est réalisée au regard du bord gauche de l'axe de la veine porte. 

Une fine tranche du tissu pancréatique est prélevée auparavant pour un examen histologique 

extemporané pour vérifier que la section est passée en zone saine. Sa positivité amènerait à 

étendre l'exérèse vers le orps de la glande et discuter une pancréatectomie totale.  

LYGIDAKIS (90) propose d'effectuer à ce stade une injection de sécrétine, de recueillir le 

suc pancréatique émis par le pancréas distal et rechercher par examen histologique 

extemporané la présence de cellules néoplasiques, la positivité de cet examen indiquerait de « 

totaliser » la pancréatectomie.  

Le moignon pancréatique préparé doit être suffisamment long (3 à 4 cm) pour permettre 

de réaliser une anastomose pancréaticodigestive dans les meilleures conditions. 
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Figure 33 : La section de l'isthme pancréatique avec protection du plan veineux par une pince 

de Kelly (105). 

 Section jéjunale (Figure 34)  

         Le colon transverse est récliné vers le haut, exposant l’étage sous-mésocolique. La 

première anse jéjunale est sectionnée environ 15 cm en aval de l’angle duodénojéjunale. Le 

segment jéjunal libéré sera ensuite récupéré à l’étage susmésocolique en passant à droite et en 

arrière du pédicule mésentérique supérieur réalisant ainsi la manœuvre dite du "décroisement". 
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Figure 34 : Libération et décroisement de l'angle duodéno-jéjunal en arrière des vaisseaux 

mésentériques supérieures(105). 

 Section de la lame rétroportale : (Figure 35)  

 Il s’agit d’un feutrage lymphatique et nerveux compris entre le bord droit de l’AMS et le 

pancréas, dont la qualité d’exérèse est un facteur pronostic important après DPC.   

Cette résection se fait de bas en haut en mettant à nu le bord droit de l’AMS et permet 

l’ablation des ganglions mésentériques supérieurs dont l’envahissement a également une 

valeur pronostique. 

Après cette section de la lame rétroportale, l’ablation de la pièce opératoire est alors 

possible. Elle doit faire l’objet d’une préparation spécifique pour permettre un examen 

anatomopathologique précis. 
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Figure 35 : La section de la lame rétroportale. (105) 

 Rétablissement de la continuité pancréatobiliodigestive (81): 

La reconstruction des continuités pancréatique, biliaire et gastrique après DPC selon la 

technique de Child, c'est la technique la plus classique, le jéjunum proximal draine 

successivement le pancréas, la voie biliaire puis l'estomac. Permet un brassage rapide des 

sécrétions biliopancréatiques avec le bol alimentaire. 

En effet, le jéjunum proximal draine successivement le pancréas, la voie biliaire et enfin 

l’estomac. On note donc 3 anastomoses : anastomose pancréatico-jéjunale, anastomose 

hépatico-jéjunale ou bilio-digestive et anastomose gastro-jéjunale.  
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Figure 36 : La reconstruction digestive lors d’une DPC (Montage de Child). (105) 

 L’anastomose pancréatico-jéjunale  (APJ) (Figure 37)  

     C’est l’anastomose la plus délicate et qui présente le plus de complications   

postopératoires car le pancréas sain est fragile et friable. 

    Elle peut être termino-terminale ou termino-latérale. On préfère plutôt cette dernière 

qui permet d’adapter l’ouverture jéjunale à la tranche pancréatique. Dans ce cas, l’ouverture de 

l’anse est réalisée sur le bord anti-mésentérique de l’anse jéjunale à 2 ou 3 cm de l’extrémité 

distale pour éviter un cul de sac trop long.   

    Elle est réalisée à points séparés ou au surjet de fil fin, lentement résorbable. En cas de 

pancréas friable, des points séparés semblent préférables à un surjet. Les nœuds doivent être 

modérément serrés pour éviter de couper le tissu pancréatique.  

Quelques points de la suture antérieure et de la suture postérieure chargent les bords 

correspondant du canal de Wirsung. 
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Figure 37 : Les types d’anastomose pancréatico-jéjunale. (a) l’APJ termino-terminale. (b) l’APJ 
termino-latérale. (81) 

 L’anastomose hépatico-jéjunale ou bilio-digestive  (Figure 38) 

Elle est confectionnée en termino-latérale, 20 à 40 cm en aval de l’anastomose 

pancréatico-jéjunale afin de diminuer le reflux biliaire vers l’anastomose pancréatique et limiter 

la gravité d’une éventuelle fistule pancréatique. Elle est faite par un surjet ou des points 

séparés de fil fin monobrin lentement résorbable.  
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Figure 38 : L’anastomose hépatico-jéjunale (flèche rouge). 

 

 L’anastomose gastro-jéjunale (Figure 39)  

  Il s’agit d’une anastomose termino-latérale, environ 30 à 40 cm en aval de l’anastomose 

hépatico-jéjunale. Elle est faite par suture extra-muqueuse au surjet de fil fin lentement 

résorbable. Selon le montage de Child, elle est faite en précolique.  

Le résultat obtenu à la fin de cette intervention après un montage classique de Child est 

représenté dans la figure.   
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Figure 39 : L’anastomose gastro-jéjunale (flèche rouge) 

 Drainage, péritonisation et fin de l’intervention   

     A la fin de l’intervention, deux drains siliconés avec lames multi-tubulées (drains 

Jackson-Pratt) sont mis en place afin de drainer la loge pancréatique et  recueillir les liquides 

digestifs.   

    La fenêtre retro-mésentérique est fermée par des points en X afin d’éviter une 

incarcération du grêle mais sans induire une traction de la première anse vers le bas qui peut 

favoriser une  fistule anastomotique. Les fermetures aponévrotique et cutanée sont sans 

particularité. 

    Dans notre  série,  les 11 patients (100 %) qui ont réalisé une duodéno-

pancréatectomie céphalique  ont  bénéficié  d’un rétablissement de la continuité 

pancréatobiliodigestive selon la technique de Child. 

 

 

 



Les ampullomes vatériens  
 

 

 

- 92 - 

Tableau IX : Méthodes thérapeutiques (Revue de la littérature) 

 

g) Variantes techniques : 

 Variantes à l'étape d'exérèse  

• D.P.C épargnant l'angle duodéno-jéjunale  

Cette technique proposée par GUILLEMIN (100) peut s'appliquer à l'exérèse des tumeurs 

bénignes de l'ampoule de Vater. Son intérêt est de diminuer le temps de dissection en évitant le 

décroisement rétromésentérique et la dissection du petit pancréas. 

• La conservation du pylore(CP)  

  La  duodénopancréatectomie céphalique  classique (y compris une gastrectomie distale) 

ou avec préservation du pylore est discutable .Il y a deux essais randomisés qui ont été évalués 

sur ce sujet dont  aucun ne comportait de lymphadénectomie élargie (83,84). Il n’y a pas de 

différence de survie entre une PDC classique et une DPC avec préservation du pylore entre les 

deux groupes dans les deux essais. 

Il est important de mentionner ce résultat, car dans une étude faite par Charles Yeo (85) ; 

la gastrectomie distale était systématiquement réalisée  dans la DPC classique. Elle a objectivé 

 Taux de DPC réalisés rétablissement de 

la continuité 

Chirurgie 

palliative 

Avec 

conservation 

pylorique 

Sans  

conservation 

pylorique  

Selon 

Child 

autres  

Talamini MA  (42) 81% 19% 83% 17% 8% 

Sielezneff I  (40) 54% 46% 100% - 20% 

Touzani (169) - 60% 100% - 33% 

Notre série - 100% 100% - - 
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également que le temps opératoire et la durée du séjour hospitalier sont plus longues, avec une 

augmentation du taux des complications et aucun bénéfice sur la survie lors d’une DPC avec 

résection gastrique distale, ce qui nous a conduit à conclure qu’une DPC préservant le pylore 

devrait rester la procédure de choix pour les patients présentant un adénocarcinome péri-

ampullaire résécable (85).  

La préservation du pylore dans la DPC a été initialement proposée dans le but de prévenir 

le syndrome de dumping post-gastrectomie et de mieux préserver la fonction gastro-

intestinale physiologique avec un bénéfice potentiel sur la digestion et l'état nutritionnel à long 

terme (86).  

Cependant, quelques auteurs ont remis en question l’adéquation oncologique de la DPC 

avec conservation du pylore, de sorte que la préservation du pylore chez les patients atteints 

d’une tumeur péri-ampullaire a été une question controversée pendant des années. En outre, 

une augmentation de l'incidence de la gastroparésie a été observée chez les patients subissant 

une DPC avec conservation du pylore (87).  

Actuellement, la revue Cochrane a donné un excellent résumé et une évaluation critique 

des preuves existantes sur la DPC avec ou sans préservation du pylore (88), et les métaanalyses 

réalisées n'ont montré aucune différence significative entre les deux procédures concernant la 

mortalité, la survie globale et les principales complications, y compris la fistule pancréatique, 

l'hémorragie du moignon pancréatique et la fistule biliaire. Alors qu’un taux significativement  

élevé est constaté chez les patients réalisant une DPC préservant le pylore par rapport à la 

procédure classique de Whipple.  

En revanche,  la durée de l’intervention opératoire, le taux  de la survenue d’un 

saignement en  per-opératoire, avec la nécessité des transfusions sanguines ont été 

significativement réduits dans la DPC avec conservation du pylore, ce qui est peut être en 

relation avec l’étendue limitée de la résection (89).  
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 Variantes au rétablissement de la continuité  

• Anastomose pancréatico -gastrique (APG)   

L'anastomose  pancréatique  peut  porter  non  pas  sur  le  jéjunum  mais  sur  

l'estomac : 

L'APG présente actuellement une réelle faveur, puisque ce type d'anastomose est associé 

à un très faible taux de fistule pancréatique postopératoires (106). Le montage est préparé au 

temps de la DPC par une exérèse économe de l'antre gastrique, la face postérieure de l'estomac 

peut donc être amenée sans tension jusqu'au moignon pancréatique  

•  L’absence d’anastomose pancréatique  

          Cette technique consiste à laisser le moignon pancréatique isolé sans anastomose avec 

l’axe digestif afin de supprimer tout ce qui peut donner une fistule pancréatique. Elle est 

réalisée soit en suturant la tranche pancréatique après ligature élective du canal de Wirsung ou 

après son occlusion à l’aide de colle biologique. Les produits injectés sont des matériaux 

synthétiques tels que la prolamine, le néoprène, et plus récemment la colle de fibrine.  

 La fermeture du moignon pancréatique permet de maintenir la fonction pancréatique 

endocrine mais supprime la fonction exocrine. Le patient doit donc prendre des extraits 

pancréatiques à vie. 

Elle est préconisée sur des pancréas fibreux et déconseillée lorsque la glande restante 

est normale. Le risque serait la pancréatite aiguë nécrosante ou hémorragique ou simplement la 

reperméation précoce du canal et le déversement de la sécrétion exocrine dans la cavité 

péritonéale. 

• Anastomose pancréatico-jéjunale sur anse isolée  

Ce type de montage a pour objectif de réduire la fréquence de survenue et la gravité des 

fistules pancréatiques. Pour ce faire, l'anastomose biliaire porte sur une anse montée en Y, 
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longue, isolée à 40 cm de l'anastomose pancréaticojéjunale. L'anastomose gastro-jéjunale est 

ensuite réalisée en aval du pied de l'anse.  

• Concernant l'anastomose gastro-jéjunale (Figure 42) 

L'anastomose gastro-jéjunale peut être réalisée sur anse montrée en Y avec anastomose 

jéjuno-jéjunale latéro-latérale au pied de l'anse montée sur l'estomac. Elle est proposée afin 

d'éviter le reflux du suc pancréatique et biliaire dans le moignon gastrique.  

 

Figure 40 : anastomose gastro-jéjunale. 

2.1-2 Exérèses limitées 

a.  Papillectomie ou Papillectomie muqueuse (Figure 40) 

       Elle consiste en une incision circonférentielle de la muqueuse duodénale à un centimètre 

au moins des limites de la lésion. Le plan de clivage sous muqueux conduit sur le canal 

commun ou éventuellement sur l'extrémité distale du cholédoque et du wirsung qui sont 

sectionnés sans être désinsérés de la paroi duodénale, en l'occurrence de la musculeuse 

duodénale. Un examen extemporané vérifie que l'exérèse est passée dans le tissu sain. C'est 

une intervention insuffisante. 
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Figure 40 : -1 : Papilléctomie. -2 : ampullectomie. 

b.  Papilloduodénectomie ou ampullectomie (91) (Figure 41, 42, 43)  

Le patient est installé en décubitus dorsal. L’incision est le plus souvent une sous-costale 

droite mais une incision médiane sus-ombilicale peut être préférée chez un patient longiligne. 

Après exploration de la cavité péritonéale, recherche d’adénopathies  dans  le  pédicule  

hépatique  ou  de  lésions hépatiques focales (examinées si nécessaire par histologie 

extemporanée, le bloc  duodénopancréatique est exposé par décollement coloépiploïque droit, 

ensuite réaliser une duodénotomie  transversale en regard de la papille.  

Cette duodénotomie est guidée par la palpation de la tumeur. Un  abord du cholédoque 

pouvant faciliter le repérage de la papille par injection de sérum coloré ou cathétérisme par une 

sonde non traumatique (91) ; lorsque la tumeur n'est pas perceptible, cet artifice est précédé 

d'une cholécystectomie afin d'éviter une cholécystite par reflux. Quatre fils tracteurs repèrent 

alors la papille et facilitent l'extériorisation de la tumeur. 
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Figure 41 : Duodénotomie longitudinale centrée sur le massif ampullaire. (91) 

 

Figure 42 : Vue opératoire : Abord de la papille par duodénotomie longitudinale. La tumeur est 

polypoïde et saille au travers de la duodénotomie (91). 
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Une incision circulaire péritumorale effectuée avec une marge de sécurité d'au moins un 

centimètre, débute en regard du pôle supérieur, la muqueuse puis la musculeuse duodénale 

sont progressivement sectionnées.  

Quelques lobules pancréatiques sont ensuite traversés, permettant ainsi d'ouvrir l'accès à la 

paroi cholédocienne qui peut alors être incisée et pas à pas suturée à la musculeuse duodénale. 

L'incision péri-tumorale est poursuivie latéralement vers la partie basse de la tumeur et la 

réimplantation cholédocienne est faite au fur et à mesure, le canal de Wirsung est ensuite 

sectionné et réimplanté par affrontement de la lumière du Wirsung et la muqueuse duodénale.  

Parfois, il est possible de solidariser cholédoque et wirsung pour constituer un canal 

commun. Un examen extemporané vérifie que l'exérèse est passée dans le tissu sain, la section 

au bistouri froid facilite cet examen par rapport à l'utilisation d'un bistouri électrique qui brûle 

les tranches de section et rend leur analyse plus difficile. (Figure 43)  

 

Figure 43 : Aspect après réimplantation des canaux biliopancréatiques. (91) 
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La duodénotomie est fermée transversalement, au moindre doute il ne faut pas hésiter à 

soulager cette duodénotomie par une anastomose gastrojéjunale isopéristaltique, voire par une 

gastro-jéjunostomie avec exclusion duodénale, généralement associée à une vagotomie 

tronculaire bilatérale. 

L’ampullectomie chirurgicale couplée à l’histologie extemporanée des tranches de section 

biliopancréatiques traite les tumeurs ampullaires bénignes avec une faible morbidité en 

obtenant des marges de résection analysables et saines. C’est une alternative à la DPC et à 

l’ampullectomie endoscopique pour les ampullomes présumés bénins (91). 

c. L’utilisation du laser Nd YAG  

     Le laser Nd YAG est une des méthodes de destruction endoscopique les plus utilisées. 

Les faisceaux lasers sont pompés par des lampes flash ou diodes laser de façon tangentielle à 

la paroi digestive des tumeurs avec une forme sessile. 

    Il est considéré un traitement curateur des tumeurs ampullaires bénignes (17). 

Cependant cette méthode ne permet pas d’obtenir de pièces de résection et donc de confirmer 

la destruction complète de la lésion (92). 

2.2 Chirurgie palliative : 

2.2-1 Dérivations biliaires  (160) (Figure 44)  

      Elles ont pour but le traitement symptomatique de la sténose biliaire et/ou duodénale. De 

nombreuses possibilités s’offrent à l’opérateur :  

− L’anastomose cholédoco-duodénale latéro-latérale ou termino-latérale.  

− La cholédoco-jéjunostomie termino-latérale sur anse en Y constitue la méthode 

de choix.  

− La cholécysto-duodénostomie est rarement utilisée car exposée à 

l’envahissement tumoral.  

− La cholécysto-jéjunostomie sur anse en Y ou sur anse en Omega. 
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Figure 44: les différentes dérivations bilio digestives : 

A. Anastomose cholédoco-duodénale termino-latérale ; 

B. Anastomose cholédoco-jéjunale sur anse en oméga ; 

C. Anastomose cholédoco-jéjunale termino latérale sur anse en Y ; 

D. Anastomose cholécysto-duodénale ; 

E. Anastomose cholécysto-jéjunale sur anse en oméga ; 

F. Anastomose cholécysto-jéjunale sur anse en Y. 
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2.2-2 Dérivations digestives  

     La gastro-jéjunostomie latéro-latérale est de réalisation simple et vise à traiter une sténose 

duodénale. 

2.3 Méthodes non chirurgicales : 

Elles représentent :  

 Soit un traitement palliatif ;  

 Soit un traitement préopératoire ;  

 Soit un traitement complémentaire visant à améliorer les résultats de la 

chirurgie. 

2.3-1 L’ampullectomie endoscopique (Figure 45)  

L’ampullectomie est idéalement précédée d’une exploration par échoendoscopie à mini 

sonde intracanalaire pour éliminer une contre indication. Elle n’est donc plus réservée 

seulement aux tumeurs ampullaires bénignes. 

L’ampullectomie endoscopique peut être indiquée actuellement comme alternative à la 

chirurgie en cas de tumeurs ampullaires malignes sans envahissement de la sous muqueuse 

duodénale et sans extension intracanalaire et ganglionnaire (93 ; 94) 

La résection à l’anse diathermique est effectuée en un temps et la pièce immédiatement 

fixée sur un support.  

Certains auteurs proposent afin de diminuer le risque de pancréatite, la mise en place 

d’une prothèse dans le canal de Wirsung (95).  

Les complications ont une fréquence égale à celle de l’ampullectomie chirurgicale et sont 

à type de pancréatite, hémorragie ou de perforation. 
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Figure 45 : technique d'ampullectomie endoscopique  en bloc. A : un adénome ampullaire est 

identifié. B. Toute la lésion est collée. C. Résection en bloc d'adénome. D. 

sphinctérotomie.(160) 

2.3-2 La sphinctérotomie endoscopique (SE) : 

  La sphinctérotomie endoscopique peut être proposée comme méthode diagnostique, 

thérapeutique préopératoire ou thérapeutique palliative définitive des tumeurs malignes de la 

papille.  

En effet, la SE contribue au diagnostique grâce à la pratique de biopsies au sein même de 

la formation tumorale (94% des prélèvements) et permet de confier au chirurgien un patient 

anictérique. 

Si un geste chirurgical est récusé (âge avancé, métastases ou affections associées) on 

peut envisager la SE comme traitement définitif quitte à la pratiquer de manière itérative en cas 

de croissance tumorale (96).      

Une endoprothèse biliaire peut être insérée à travers la tumeur immédiatement en cas de 

mauvais drainage après S.E ou à distance de la SE initiale en cas de récidive de l'ictère. Par 

ailleurs, il semble que pour les tumeurs à développement endoluminal, la sphinctérotomie 

endoscopique seule peut suffire (97).   
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La SE peut être source de certaines complications qui peuvent être : l'hémorragie, la 

péritonite par perforation duodénale, l'angiocholite et la pancréatite aiguë par obstruction du 

wirsung. Enfin, il peut être proposé en association avec la SE une résection complémentaire de 

la tumeur par électrocoagulation ou par photothérapie au laser.   

2.3-3 Drainage radiologique percutané 

      Ce drainage trans-pariétal est réalisé sous guidage radiologique. Il a pour inconvénient la 

fréquence des obstructions des drains et leur déplacement. Il peut être à type de :  

- Un drainage externe : il consiste à introduire un drain dans un canal biliaire dilaté dont 

l’extrémité distale multiperforée est placée en amont de la sténose. 

- Un drainage externe-interne : si la sténose peut être franchie, le drain est poussé sur un 

guide jusqu’à la papille et le duodénum. L’extrémité externe est alors fixée à la peau. 

- Un drainage interne par endoprothèse biliaire : il est réalisé en poussant une 

endoprothèse de gros diamètre jusqu’à ce que son extrémité distale ait franchi la 

sténose et son extrémité proximale soit à son contact. 

2.3-4 Radiothérapie  

     Elle a une place très réduite. Les résultats rapportées dans la littérature portent à la fois sur 

les tumeurs péri-ampullaires et les tumeurs vatériennes (97).  

     La radiothérapie peut être pratiquée isolement pour les tumeurs non résécables. Elle peut 

être délivrée en adjuvant après résection chirurgicale ayant comme but d’augmenter la survie 

(98). 

2.3-5 La chimiothérapie  

       La chimiothérapie seule ou en association avec la radiothérapie utilisée comme traitement 

adjuvant ne semble pas avoir d’influence significative sur la survie globale (84).  

      Les recommandations actuelles concernent :  
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- Une chimiothérapie à base de 5-FU ou de GEMCITABINE ou encore l’association de 

GEMCITABINE et OXALIPLATINE utilisée en adjuvant. 

- Une chimiothérapie adjuvante associée ou non à la radiothérapie indiquée chez les 

patients porteurs d’une tumeur résécable. 

- Une chimiothérapie associée à une radiothérapie néoadjuvante pourrait être discutée 

chez des patients porteurs d’une tumeur non résécable (99). 

3. Indications 
3.1 Tumeurs malignes résécables  

La duodénopancréatectomie céphalique (DPC), ou procédure de Whipple, était autrefois 

considérée comme le seul choix thérapeutique pour la prise en charge des tumeurs bénignes et 

malignes de l'ampoule de Vater. Alors que l'ampullectomie transduodénale (TDA) était proposé 

depuis 1899  par  HALSTED  et a été réadmise récemment dans le traitement des tumeurs 

ampullaires précoces (10). 

3.2 Malade opérable  

La DPC constitue le traitement de choix même en présence d’adénopathies métastatiques 

lorsque celles-ci ne concernent que les premiers relais ganglionnaires péripancréatiques. Une 

DPC avec reconstruction vasculaire en cas d’envahissement limité de la veine mésentérique 

supérieure peut être préconisée. La conservation du pylore chaque fois qu’elle est 

techniquement et carcinologiquement réalisable est possible.  

3.3 Malade inopérable  

 Chez le malade présentant un risque anesthésique ou opératoire, une exérèse locale 

peut être proposée quand elle est possible. Dans le cas contraire, une dérivation chirurgicale ou 

un drainage endoscopique peuvent être indiqués. Le drainage percutané est mal toléré par les 

malades.  
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3.4 Cas particulier des Tis 

      C’est le cas des tumeurs vatériennes limitées dont on ne peut affirmer avec certitude la 

malignité ou la bénignité. On doit en effet, choisir entre deux risques:       

• Réaliser un geste insuffisant pour une tumeur maligne.  

• Ou un geste excessif non dénué de risques pour une lésion bénigne.  

    Certains auteurs sont partisans d’une ampullectomie considérée comme une véritable 

exérèse-biopsie. Si l’histologie affirme la malignité une DPC pourra être réalisée dans un 

second temps (104).  

       Selon les dernières recommandations, l’exérèse locale doit être réservée aux carcinomes in 

situ Tis ou micro-invasifs ne franchissant pas le sphincter d’Oddi, et  n’envahissant pas la 

sous-muqueuse duodénale T1d0. Ce stade tumoral étant corrélé à l’absence d’envahissement 

ganglionnaire. L’ampullectomie est idéalement précédée d’une exploration par échoendoscopie 

à mini sonde intracanalaire permettant d’éliminer une contre indication. (77,103). 

3.5 Tumeurs malignes non résécables  

       Il s’agit d’une tumeur manifestement maligne dont l’envahissement contreindique 

l’exérèse. Dans cette situation on doit se contenter d’un geste palliatif visant à prévenir ou à 

supprimer les conséquences du cancer : la réalisation d’une dérivation biliaire notamment une 

cholédoco-jéjunostomie et d’une anastomose gastro-jéjunale permettent de traiter la rétention 

biliaire et une sténose duodénale associée. Le drainage biliaire non opératoire paraît aussi 

efficace et surtout mieux toléré.  

      Les indications  jugeant la  non-résécabilité  d’une tumeur  et indiquant une chirurgie 

palliative  sont (101) : 

 L’invasion vasculaire incluant  l'envahissement de l'artère mésentérique 

supérieure, l'axe coeliaque ou l'artère hépatique,  les veines 

mésentériques et portales. 
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 Les métastases hépatiques ;  

 L’infiltration des ganglions à distance ; 

 Implants péritonéaux.   

3.6 Tumeurs bénignes 

Se sont des tumeurs de taille inférieure à 3 cm et dont la biopsie a confirmé le caractère 

bénin  (102); Dans ce cas une papillectomie peut être indiquée.      

L'ampullectomie chirurgicale ou endoscopique peut être réalisée en cas d’adénome, de 

tumeur villeuse ou en cas de somatostatinome vu le risque important de dégénérescence 

maligne de ces tumeurs (2) 

4. Résultats 

4.1 Résultats immédiats : 
4.1-1 Mortalité : 

 Les interventions à visée curative : La DPC 

       Sur une série de 1000 DPC pour pathologies bilio-pancréatiques, CAMERON a 

retrouvé un taux de mortalité opératoire après DPC de 1% (79). 

    Dans notre série nous avons eu un décès à J+1 soit 9%% des malades opérés par DPC. 

Le décès est survenu dans un tableau de choc hémorragique. 

     Les données de la littérature concernant la mortalité après DPC pour ampullome sont 

résumées dans le tableau suivant (Tableau X). 
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Tableau X : Mortalité opératoire après une DPC (Revue de la littérature) 

Auteurs Année Nombre de cas Mortalité 

Talamini, M.D (42) 1997 106 3.8% 

I Sielezneff et al  (40) 1998 39 10% 

LEE  JH (11) 2000 34 8% 

Duffy (111) 2003 55 0% 

Castro et al (108) 2004 145 5% 

Qi-lu Qiao (7) 2007 124 9.7% 

GIEDRIUS B (109) 2008 25 4% 

Notre série  2019 11 9% 
  

          Pour BALACHANDRIN en 2006, sur une série de 130 malades, le taux de survie à 5ans 

après DPC pour ampullome malin a été comme suit (Tableau XI) : 

Tableau XI : Taux de survie à 5 ans après DPC pour ampullome malin (148).  

Stade Survie à 5 ans 

T1 70-90% 

T2 50-70% 

T3 25% 

N+ 23-30% 

N- 55-73% 

Tous stades confondus 44,6-57,6% 
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 L’ampullectomie : 

L’analyse des données des différentes séries de la littérature permet de noter que le taux 

de mortalité après ampullectomie est faible. Il est même nul dans la plus part des études 

validées. Ces données sont résumées dans le tableau suivant (Tableau XII) :  

Tableau XII : Mortalité opératoire après ampullectomie chirurgicale dans les séries publiées. 

 

4.1-2 Les interventions à visée palliative  

 Dérivations chirurgicales : 

Il ressort de la littérature que le taux de mortalité opératoire après dérivation chirurgicale 

a nettement baissé ces dernières années. Le tableau suivant résume les résultats des différentes 

séries publiées (Tableau XIII) : 

Tableau XIII : Mortalité opératoire après une dérivation chirurgicale dans les séries publiées. 

Auteurs Année Nombre de cas Mortalité 

EL KHOURI   (112) 1988 70 10% 

Lesurtel M  (101) 2006 83 4.8% 

 

 

 

Auteurs Année Nombre de cas Mortalité 

 

BEGER  (110) 1999 50 0% 

Castro et al (108) 2004 145 4% 

Ouaïssi M (4) 2006 26 0% 
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 Sphinctérotomie endoscopique : 

Les études récentes ont noté une nette amélioration avec baisse importante de la 

mortalité après la SE. Les données de la mortalité après une sphinctérotomie endoscopique 

sont résumées dans le tableau suivant (Tableau XIV) : 

Tableau XIV : Mortalité opératoire après une  sphinctérotomie endoscopique dans les séries 

publiées 

 

 L’ampullectomie endoscopique :  

Le taux de mortalité après une ampullectomie endoscopique est devenu presque nul ces 

dernières années. La mortalité est principalement due aux complications del’anesthésie. La 

mortalité après ampullectomie endoscopique est résumée dans le tableau suivant (Tableau XV)  

Tableau XV : Mortalité opératoire après une ampullectomie endoscopique dans les séries 

publiées 

Auteurs Année Nombre de patients Taux de mortalité 

L.Ponchon (68) 1989 52 0% 

B. NAPOLEON (57) 2003 104 0% 

PELLETIER (113) 2009 30 0% 

 

 

Auteurs Année Nombre de patients Taux de mortalité 

SEYRIG (3) 1985 26 12% 

DABRIGEON (97) 1994 13 8% 

PELLETIER  (113) 2008 35 1,5% 
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4.1-3 Morbidité : (Tableau XVI) 

 La fistule pancréatique : (FP) 

La fistule pancréatique (FP) est une désunion anastomotique pancréatique responsable 

d’un écoulement riche en enzymes pancréatiques (119) mais dans la littérature les définitions 

ne sont pas concordantes. 

Jusqu’en 2005, les auteurs avaient recensé plusieurs définitions (environ vingt six 

définitions) différentes en fonction du débit du drain, du taux d’amylase dans le drain et de la 

date du prélèvement, ce qui rendait difficile la comparaison des résultats des traitements 

préventifs et curatifs. (114) 

En 2005, l’ISGPF (the International Study Group on Pancreatic Fistula) a définit la fistule 

pancréatique comme une fuite de liquide par l'intermédiaire d'un drain, placé en per-opératoire 

ou inséré en postopératoire, à partir du 3ème jour postopératoire avec un taux d’amylase trois 

fois celui de la limite supérieure du taux sérique normal, indépendamment de son volume ou 

de son débit. (99) 

L’action lytique et agressive de la sécrétion pancréatique due aux protéases activées fait 

tout le danger des FP. Le suc pancréatique qui fuit du moignon pancréatique atteint la région 

péri pancréatique voire la cavité abdominale libre et peut être à l’origine de :  

- Une hémorragie postopératoire par érosion d'une artère (115) 

- Une péritonite par perforation d’organe creux. 

- Un abcès. 

La majorité des études concluent à l’absence de différence significative entre l’APJ et 

l’APG quant au taux de la mortalité. Il est de 12% après APG et 10% après APJ (107 ; 116). 

Mais d’autres études observationnelles non randomisées, quant à elles, montrent la 

supériorité de la PG dans leur prévention et la réduction de leur incidence et leur sévérité. Elles 
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invitent les chirurgiens à envisager cette technique de reconstruction, particulièrement chez les 

patients à risque élevé de FP. (117-118)    Les avantages théoriques de l’anastomose PG, selon 

ces études, sont :  

- Le milieu acide et l’absence d’entérokinase intestinale au niveau gastrique inhibent 

l’activation des enzymes pancréatiques et empêchent l’autodigestion. 

- Le drainage péri-anastomotique peut se faire par SNG.  

- L’estomac est plus proche du pancréas restant ce qui diminue la tension au niveau de 

l’anastomose. 

- Dans l’APJ, l’œdème et la distension jéjunale exerce une tension sur l'anastomose ce qui 

n’est pas le cas dans l’APG. 

La FP après DPC évolue favorablement sous traitement conservateur dans 80 à 90% des 

cas. Ce dernier repose sur la nutrition parentérale totale, le drainage au contact de la fistule et 

une inhibition de la sécrétion pancréatique par l’administration de somatostatine ou ses 

analogues, une antibiothérapie par voie intraveineuse pour les FP qui ne sont pas bien tolérés 

cliniquement ou en présence de signes d’infection. (91 ; 115). 

 La gastroparésie  

Plusieurs définitions ont été utilisées avant qu’une définition univoque ne soit  proposée 

en 2007 par l'International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS). Ce groupe a retenu 

comme définition de la gastroparésie le maintien d'une sonde naso-gastrique (SNG) plus de 

trois jours après l'intervention, ou la nécessité de réinsertion de celle-ci après J3 et 

l'impossibilité pour le patient d'avoir une alimentation solide après J7. (120) 

 Les facteurs de risque de la gastroparésie peuvent être liés : (121) 

1. Au patient : l’inflammation péri-pancréatique, l’angiocholite préopératoire, le diabète, un 

antécédent de chirurgie abdominale antérieure, l’âge avancé et la fibrose pancréatique.  
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2. A l’opération : 

• Les complications post-opératoires (les fistules pancréatiques et biliaires, les 

abcès, la pancréatite aigue postopératoire…) représentait le principal facteur de 

risque de survenue d'une gastroparésie 

• La nutrition entérale : Des études ont rapporté  que la nutrition entérale précoce 

(dès J1), chez les patients ayant subi une DPC, favorise la gastroparésie  

Des principales études comparant l’incidence de la gastroparésie après 

pancréaticoduodénectomie (PD) standard selon Whipple et  la PD avec préservation du pylore 

(PPPD) (123 ; 124 ; 125 ; 126 ; 127). Nous remarquons que la majorité des études conclue que 

le risque de la gastroparésie reste comparable pour la PD standard et la PPPD. (Figure 46)         

 

Figure 46: l’incidence de la gastroparésie 

       Le traitement se base sur l’aspiration naso-gastrique et l’usage des prokinétiques usuels : 

le métoclopramide et la dompéridone (128). La stimulation de la motricité et de la vidange 

gastrique par l’érythromycine est également proposée. 

      Selon OHWADA, l’administration préventive d’érythromycine réduit de 75% l’incidence de 

gastroparésie post opératoire et pourrait être un traitement utile (122).    

17%

83%

PPPD>PD standard selon 
Whipple 

Comparable
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 L’hémorragie digestive 

       L’hémorragie post-pancréatectomie (HPP) est une complication qui survient rarement après 

la DPC (1% à 8% des patients opérés), mais elle reste la complication la plus létale. Son taux de 

mortalité varie de 11% à 38%. (129). L’HPP doit être évoqué devant les signes cliniques et 

biologiques suivants :  

- Présence de sang dans le drain abdominal ou dans la SNG. 

- Hématémèse ou méléna. 

- Altération de l’état  du patient, hypotension ou tachycardie inexpliquées. 

- Diminution du taux d’hémoglobine. 

      Les hémorragies précoces sont intra-péritonéales et peuvent être secondaires à une 

insuffisance dans la technique chirurgicale.  

        Les hémorragies tardives surviennent au-delà des 72 premières heures postopératoires. 

Elle peut être également secondaire à un ulcère anastomotique gastro-jéjunal ou encore à une 

érosion artérielle de la tranche de section pancréatique (91).  

      En plus des mesures de réanimation, les formes précoces nécessitent une réintervention 

urgente pour hémostase et décaillotage.  

      Dans les formes tardives, une réintervention est souvent nécessaire pour le traitement de la 

complication anastomotique et assurer l’hémostase artérielle. L’embolisation radiologique a 

une place importante, elle permet un traitement efficace dans 80% des cas (91). 

 La fistule biliaire : 

        La survenue d’une fistule de l’anastomose bilio-digestive est observée dans 1 % à 5 % des 

cas. (130). La définition de la fistule biliaire (FB) est restée longtemps imprécise et non 

uniforme. 
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       En 2011, l’ISGLS (International Study Group of Liver Surgery) a définie la FB  par la présence 

dans le liquide de drainage intraabdominal, à partir du 3ème jour postopératoire, d’un taux de 

bilirubine supérieure à 3 fois la bilirubinémie normale ou par la présence d’une collection 

biliaire ou une péritonite biliaire nécessitant un drainage radiologique ou chirurgical.(131) 

 Les abcès intra-abdominaux 

        Les abcès intra-abdominaux compliquent 9.7% des DPC (7). Ce sont les complications 

septiques les plus fréquentes après une DPC. 

      Leur survenue est favorisée par la désunion d’une anastomose, la contamination de la 

cavité abdominale par une bile colonisée, en particulier si une prothèse biliaire a été mise en 

place (132), ou un drainage biliaire a été effectué avant la DPC (133 ; 134), le retrait tardif des 

drains externes (à partir de J8) (135). 

     Le diagnostic repose sur une TDM, indiquée après la constatation de signes infectieux chez 

le patient, suivie d’une ponction de la collection. (136) 

 L’infection de la plaie chirurgicale   

           L’infection de la plaie chirurgicale ou site opératoire n’est pas non plus rare. Elle est 

favorisée par l’obésité et les fautes d’asepsie (139) 

 La pancréatite aigüe du moignon  

Une pancréatite aiguë post-opératoire (PPO) est observée dans 1% à 5% des cas. (137). 

Le traitement des pancréatites aiguës après DPC n'est pas parfaitement codifié. Une nutrition 

parentérale exclusive est utilisée jusqu'à la normalisation de l'hyperamylasémie et de 

l'hyperlipasémie, et jusqu'à l'obtention de la cicatrisation de l'anastomose pancréatique. (138)  
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Tableau XVI : La mortalité et la morbidité postopératoires selon  les différentes séries. 

 

4.2 Résultats à long terme : 

4.2-1 Survie : 
 DPC  (Tableau XVII) 

       Le taux de survie après DPC pour ampullome vatérien dépend du stade TNM de la tumeur. 

Plus le stade est précoce plus le taux de survie est élevé. Le taux de survie à 5 ans  était de 

60%. (147). 

      Dans notre série la médiane de survie après DPC est de 21,33 mois avec des extrêmes 

allant de 4mois à 48mois. 

 

 

 
 

 
Qi-luQiao 
[Chine] (7) 

 
LEE J H 

2000 (11) 

 
Lai J-H 

2015(77) 

 
Michael G 

2008 (139) 

 
Naccache NG 
2017 (140) 

 
Notre 
série 
2019 

Mortalité 9.7% 8% 9.3% 2% 9% 9% 

Morbidité totale 40% 59% 49.3% 38% 42% 27% 

Fistule 
pancréatique 

22% 10% 17.5% 15% 13% - 

Gastroparésie 14% 18% 5% 4% 17% - 

Hémorragie 4% - - - 4% 9% 

Abcés abdominal 10% 13% - - 35% 9% 

Fistule biliaire 8% - - - - - 

Infection de la 
paroi 

- - - 14% - - 
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Tableau XVII : Taux de survie à 5 ans après DPC pour ampullome 

Auteurs Année Nombre de cas S Survie à 5 ans après DPC 

BEGER   (110) 1999 98 52% 

TODOROK  (141) 2003 59 52.6% 

Duffy (111) 2003 57 67.7% 

GIEDRIUS B (109) 2008 25 75.2% 

 

 Dérivations chirurgicales  

   Selon CHAPUIS , la survie après dérivation chirurgicale est en moyenne de 6,3 mois 

(143).  

  Sphinctérotomie endoscopique (SE) 

La SE constitue un traitement palliatif aussi efficace que les dérivations chirurgicales. La 

survie est cependant légèrement plus élevée par rapport aux dérivations chirurgicales. Elle 

représente actuellement la meilleure thérapeutique palliative.  

SEYRIG a constaté une survie médiane de l’ordre de 11 mois. Il a établi une courbe de 

survie globale des malades qui a montre la suprématie de la DPC par rapport à la SE et à la 

dérivation chirurgicale  (3) (Figure  47) 
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Figure 47 : Courbe de survie actuarielle des malades ayant une tumeur oddienne  traités par SE, 

Dérivation chirurgicale et DPC. 

4.2-2 Récidive  

   Après une DPC, la récidive locorégionale était de 42.5% (154). La récidive tumorale siège 

dans la loge de résection pancréatique, le foie ou dans le péritoine. Les patients ont été divisés 

en deux groupes: récidive précoce (≤ 18 mois) et récidive tardive (> 18 mois). Dans le groupe 

de récidive précoce, les tumeurs ulcèrées et les tumeurs mal différenciées étaient plus 

courantes par rapport au groupe de récidive tardive. (154) 

   La TDM est l’examen de référence pour le diagnostic des récidives. 

   La taille tumorale, l’atteinte ganglionnaire et l’engainement périnerveux avec des 

emboles vasculaires sont les principaux facteurs prédictifs de récidive (111). 

     En cas d’ampullome malin ayant une ampullectomie, le taux de récidive locale qui est 

de l’ordre de 20 à 30 % incite à ne retenir l’indication d’une résection locale que chez les 

patients ayant une tumeur peu évoluée (91). 
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IX. Pronostic et surveillance   

1. Facteurs pronostiques  
1.1. Facteurs pronostiques anatomopathologiques 

Des études antérieures ont démontré que la survie après la résection du cancer 

ampullaire est meilleure que celui de cancer du pancréas. Le taux de survie global à 5 ans dans 

les ampullomes vatériens vont de 20% à 61% (moyenne, 43,4%), par rapport à 17% à 20% pour le 

cancer du pancréas. (111).  

Les tumeurs vatériennes se distinguent des autres tumeurs péri-ampullaires par un 

pronostic relativement meilleur (140). 

Le pronostic est plus favorable dans les carcinomes papillaires que dans les non 

papillaires. (150). 

L’adénome villeux était la lésion précancéreuse la plus courante des carcinomes 

ampullaires. Certains auteurs ont suggéré que les adénomes villeux avaient un risque plus 

élevé de transformation maligne que les adénomes tubulaires, car ils étaient plus grands et 

montraient de plus grands changements dysplasiques (151).  

Les carcinomes associés aux adénomes existants ont un pronostic plus favorable que les 

autres adénocarcinomes non associés. (150) 

 L’envahissement du pancréas et les emboles périnerveux sont des facteurs pronostiques 

péjoratifs ayant fait leur preuve. (152) 

1.2. Le degré de différentiation 

Le pronostic est plus favorable dans les carcinomes différenciés. DUFFY, a rapporté une 

survie à 5 ans de 77.8% si la tumeur a été bien différenciée alors qu’elle n’était que 58.4% en 

cas de tumeur indifférenciée (111). 
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1.3. La taille tumorale 

     KLEMPNAUER a conclu après analyse uni et multivariée que la taille tumorale a un 

impact important sur la survie (144).  

   Pour CARTER et  HSU, la taille tumorale n’apparaît pas comme un facteur prédictif de 

récidive en étude multivariée (8 ; 145). 

   Pour CHRISTIANN, les tumeurs vatériennes dont la taille est inférieure ou égale à 2,5 cm 

ont un pronostic meilleur par rapport à celles faisant 3 cm ou plus (72).  

1.4. L’envahissement ganglionnaire 

      L’envahissement ganglionnaire représente le facteur pronostic le plus significatif. Il n’est 

contesté par aucune étude. Il réduit la survie considérablement après l’intervention avec un 

risque de récidive accru (8 ; 96 ; 144). 

HSU a conclu que c’est un facteur prédictif de récidive et de survie en analyse uni et 

multivariée (145).  

Selon DUFFY, la survie à 5 ans est de 76.5% s’il n’y a pas d’ L’envahissement 

ganglionnaire. Ce taux s’abaisse à 53.4% s’il existe un envahissement ganglionnaire. 

1.5. Engainement périnerveux et emboles vasculaires  

L’engainement périnerveux c’est un facteur de mauvais pronostic pour la survie et la 

récidive en post-opératoire (146).  

Selon DUFFY, la survie à 5 ans est de 79% s’il n’y a pas d’engainement périnerveux ni 

d’emboles vasculaires. Ce taux s’abaisse à 29% s’il existe un engainement périnerveux (111).  

1.6. L’envahissement vasculaire 

L'atteinte artérielle est de très mauvais pronostic, la résection de l'artère hépatique avec 

remplacement vasculaire n'améliore pas ce pronostic.  
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L'atteinte de l'axe veineux mésentérico-portal n'est pas un facteur d'irrésecabilité pour 

toutes les équipes chirurgicales. La résection des cancers localement avancés avec atteinte 

veineuse améliore la survie (81). 

1.7. La tranche de section 

Une tranche de section envahie signifie que la résection est incomplète et prédit un très 

mauvais pronostic. 

ALLEMA, a constaté sur 67 DPC que la survie moyenne a été de 38 mois si la tranche de 

section n’était pas envahie alors qu’elle n’était que 7 mois si elle a été envahie (147). 

1.8. Autres facteurs  

      L’âge est un facteur de mauvais pronostic. Les risques liés aux duodénopancrétatectomies 

céphaliques sont probablement accrus par l’âge surtout après 70 ans comme le mentionnent 

Schutze et al (149).  

     Le sexe, la durée de l’intervention, la conservation pylorique, la quantité de sang transfusée 

lors de l’intervention, l’albuminémie et la chimiothérapie adjuvante n’ont pas d’effet significatif 

sur la survie (150). 

2. Surveillance 

       Le malade est vu en consultation tous les 3 à 6 mois. Un bilan incluant le dosage de CA 

19-9 ainsi qu’une NFS est régulièrement réalisé tous les 3 mois.  

       La radiographie thoracique est faite une fois par an. La réalisation d’une TDM 

thoracoabdomino- pelvienne une fois par an ne fait pas l’objet de consensus. 
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Au terme de notre étude qui a porté sur l’analyse de 11 observations d’ampullome 

vatérien, nous constatons.   

 Du point de vue épidémiologique :   

L’Age moyen de survenue est de 56.81 ans avec un sexe ratio égale à 4.5.   

 Du point de vue anatomopathologique :   

L’ampullome vatérien est le plus souvent malin.   

 Du point de vue clinique :  

    L’ictère est le maitre symptôme, il est généralement progressif, sans rémission et 

d’intensité croissante, accompagné une fois sur deux de douleurs de l’hypochondre droit et 

d’amaigrissement.  

    L’examen clinique retrouve souvent une sensibilité abdominale, une hépatomégalie et 

moins fréquemment une grosse vésicule palpable.   

 Du point de vue para clinique :  

L’échographie et la tomodensitométrie restent les examens les plus utilisés dans notre 

contexte, aussi bien dans un but diagnostique que dans le bilan d’extension locorégional et à 

distance. 

La fibroscopie est l’examen de référence en cas d’ictère obstructif qui n’a pas 

d’explication certaine, elle permet la visualisation et la biopsie des tumeurs intraduodénales. Et 

grâce au cathétérisme rétrograde elle peut mettre en évidence une tumeur intra-ampullaire. 

La Bili-IRM apprécie la topographie et la longueur de l’obstacle avec une sensibilité 

supérieure à 95%.  
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L’échoendoscopie représente un examen semi-invasif qui, en plus de son intérêt 

diagnostic, permet une bonne évaluation de l’extension locorégionale. Ses performances ont 

largement augmentées grâce à l’avènement des minis sondes intracanalaires. 

 Du point de vue thérapeutique :   

Une prise en charge thérapeutique précoce et bien réfléchie est le seul garant d’une 

bonne évolution ultérieure.   

Le traitement de choix est représenté par la DPC, sa mortalité est en nette diminution.  

 Dans notre série un patient (9%) est décédé à J1 de l’opération, tandis que la médiane de 

survie pour les autres malades est de 21.33 mois, avec des extrêmes allants de 4 mois à 

48mois. 
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RESUME 

Notre travail porte sur l’étude rétrospective d’une série de 11 cas d’ampullome vatérien 

recueillis aux services de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech sur 

une période de 5 ans allant de janvier 2014 jusqu’à décembre 2018 

 L’analyse de notre série à la lumière des données de la littérature nous a permis de 

retenir les points suivants :   

 Les ampullomes vatériens regroupent les tumeurs malignes ou moins souvent bénignes 

issues  de la zone du carrefour digestif et biliopancréatique délimitée par l’appareil sphinctérien 

d’Oddi.  

 L’âge moyen des patients atteints d’ampullomes vatériens était  de 56,81 avec des 

extrêmes allant de 38  à 68 ans. L’atteinte du sexe masculin est plus fréquente, avec un sex-

ratio H/F de 4.5 ; 

 Un ictère rétentionnel accompagné ou précédé dans 82% des cas d’amaigrissement, et 

dans 73% des cas de douleurs abdominales, sont les principaux signes cliniques observés. 

Les investigations paracliniques essentielles au diagnostic sont la fibroscopie duodénale 

avec biopsies, la bili-IRM, la tomodensitométrie et l’échographie. 

L’échoendoscopie a, en plus de son intérêt diagnostic, un intérêt majeur dans l’évaluation 

de l’extension locorégionale.  

La duodéno-pancréatectomie-céphalique reste le traitement de choix sauf en cas de 

contre-indication. Sa mortalité a nettement diminué ces dernières années et elle est évaluée 

 à 9% sur notre série, alors que la morbidité reste dominée par la fistule pancréatique (nulle 

dans notre série).l’ampullectomie peut être un geste sur mesure, cependant elle a des 

indications très restreintes. 

Le pronostic est principalement lié à l’envahissement ganglionnaire. Il est 

considérablement amélioré par une attitude thérapeutique précoce et bien réfléchie.   La survie 

moyenne à 5 ans est directement liée au stade tumoral et à l’envahissement ganglionnaire, elle 

reste nettement supérieure aux autres tumeurs péri-ampullaires. 
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Abstract 

This retrospective study concerns 11 cases of tumors of the ampulla of Vater collected in 

General Surgery  of the Military Hospital  Ibn Sina in Marrakech.  The analysis of our series and 

literature data allowed us to deduce the following:   

  The ampulla of Vater includes malignant or rarely benigns tumors in the area of the 

intersection of biliopancreatic and digestive tract bounded by the sphincter of Oddi.   

  The mean age of vaterian ampulloma patients was 56.81 with extremes ranging from 38 

to 68 years. Male involvement is more common, with an M / F sex ratio of 4.5; 

 The Restatic jaundice accompanied or preceded in 82% of the cases of weight loss, and in 

73% of the cases of abdominal pains, are the principal clinical signs observed. 

 

The paraclinical investigations are essentially based on fibroscopy coupled with duodenal 

biopsies, Bili-MRI, a scan and ultrasonography. The endoscopy associated with ultrasonography 

has, in addition to its diagnosis interest, a major interest in the assessment of local and 

regional extension.   

The duodenal-cephalic pancreatectomy remains the treatment of choice except cons-

indication. Its mortality has decreased significantly in recent years and it’s 22% average in our 

serie, while the morbidity is dominated by pancreatic fistula (zero in our serie). Ampullectomy 

can be effective; nevertheless it has very limited indications.  

 The prognosis is mainly related to the ganglionic invasion. Reflected Attitude and early 

treatment improves it significantly.  

   The average survival at 5 years is directly relating to the tumor stage and the ganglionic 

invasion, it remains significantly higher than other peri-ampullary tumors. 
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 ملخص

 

حة  الجراحة العامة في لا بمصهالتي تم  انتقاؤة  حالة للانبوربومات الفاتري11  بسة الاستعاديةاذه الدرهق لتتع
 .2018 إلى ديسمبر 2014 سنوات من يناير 5مراكش على مدى ب بن سيناالمستشفى العسكري ا

تنا و معطيات الأدبيات الطبية من استخلاص النقاط التالية: لسليل سلتحا  سمح لندوق 

الصفاروي- ضميهتقى المل  - تعرف الانبوربومات الفاترية بأوارم خبيثة أو حميدة في أحيان أقل ، تصيب ال
 الورسنغي المحدد بمصرة اودي. 

 سنة. تعد 68 إلى 38 مع أقصى درجات تتراوح بين 56.81 ة هولانبوربومات الفاتري اكان متوسط عمر مرضى - 
  .مشاركة الذكور الأكثر شيوعًا

آلام بحالات ال ٪ من 73فقدان الوزن ، وفي بحالات ال ٪ من 82يعتبر وجود اليرقان  المصاحب أو المسبوق في - 
  .ملاحظة كثرالا العلامات السريرية الرئيسية من بين البطن ، 

،التصوير  المغناطيسي بالرنين التصويري التنظير العفجي مع اقتلاع خزعة ، ه- الاستقصاءات الموازية الرئيسية 
 التشخيصية ،فائدة قصوى في تقييم البسط هي بالصدى بالإضافة إلى فائدتلتنظير الداخلو يبقى ل الترفسي و تخطيط الصدى.

وي .  هالموضعي-الج

موس لبتدني مته وفيا و تتميز نسبة ،ه - يبقى استئصال العفج و رأس البنكرياس العلاج الأمثل إلا في حالة عدم إمكانيت
لا توجد أي حالة ا ناسور البنكرياس(  هيلع يمنهأما نسبة التمرض في  ٪ في دارستنا،9 و تقدر ب خلال السنوات الماضية،

 دواعي استعمال محدودة.  في دارستنا)بينما يبقى لاستئصال الأنبورة 

 .ن لذا بفضل علاج مبكرومعقهموسة و لمفاوية ، وقد تحسن بصفة مل غزو العقد اللى- يتوقف المآل ع

مفاوية ، بينما تبقى لال قة مباشرة بنسبة تطور الورم و غزو العقدلسنوات متع 5ى قيد الحياة لمدة لر عا - نسبة الاستمر
 . باقي الأوارم حول الأنبورةالمقارنة معذه النسبة جد مرتفعة به
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لة ابذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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