
THESE

PRESENTÉE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 30/03/2022

PAR

 Mme. GUERRAOU SOUMAYA

Née le 15 Juin 1995 à Fès

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MÉDECINE

Duodénopancréatectomie céphalique - Complications précoces -  Complications tardives - PEC multidisciplinaire 

JURY

M. MAZAZ KHALID ..........................................................................
     Professeur de Chirurgie Générale

M. IBN MAJDOUB HASSANI KARIM...............................................
     Professeur de Chirurgie Générale

M. BOUKATTA BRAHIM..................................................................
     Professeur Agrégé d’Anesthésie réanimation

M. ALAOUI LAMRANI MOULAY YOUSSEF.....................................
     Professeur Agrégé de Radiologie

JUGES

PRÉSIDENT    

LES COMPLICATIONS PRÉCOCES ET TARDIVES DE LA DUODÉNOPANCRÉATECTOMIE
 CÉPHALIQUE

EXPÉRIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE VISCÉRALE DU CHU HASSAN II DE FÈS  
( à propos de 60 cas )

 

 

Année 2022 Thèse N° 142/22

MOTS-CLÉS :

 RAPPORTEUR



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 1 

 

 

 

 

PLAN  



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 2 

INTRODUCTION  ............................................................................................... 15 

MATERIEL ET METHODES ................................................................................... 17 

I. Type de l’étude   ........................................................................................ 18 

II. Complications étudiées .............................................................................. 18 

III. Définitions suivant les dernières recommandations  ................................... 19 

IV. Objectifs de l’étude  .................................................................................. 20 

V. Méthode de recueil des données  ............................................................... 20 

A. Données liées au patient ............................................................................ 20 

B. Données préopératoires ............................................................................. 20 

C. Données peropératoires ............................................................................. 21 

D. Données post-opératoires ......................................................................... 21 

VI. Annexes : .................................................................................................. 22 

RESULTATS : Volet descriptif  ............................................................................ 38 

I. Données démographiques et éléments de comorbidités  ............................ 39 

A. Fréquence globale  ........................................................................... 39 

B. Caractéristiques démographiques de la population et comorbidités .. 40 

II. Données préopératoires  ............................................................................ 42 

A. Indications de la DPC ........................................................................ 42 

B. Evaluation préopératoire................................................................... 43 

1. Evaluation de l’état général ..................................................... 43 

2. Evaluation de l’état nutritionnel ............................................... 43 

3. Evaluation clinique .................................................................. 44 

C. Données préopératoires biologiques  ................................................ 44 

D. Drainage biliaire préopératoire ......................................................... 46 

E. Résultats du bilan d’extension .......................................................... 46 

F. Préparation préopératoire ................................................................. 46 

III. Données peropératoires ............................................................................. 48 

A. Durée de l’intervention ..................................................................... 48 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 3 

B. DPC proprement dite ........................................................................ 48 

C. Incidents peropératoires ................................................................... 50 

D. Résultats anatomopathologiques ...................................................... 50 

IV. Données post-opératoires ......................................................................... 52 

A. Durée du séjour hospitalier .............................................................. 52 

B. Morbidité post-opératoire : données statistiques  ............................. 52 

1. Complication générales  .......................................................... 52 

2. Complications relatives à la DPC ............................................. 53 

a. Précoces  ....................................................................... 53 

b. Tardives ........................................................................ 54 

C. Mortalité post-opératoire précoce  ................................................... 54 

V. Etude descriptive des complications post-opératoires précoces de la DPC : Histoire 

naturelle, stratégies diagnostiques et thérapeutiques et profils évolutifs .... 56 

A. Gastroparésie  .................................................................................. 56 

1. Etude clinique ......................................................................... 56 

2. Etude paraclinique .................................................................. 57 

3. Prise en charge  ...................................................................... 57 

4. Description globale ................................................................. 59 

B. Fistule pancréatique  ........................................................................ 61 

1. Etude clinique ......................................................................... 61 

2. Prise en charge ....................................................................... 62 

3. Evolution ................................................................................ 64 

4. Description globale ................................................................. 64 

C. Hémorragie post pancréatectomie .................................................... 67 

1. Etude clinique ......................................................................... 68 

2. Etude paraclinique .................................................................. 68 

3. Prise en charge ....................................................................... 68 

4. Evolution ................................................................................ 69 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 4 

5. Etiologies ................................................................................ 69 

6. Description globale ................................................................. 71 

D. Abcès intra-abdominal ..................................................................... 73 

1. Etude clinique ......................................................................... 73 

2. Etude paraclinique .................................................................. 73 

3. Prise en charge  ...................................................................... 73 

4. Complications ......................................................................... 74 

5. Evolution ................................................................................ 74 

6. Description globale  ................................................................ 75 

E. Infection de la plaie opératoire   ....................................................... 77 

1. Description globale ................................................................. 78 

F. Fistule biliaire  ................................................................................. 80 

2. Histoire naturelle, présentation clinico- biologique et PEC ....... 80 

3. Description globale ................................................................. 81 

G. Angiocholite   ................................................................................... 83 

H. Fistule de l’anastomose gastro-jéjunale: ........................................... 83 

1. Description globale ................................................................. 83 

VI. Complications tardives de la DPC : l’insuffisance pancréatique exocrine 

1. Clinique .................................................................................. 86 

2. Paraclinique ............................................................................ 86 

3. PEC et évolution ...................................................................... 86 

4. Description des données préopératoires .................................. 87 

RESULTATS : Volet Analytique ........................................................................... 89 

I. Analyse univariée ....................................................................................... 89 

1. Facteurs prédictifs de la gastroparésie .................................... 89 

2. Facteurs prédictifs de la fistule pancréatique ........................... 90 

3. Facteurs prédictifs de l’HPP ..................................................... 90 

4. Facteurs prédictifs de l’abcès .................................................. 91 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 5 

5. Facteurs prédictifs de l’infection de la plaie opératoire ............ 91 

6. Facteurs prédictifs de la fistule biliaire  ................................... 92 

7. Facteurs prédictifs de la fistule digestive  ................................ 92 

8. Facteurs prédictifs de l’IPexo  .................................................. 92 

9. Etude de la corrélation entre la morbidité post-opératoire et la 

mortalité : Tableau récapitulatif  ............................................. 93 

II. Analyse multivariée.................................................................................... 94 

DISCUSSION  .................................................................................................... 95 

CHAPITRE 1 : Rappel anatomique et physiologique  ............................................ 96 

I. La loge duodéno-pancréatique .................................................................. 96 

A. Le contenu de la loge duodéno-pancréatique ................................... 96 

1. Pancréas ................................................................................. 96 

a. Configuration externe ................................................... 96 

b. Canaux pancréatiques ................................................... 99 

2. Le duodénum ......................................................................... 100 

3. Le canal cholédoque .............................................................. 103 

B. Vascularisation et innervation .......................................................... 104 

1. Vascularisation artérielle ........................................................ 104 

2. Vascularisation veineuse ........................................................ 107 

3. Les troncs lymphatiques ........................................................ 107 

4. Innervation ............................................................................ 107 

C. Les rapports de la loge pancréatique ............................................... 109 

1. En arrière ............................................................................... 109 

2. En avant ................................................................................ 110 

3. En haut .................................................................................. 110 

4. En bas ................................................................................... 110 

5. A droite  ................................................................................ 110 

6. A gauche  .............................................................................. 110 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 6 

II. Rappel physiologique ............................................................................... 111 

1. Le pancréas exocrine ....................................................................... 111 

2. Le pancréas endocrine ..................................................................... 113 

CHAPITRE 2 : La DPC .......................................................................................... 114 

I. Rappel Historique ..................................................................................... 114 

II. La technique chirurgicale de la DPC .......................................................... 116 

A. La technique classique de la DPC ..................................................... 116 

1. L’installation et la voie d’abord .............................................. 117 

2. La procédure chirurgicale ....................................................... 118 

B. Les principales variantes de la DPC .................................................. 134 

1. La DPC avec préservation du pylore ........................................ 135 

2. La DPC avec anastomose pancréatico-gastrique  .................... 136 

3. Anastomose PJ avec intubation ............................................... 137 

4. Anastomose PJ avec invagination ............................................ 138 

5. Trajet de l’anse jéjunale  ........................................................ 139 

CHAPITRE 3 : Les complications de la DPC ........................................................ 140 

I. La mortalité post-opératoire précoce  ....................................................... 140 

II. La morbidité post-opératoire précoce ....................................................... 141 

A. Gastroparésie  ................................................................................. 142 

1. Définition  ............................................................................. 142 

2. Physiopathologie ................................................................... 143 

3. Diagnostic  ............................................................................ 143 

4. Facteurs de risque  ................................................................ 147 

5. Prise en charge  ..................................................................... 147 

6. Impact de la gastroparésie  .................................................... 151 

7. Prévention  ............................................................................ 152 

B. La fistule pancréatique  ................................................................... 153 

1. Définition  ............................................................................. 153 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 7 

2. Diagnostic ............................................................................. 154 

3. Complications ........................................................................ 156 

4. Prise en charge  ..................................................................... 157 

5. Facteurs de risque  ................................................................ 159 

6. Prévention  ............................................................................ 161 

C. L’hémorragie post-pancréatectomie ................................................ 168 

1. Définition  ............................................................................. 168 

2. Grades de sévérité ................................................................. 170 

3. Origine du saignement ........................................................... 170 

4. Facteurs de risque et facteurs pronostiques ........................... 170 

5. Suspicion et diagnostic  ......................................................... 171 

6. Prise en charge ...................................................................... 172 

D. Les complications septiques intra abdominales  ............................... 175 

1. Les abcès intra-abdominaux .................................................. 175 

a. Diagnostic  ................................................................... 175 

b. Facteurs de risque  ....................................................... 175 

c. Prise en charge  ............................................................ 178 

2. L’infection de la plaie opératoire  ........................................... 181 

E. Les complications biliaires ............................................................... 184 

1. La fistule biliaire  ................................................................... 184 

2. L’angiocholite post-opératoire ............................................... 186 

F. La fistule de l’anastomose gastro ou duodéno-jéjunale ................... 188 

III. La morbidité post-opératoire tardive  ....................................................... 191 

CONCLUSION…………… ................................................................................... 193 

RÉSUMÉ .......................................................................................................... 195 

RÉFÉRENCES  ................................................................................................... 204 

  



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 8 

LISTE DES ABREVIATIONS : 

 

ACE   :  Arrière cavité des épiploons 

ADK   :  Adénocarcinome 

AEG   :  Altération de l’état général  

AGD   :  Artère gastro-duodénale  

AMS   :  Artère mésentérique supérieure  

Anastomose GJ  : gastro-jéjunale  

Anastomose HJ  : hépatico-jéjunale 

Anatosmose PJ  : pancréatico-jéjunale  

ATCD   :  Antécédent  

AV   :  Ampullome vatérien  

CPP   :  Canal pancréatique principal 

DAC   :  Décompensation acidocétosique 

DBP   :  Drainage biliaire préopératoire  

DMV   :  Défaillance multiviscérale 

DPC   :  Duodéno-pancréatectomie céphalique  

EHPAD  :  Etablissement d’hébergement pour les personnes âgées dépendantes  

EP        :  Embolie pulmonaire  

FP   :  Fistule pancréatique  

HPP   :  Hémorragie post-pancréatectomie  

IPexo   :   Insuffisance pancréatique exocrine  

ISGLS  :  International Study Group of Liver Surgery 

ISGPF   :  International Study Group on Pancreatic Fistula  

ISGPS        :   L'International Study Group of Pancreatic Surgery  

PEC   :   Prise en charge  

SNG   :   Sonde naso-gastrique 

TC   :   Tronc cœliaque 

VBIH   :   Voies biliaires intra-hépatiques  

VBP   :  Voie biliaire principale  

 

  



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 9 

LISTES DES FIGURES  

 

Figure 1: Répartition de la population par tranche d'âge 

Figure 2: Répartition de la population étudiée en fonction du sexe  

Figure 3: Indications de la DPC  

Figure 4: Profil nutritionnel préopératoire  

Figure 5: Paramètres biologiques préopératoires 

Figure 6: DBP chez les malades compliqués  

Figure 7: Résultats des éventuels facteurs prédictifs de complications  

Figure 8:  les complications génerales de notre population 

Figure 9: Répartition des complications post-opératoires précoces par ordre de 

fréquence 

Figure 10 : Causes de la mortalité post-opératoire précoce chez notre population  

Figure 11 : Etiologies du choc septique chez les patients décédés  

Figure 12: Evolution de la mortalité au fil des années  

Figures 13 : Profil évolutif des patients ayant présenté une gastroparésie  

Figure 14 :Complications de la FP chez la population étudiée  

Figure 15: Volets de PEC de la FP chez nos patients 

Figure 16: Différents profils évolutifs de la FP chez nos patients  

Figure 17: Grades de l'HPP chez nos patients 

Figure 18: Différents profils évolutifs des patients ayant présenté une HPP 

Figure 19 Vue schématique antérieure du pancréas in situ après ablation de l’estomac, 

du colon transverse et du péritoine 

Figure 20 : Vue antérieure de la jante pancréatique montrant la situation générale de la 

glande dans la cavité abdominale 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 10 

Figure 21 Vue schématique des canaux pancréatiques 

Figure 22 Vue schématique antérieure du duodénum 

Figure 23 : Conduit cholédoque et pédicule hépatique en vue antérieure 

Figure 24 : Vascularisation artérielle du duodéno-pancréas 

Vue schématique antérieure après ablation de l’estomac 

Figure 25 :  Vascularisation veineuse du duodéno-pancréas 

Vue schématique antérieure avec ablation du corps et col du pancréas et de l’estomac. 

Figure 26 Vascularisation lymphatique du duodéno-pancréas 

Vue schématique antérieure après ablation de l’estomac 

Figure 27 : Rapport postérieurs visibles après réclinaison du duodénum et du pancréas 

à gauche 

Figure 28 : Schématisation d’un lobule pancréatique 

Figure 29 :  Les voies d'abord de la DPC. (1) Incision sous-costale droite prolongée à 

gauche. (2) Incision médiane 

Figure 30: Décollement colo-épiploïque 

Figure 31 : La Manœuvre de Kocher (décollement duodéno-pancréatique) 

Figure 32  : Image peropératoire montrant une adénopathie rétro-porte découverte 

après décollement de kocher  

Figure 33 : La dissection du pédicule hépatique et la section de la VBP 

Figure 34 : L’antrectomie par section-agrafe 

Figure 35 : La section de l'isthme pancréatique avec protection du plan veineux par une 

pince de Kelly 

Figure 36 : Préparation à la section de l’isthme pancréatique : passage rétro-

pancréatique et repérage du Wirsung 

Figure 37 : Pancréas sectionné, artère gastro-duodénale ligaturée à 3mm de son origine 

et canal de Wirsung cathétérisé  par une intranule  



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 11 

Figure 38 : Libération et décroisement de l'angle duodéno-jéjunal en arrière des 

vaisseaux mésentériques supérieures 

Figure 39 : La section de la lame rétro-portale 

Figure 40 : Pièce de DPC avec lame rétro-portale marquée en bleu  

 Figure 41 : Les types d’anastomose pancréatico-jéjunale. (A) Anastomose pancréatico-

jéjunale termino-terminale. (B) Anastomose pancréatico-jéjunale termino-

latérale 

Figure 42 : Anastomose pancréatico-jéjunale termino-latérale 

Figure 43  :Anastomose hépatico-jéjunale, confection du plan postérieur par surjet. 

Figure 44 :La reconstruction digestive lors d’une DPC (Montage de Child) 

Figure 45 : Pièce de duodénopancréatectomie céphalique  

Figure 46 : Duodénopancréatectomie céphalique avec conservation 

du pylore 

Figure 47: L’anastomose pancréatico-gastrique. (A) Voie rétro-gastrique. (B) Voie trans-

gastrique 

Figure 48 : Anastomose pancréatico-jéjunale intubée avec drain perdu(à droite) , 

Anastomose pancréatico-jéjunale intubée avec drain externalisé (à gauche) 

Figure 49 : Anastomose pancréatico-jéjunale avec invagination 

Figure 50 : Variation du taux de lipase du liquide de drainage au cours des FP clinique 

Figure 51 : Drainage percutané d’une collection péri anastomotique compliquant une 

fistule pancréatique après duodénopancréatectomie céphalique 

 

Figure 52 : Anastomose pancréatico-jéjunale intubée avec drain perdu( à droite) , 

Anastomose pancréatico-jéjunale intubée avec drain externalisé ( à gauche) 

Figure 53 : Anastomose pancréatico-jéjunale avec invagination 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 12 

Figure 54  : Arbre décisionnel des indications du DBP préopératoire proposées par Ariane 

et al.  

Figure 55 : Arbre décisionnel de PEC d’une HPP tardive 

Figure 56 : a : Abcès mesurant 5cm apparu au décours d’une duodénopancréatectomie 

avec une hépatectomie partielle chez un patient de 46ans, opéré pour une 

tumeur pancréatique neuroendocrine. b : drain percutané placé drainant 

l’abcès 

Figure 57 : Arbre décisionnel de PEC établi par the international Wound infection institute 

Figure 58: Les antiseptiques pouvant être utilisés dans la PEC des plaies infectées selon 

the Wound International Institute 

Figure 59 : But de la PEC d’une fistule gastrique 

Figure 60 : Le temps nécessaire pour réduire le débit de la fistule digestive de 50% , de 

75% et de 100% chez les 2 groupes de patients 

 

 

 

 

  



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 13 

LISTE DES TABLEAUX : 

 

Tableau 1 : Répartition des ATCD médicaux chez la population étudiée  

Tableau 2 : Fréquence des ATCD toxiques chez la population étudiée  

Tableau 3 : Répartition des ATCD de chirurgie abdominale chez la population étudiée 

Tableaux 4 et 5 : Scores ASA et OMS chez la population étudiée 

Tableau 6 : Indice de masse corporelle chez la population étudiée  

Tableaux 7,8,9,10,11,12,13,14 : Stades des pathologies malignes chez les malades 

opérés  

Tableau 15 :Description des principaux données préopératoires et facteurs prédictifs de 

complications chez les patients ayant présenté une gastroparésie 

 Tableau 16: Description des principaux données préopératoires et facteurs prédictifs 

de complications chez les patients ayant présenté une FP  

Tableau 17 : Patients repris : compte rendu opératoire et gestes effectués pour assurer 

l’hémostase 

Tableau 18 : Description des principaux données préopératoires et facteurs prédictifs 

de complications chez les patients ayant présenté une HPP  

Tableau 19 : Description des principaux données préopératoires et facteurs prédictifs 

de complications chez les patients ayant présenté un abcès  

Tableau 20 : Description des principaux données préopératoires et facteurs prédictifs 

de complications chez les patients ayant présenté une infection de la plaie 

opératoire  

Tableau 21 : Description des principaux données préopératoires et facteurs prédictifs 

de complications chez les patients ayant présenté une fistule biliaire 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 14 

Tableau 22: Description des principaux données préopératoires et pronostique chez les 

patients ayant présenté une fistule digestive 

Tableau 23 Description des principaux données préopératoires et facteurs pronostiques 

chez les patients ayant présenté une IPexo 

Tableau 24 : Facteurs de risque de gastroparésie relevés par notre étude  

Tableau 25 : Facteurs de risque de FP relevés par notre étude  

Tableau 26 : Facteurs de risque d’HPP relevés par notre étude  

Tableau 27 : Facteurs de risque d’abcès intra-abdominal relevés par notre étude  

Tableau 28 : Facteurs de risque d’infection de la plaie opératoire relevés par notre étude  

Tableau 29: Facteurs de risque de FB relevés par notre étude  

Tableau 30: Facteurs de risque d’IPexo relevés par notre étude  

Tableau 31 : Tableau récapitulatif de l’étude de la corrélation entre la morbidité post-

opératoire et la mortalité  

Tableau 32 : Résultats de l’analyse multivariée   

Tableau 33 : Moyens proposés afin d’optimiser le DBP  

Tableau 34 : Comparaison de nos résultats avec ceux de la société japonaise  

Tableau 35: Variabilité d’incidence d’IPexo dans différentes études 

 

 

 
 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 15 

 

 

 

INTRODUCTION 

  



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 16 

La duodénopancréatectomie céphalique (DPC) est l’une des interventions les plus 

complexes en chirurgie viscérale.  Elle emporte en monobloc la tête du pancréas, le cadre 

duodénal, avec ou sans la région antro-pylorique, ainsi que la voie biliaire principale 

distale.[3] 

La DPC est indiquée, non seulement dans les pathologies malignes du carrefour 

bilio-pancréatique essentiellement  les tumeurs de la tête du pancréas, de l’ampoule de 

Vater, de la voie biliaire principale distale et du duodénum, mais aussi bénignes : 

pancréatite chronique, les tumeurs neuroendocrines , GIST, TIPMP, les adénomes 

ampullaires et duodénaux. 

Le cancer du pancréas reste la quatrième cause de mortalité par cancer avec une 

prédominance de la localisation céphalique. La DPC en constitue le seul traitement 

potentiellement curatif . Cependant, Quoiqu’elle améliore significativement la survie, la 

morbidité post-opératoire demeure élevée de l’ordre de 30 à 50% [16].  La gastroparésie, 

l’hémorragie post pancréatectomie , les fistules très fréquemment pancréatiques, les 

manifestations septiques et biliaires sont des complications précoces redoutables. 

Viennent en 2ème rang les complications tardives, en l’occurrence l’insuffisance 

pancréatique exocrine, dont le diagnostic repose sur un suivi post-opératoire rigoureux.  

La morbidité au décours d’une DPC augmente le coup et la durée d’hospitalisation. 

Certaines complications engagent le pronostic vital. La prise en charge passe par une 

surveillance post-opératoire stricte permettant un diagnostic précoce. La gestion doit 

être multidisciplinaire impliquant les chirurgiens, les réanimateurs et les radiologues. 

La prévention de ces complications permettant d’en réduire l’incidence est le sujet 

de plusieurs études. 

  



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 17 

 

 

 

 

 

 

MATÉRIEL 

ET MÉTHODES 
  



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 18 

I. Type de l’étude  

- Il s’agit d’une étude rétrospective à visée descriptive et analytique étalée sur la 

période du 01/01/2009 au 01/03/2020, incluant tous les patients ayant bénéficié 

d’une DPC au sein des services de chirurgie viscérale A et B ,et qui ont présenté 

au cours de la période post opératoire une des complications relatives à 

l’intervention. 

- Ont été exclus de l’étude, les patients présentant les critères suivants : 

 Ceux opérés pour chirurgie pancréatique autre que la DPC. 

 Les patients chez qui les dossiers sont inexploitables du fait de données 

manquantes sur le suivi et la prise en charge pendant la période postopératoire.  

 

II. Complications étudiées :  

- Nous avons recueilli rétrospectivement les principales complications survenues au 

décours d’une DPC , qu’on a réparti comme suit : 

 Les complications générales 

 Les complications propres à l’intervention : on distingue :  

 Les complications précoces :  La gastroparésie, la fistule pancréatique, 

l’hémorragie post-pancréatectomie, les complications infectieuses à savoir 

l’abcès intra-abdominal et l’infection de la plaie opératoire, les complications 

biliaires à savoir la fistule biliaire et l’angiocholite, et la fistule digestive.  

 Les complications tardives :  en fonction des données de suivi  post-opératoire 

disponibles, seule l’insuffisance pancréatique exocrine a pu être étudiée. 

 La mortalité post-opératoire précoce. 
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III. Définitions suivant les dernières recommandations : 

- La gastroparésie : On a adopté la définition établie en 2007 par l'International 

Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS)[27] : 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. L’ISGPS a établi 3 grades de sévérité (voire annexe4).  

- La fistule pancréatique (FP) : On a suivi la définition établie en 2005 par the 

International Study Group on Pancreatic Fistula l’ISGPF [62]  : le diagnostic de FP a 

été retenu devant  un taux d’amylase dans le liquide de drainage dépassant  3 fois 

la limité supérieure du taux sérique normal, dès le troisième jour postopératoire, 

indépendamment de son volume et débit . trois  grades  de  sévérité  (A,  B,  ou  

C)  ont été  identifiés selon cette même  définition. (annexe 5) 

- L’hémorragie post-pancréatectomie (HPP) : On a adopté la définition établie en 

2007 par ISGPS[104] : l’HPP était retenue devant tout saignement survenant en 

postopératoire. La classification prend en compte trois paramètres importants : le 

délai d’apparition postopératoire, la source de l’hémorragie et sa sévérité clinique. 

(annexe 6)   

- Selon la définition établie en 2011 par l’ISGLS (International Study Group of Liver 

Surgery [135] , la fistule biliaire (FB) a été définie dans notre étude par un taux de 

bilirubine dans le liquide de drainage, supérieur à trois fois la valeur normale de 

la bilirubinémie, et ce à partir du troisième jour postopératoire.(annexe 7)  

- Les différentes définitions et classifications seront bien détaillés dans la rubrique 

de Discussion.  
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IV. Objectifs de l’étude :  

- Notre étude a pour objectif de décrire les différentes  caractéristiques 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques ainsi que les modalités de PEC 

thérapeutiques des patients ayant présenté les complications étudiées. 

- Un volet analytique nous a permis de relever les différents facteurs de risque de 

chacune des complications. Nous avons établi une étude univariée en calculant le 

Khi2 pour les variables catégoriques. Les résultats étaient significatifs si p<0.05 . 

Nous avons ensuite effectué une régression logistique binaire sur les variables 

pour lesquelles le test khi2 a été significatif. Ces analyses ont été effectuées par 

le biais du logiciel IBM spss statistical.  

 

V. Méthode de recueil des données : 

- Toutes les données ont été collectées,  à partir des dossiers médicaux informatisés 

des patients,  sur une fiche d’exploitation (voir annexe 1) , et ont été traitées à 

l’aide de Microsoft Office Excel. 

- Pour chaque patient inclus dans l’étude, nous avons analysé les paramètres 

suivants : 

 

A. Données liées au patient : 

- Données démographiques (âge, sexe) 

- Les comorbidités. 

 

B. Données préopératoires : 

- Indication de la DPC .  

- Evaluation de l’état général et de l’opérabilité en se basant sur les scores OMS et 

ASA. 
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- Evaluation préopératoire nutritionnelle : elle est basée sur l’analyse de l’IMC et du 

taux d’albuminémie. Le diagnostic de dénutrition était retenu en suivant la 

définition établie par la HAS en 2019.(voir annexe 1 et 2) 

- Evaluation clinique préopératoire. 

- Données biologiques préopératoires (Cholestase biologique, cytolyse, taux 

d’hémoglobine, bilan de crase, ionogramme sanguin). 

- Drainage biliaire préopératoire et indications. 

- La préparation préopératoire. 

 

C. Données peropératoires : 

- La durée de l’intervention  

- Données de l’exploration 

- La technique chirurgicale utilisée :étendue de l’exérèse : selon Whipple ou 

modifiée, et le type de montage : selon Child ou modifié  

- A côté de ces données , d’autres paramètres prédictifs de complications ont été 

recueillis : l’envahissement vasculaire, la taille  du   canal  de  Wirsung et la  

consistance   du   pancréas, La montée de l'anse jéjunale , l’intubation du canal de 

Wirsung et la survenue d’incidents peropératoires. 

 

D. Données postopératoires : 

- Le résultat de l’étude anatomopathologique,. Durée du séjour hospitalier. 

- La mortalité post-opératoire précoce, définie par les décès survenus dans les 30 

jours suivants l’intervention ou au cours de la même hospitalisation. 

- La survenue de complications postopératoires selon les définitions consensuelles 

existantes. 

- Les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, paracliniques, et modalités de 

PEC de ces complications. 
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Annexe 1: Fiche d’exploitation 

 

A. Données démographiques : 

IP :  

Age :  

Sexe :Masculin □   Féminin □   

Situation familiale :   marié □    célibataire □     divorcé □   

Date d’entrée 

Date de sortie  

Profession :  

Lieu de résidence :  

Niveau socio-économique : Bas□ intermédiaire □ aisé □ 

 

B. Antécédents : 

 Personnels : 

  Médicaux : 

□Tabagisme chronique  

□Alcoolisme  

□HTA 

□Diabète  

□Cardiopathie 

□pneumopathie 

□Pancréatite aiguë  

□Pancréatite chronique  

□Autres…………………..  

 Chirurgicaux :  

Non □ Oui □  

Si oui : 

Chirurgie abdominale □  autres □ :  ………………… 

 Familiaux : cas similaire : Non □ Oui □  

 Médicamenteux  
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C. Indication de la DPC : - 141 

 Tumeurs : 

□ADK de la tête du pancréas  

□ADK de l’ampoule de Vater  

□ADK des voies biliaires distales 

□ADK du duodénum 

□Les métastases pancréatiques 

□Les Tumeurs  neuroendocrines 

□Les cystadénomes  

□Les cystadénocarcinomes du pancréas,  

□Les TIPMP 

□Les adénomes de l'ampoule de Vater 

□Les adénomes du duodénum 

□  GIST 

 Traumatismes du duodéno-pancréas□   

 Pancréatite chronique □   

 

D. Évaluation préopératoire :  

 Clinique : 

□ Pas d’ictère 

□ Ictère avec angiocholite  

□ Ictère sans angiocholite 

□ Prurit invalidant  

□ Evaluation nutritionnelle et opérabilité :  

OMS : 0□   1 □   2□   3□   4□ 

ASA : 1□    2□    3 □   4□    5□    6□    

IMC :……………………. 

Taux d’albumine :………… 

 Paraclinique biologique : 

 Bilan hépatique : 

BT : □ 1 : supérieure à 250mg /l     □2 : inférieure à 250 mg/l 

………………………………… 

BC : ………………………………… 

BNC :  ………………………………… 

PAL : …………………………………- 142 - 
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GGT : ………………………………… 

ALAT : ………………………………… 

ASAT : ………………………………… 

 Taux de prothrombine : □………………………………… 

 NFS  

 Hémoglobine 

□Normal 

□Anémie  

 Globules blancs   

□Normal 

□Leucopénie 

□hyperleucocytose  

 Plaquettes:  

□Normal     

□Thrombopénie 

□Hyperplaquettose 

 CRP :  

□Normale 

□Elevée  

 Kaliémie : 

□Normale  

□Hypokaliémie 

□hyperkaliémie  

 Natrémie :  

- Normale □ 

- Hyponatrémie □ 

- Hypernatrémie □ 

 Protéines totales :  

o Normale □ 

o Hypoprotidémie □ 

o Hyperprotidémie □ 

• Autres : …………………………………………… 
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E. Préparation préopératoire 

 Traitement médical 

 Antalgiques : Non □ Oui □…………………………………………………… 

 Antibiothérapie : Non □ Oui □…………………………………………………… 

  Vitamine K : Non □ Oui □…………………………………………………… 

 Autres : ………………………………………………………………………….  

 Drainage biliaire préopératoire : Non □ Oui □……………………………… 

 Chimiothérapie néoadjuvante : Non □ Oui □  

 

F. Traitement chirurgical : 

 DPC proprement dite  

 Date : ………………………………………………………… 

 Voie d’abord :  

Bi-sous-costale □ sous-costale droite □   médiane □   coelioscopique □ 

 Exploration : 

Nodule de Carcinose Péritonéale : Oui □ Non □ ……………………… 

Ascite : Oui□ Non □ ………………………………………………………………. 

Envahissement Locorégional : Oui □  Non □  , si oui quels organes :………………  

Envahissement vasculaire : Oui □       non □  , si oui  quel vaisseau………………. 

Métastases Secondaires :  Oui□     non□  , si oui quel organe…………. 

 Décollement colo-épiploïque complet □ 

 Manœuvre de Kocher □ 

 Résécabilité : (dépend de l’exploration) : oui □, non □ 

 L’exérèse : 

classique selon Whipple : Oui □                  non□ : variantes : ………………………… 

 Rétablissement de la continuité : 

□ Montage selon Child  

□ Anastomose pancréatico-jéjunale avec intubation 

□ Anastomose pancréatico-jéjunale avec invagination 

□ Anastomose pancréatico-gastrique 

 Montée de l’anse jéjunale :  

Rétromésentrique □  transmésocolique □   précolique □ 

 Incidents peropératoire  :  

□ Pas d’incident  

□ Instabilité HD 

□ Brèche vasculaire 
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□ Autres………… ; 

Saignement peropératoire :………….ml 

Transfusion peropératoire :……..CG  

G. Résultats de l’examen histologique de la pièce opératoire : 

 Type histologique :  

 Différenciation :  

Bien Différencié □  

Moyennement Différencié □ 

Indifférencié □  

 Classification TNM : T1 □         T2□            T3□           T4□ 

Nombre de ganglions :  N0□                 N+□ 

Métastases à Distance : oui □                     Non □ 

□ R0 : Résection Chirurgicale avec des Tranches Saines  

□ R1: Résection Chirurgicale avec Envahissement Microscopique   

□ R2 : Résection Chirurgicale avec Envahissement Macroscopique  

H. Traitement Adjuvant : Non □ Oui □ 

I. Suites post-opératoires : 

Séjour hospitalier  :…………… jours  

Séjour en réanimation :……………… jours  

Mortalité post-opératoire précoce : oui □           non□  

Si oui cause :…………………………….. 

Complication générale : oui □           Non □, si oui laquelle……………….. 

Morbidité précoce : 

□Gastroparésie 

□Fistule pancréatique 

□hémorragie post-pancréatectomie 

□abcès intra-abdominal 

□infection de la plaie opératoire 

□fistule biliaire 

□Angiocholite 

□Fistule de l’anastomose bilio-digestive  

Morbidité tardive 

IPexo  oui□             non□  
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J. Complications précoces  : 

1. Gastroparésie : 

 Non □ 

 Oui □  , si oui continuer le questionnaire :  

 mode de révélation :  

□ Maintien de la SNG plus de 3 jours  

□ Réinsertion après J3 

□ Impossibilité de s’alimenter ou delà de J7  

 Signes fonctionnels :  

 Sensation de satiété précoce  Oui □      Non □  

 Anorexie            Oui □      Non □ 

 Nausées et vomissements     Oui □      Non □     

 Météorisme abdominal      Oui □      Non □ 

 Douleur abdominale      Oui □      Non □ 

 RGO     Oui □      Non □ 

 Grades : 

Grade A □           Grade B □                    Grade C □ 

 Diagnostic objectif paraclinique :  

Scintigraphie     Oui □      Non □ 

Test respiratoire à l’acide octanoïque    Oui □      Non □ 

L’échographie    Oui □      Non □ 

TDM ou IRM avec reconstruction du volume gastrique   Oui □      Non □ 

Temps du transit gastrique    Oui □      Non □  

 Prise en charge :  

Mesures diététiques            Oui □      Non □ 

Antiémétiques :  

 Métoclopramide (Primperan®)     Oui □      Non □     

 La dompéridone (Motilium® )     Oui □      Non □      

 Métopimazine (Vogalène®)      Oui □      Non □ 

Erythromycine           Oui □      Non □ 

Azythromycine        Oui □      Non □ 

Chirurgie  Oui □      Non □ 

Autres ………… 

 évolution :  

Favorable  □             défavorable □ 
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2. Fistule pancréatique :  

□ Non 

□ Oui , si oui, continuer le questionnaire : 

 Mode de révélation :   

 amylase sup à 3* la valeur sérique normale au-delà J3 du post op : Oui □      

Non □ 

 révélée par une complication : Oui □      Non □ 

 Clinique :  

Asymptomatique :     Oui □      Non □ 

Fièvre : Oui □      Non □  

douleurs abdominales : Oui □      Non □   

un retard de la vidange gastrique : Oui □      Non □  

 Complications :  

HPP par érosion d’artère      Oui □      Non □ 

Péritonite par perforation d’organe creux     Oui □      Non □ 

Abcès      Oui □      Non □ 

 PEC : 

Surveillance seule   Oui □      Non □ 

Instaurer une nutrition parentérale totale :   Oui □      Non □ 

Somatostatine :         Oui □      Non □ 

Antibiothérapie :       Oui □      Non □ 

drainage au contact utilisant les drains posés en fin d'intervention Oui □      Non 

□ 

Drainage percutané en cas de collection    Oui □      Non □ 

Reprise Oui □      Non □ 

En fonction de la PEC : gradation : 

□ Grade A  

□ Grade B  

□ Grade C 

 Evolution  :  

Favorable  □             défavorable □ 
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3. Hémorragie post pancréatectomie : 

□ Non 

□ Oui , si oui, continuer le questionnaire : 

 Classification : 

Précoce □                   Tardive □ 

Intraluminale □          Extra-luminale □ 

Peu sévère □               Sévère □ 

Grade A □                     Grade B □            Grade C □ 

 Mode de révélation :  

Présence de sang dans le drain abdominal ou dans la SNG :   Oui □      Non □ 

Hémorragie digestive :                Oui □      Non □ 

Altération de l’état du patient, hypotension ou tachycardie inexpliquées : Oui □      

Non □ 

Déglobulisation Oui □      Non □ 

   Paraclinique : 

Angioscanner        Oui □      Non □ 

Endoscopie            Oui □      Non □ 

Etiologie…………………. 

 PEC : 

Transfusion + mesures de réanimation   Oui □      Non □ 

Nombre de culots globulaires transfusés :………………CG 

Reprise chirurgicale   Oui □      Non □  , si oui : à l’exploration…………………….. 

Radiologie interventionnelle :  

 embolisation  Oui □      Non □          

 mise en place de stent Oui □      Non □ 

 Evolution  

Favorable  □             défavorable □ 

 

4. Abcès intra-abdominal :  

□ Non 

□ Oui , si oui, continuer le questionnaire : 

 Clinique :  

Syndrome infectieux clinique :          Oui □      Non □ 

Douleurs abdominales :     Oui □      Non □ 

Nausées, vomissements :    Oui □      Non □ 

Anorexie :   Oui □      Non □ 
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Trouble du transit (iléus) :   Oui □      Non □ 

Sensibilité abdominale à la palpation :   Oui □      Non □ 

Etat de choc :     Oui □      Non □ 

 Diagnostic de certitude :  

Echographie :    Oui □      Non □ 

TDM caractéristique :   Oui □      Non □  

Ponction guidée + Drainage de la collection  

 PEC :  

Antibiothérapie intra veineuse  large spectre  

Drainage guidé  

Reprise chirurgicale  

 Evolution :  

L’infection de la plaie chirurgicale :      Oui □      Non □ 

 PEC :  

Soins locaux :  Oui □      Non □ 

Antibiothérapie per os :  Oui □      Non □  

 Evolution :  

Favorable  □             défavorable □ 

 

5. Fistule biliaire : 

□ Non 

□ Oui , si oui, continuer le questionnaire : 

 Mode de révélation :  

□ Bilirubine dans le liquide de drainage abdominale sup a 3* la valeur sérique 

normale  au-delà J3 du post op  

□ Collection biliaire nécessitant un drainage  

□ Péritonite biliaire nécessitant une reprise  

Délai de survenue………………… 

 Clinique : 

Asymptomatique : Oui □      Non □   

Fièvre : Oui □      Non □ 

Douleurs abdominales :   Oui □      Non □   

Choc septique :  Oui □      Non □ 

 Paraclinique:  

TDM abdominale : Oui □      Non □, si oui : résultat……………………… 

 PEC : 
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Surveillance seule : Oui □      Non □ 

Drainage radiologique : Oui □      Non □ 

Drainage endoscopique : Oui □      Non □ 

Reprise ( re laparotomie) : Oui □      Non □  

 Evolution :  

Favorable  □             défavorable □ 

 

6. L’angiocholite post opératoire : 
□ Non 

□ Oui , si oui, continuer le questionnaire : 

 Mode de révélation :  

Fièvre : Oui □      Non □ 

Douleurs abdominales : Oui □      Non □ 

Ictère : Oui □      Non □ 

Etat de choc : Oui □      Non □ 

 Paraclinique:  

GB :…………….. 

CRP :……………… 

Bilan hépatique :………….. 

Bilan de cholestase:………….. 

TDM abdominale : Oui □      Non □, si oui résultat…………………… 

 Evolution :  

Favorable  □             défavorable □ 

 

 

7. La fistule de l’anastomose gastro ou duodénojéjunale : 

□ Non 

□ Oui : issue d’un liquide digestif à travers les drains 

si oui, continuer le questionnaire : 

 Clinique : 

Asymptomatique :  Oui □      Non □ 

Fièvre : Oui □      Non □ 

Tachycardie :    Oui □      Non □ 

Douleur abdominale :    Oui □      Non □ 

Défense :  Oui □      Non □ 

AEG ( asthénie, anorexie) :  Oui □      Non □ 
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 Paraclinique : 

TDM abdominale  Oui □      Non □, si oui résultat………………….. 

 PEC :  

Drainage percutané de collection : Oui □      Non □ 

Nutrition entérale : Oui □      Non □ 

Nutrition parentérale : Oui □      Non □ 

Somatostatine ou analogues : Oui □      Non □ 

 Réintervention avec reconstruction de l’anastomose : Oui □      Non □ 

 Evolution :  

Favorable  □             défavorable □ 

 

 

K. Complications tardives : l’IPexo : 

□ Non 

□ Oui , si oui, continuer le questionnaire : 

 Diagnostic : 

Stéatorrhée : Oui □      Non □ 

Dosage d’élastase fécale inférieur a 200ug/g de selles : Oui □      Non □ 

Clinique : stéatorrhée 

 Traitement : extraits pancréatiques  

 Evolution :  

Favorable  □             défavorable □ 
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Annexe 2 :Diagnostic de la dénutrition chez l’adulte entre 18 et 

70ans selon la HAS 
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Annexe 3 : Diagnostic de dénutrition chez l’adulte de plus de 70 

ans selon la HAS 

 

 

Annexe 4 : Définition et grades de sévérité de la gastroparésie 

selon l’ISGPS[27] 

 

 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 35 

Annexe 5 : Définition et grades de sévérité de la FP selon ISGPF 

[62] 
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Annexe 6 : Classification de l’HPP selon l’ISGPS [104] 
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Annexe 7: Définition et grades de la FB selon l’ l’ISGLS [135] 
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VOLET DESCRIPTIF 

I. Données démographiques et éléments de comorbidités : 

A. Fréquence globale : 

- Durant la période de notre étude, 135 patients ont été opérés pour DPC.  

- Parmi ces cas, 60 patients ont présenté des complications post opératoires 

relatives à la chirurgie, soit 44% . 

 

B. Caractéristiques démographiques de la population et comorbidités : 

1. L’âge : 

- La moyenne d’âge de notre population est de 56 ans avec un écart type de 10.3 

et des extrêmes allant de 26 ans à 75ans.  

- On note une prédominance de la tranche d’âge comprise entre 50 ans et 75ans . 
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Figure 1: Répartition de la population par tranche d'âge

inférieur à 50 ans entre 50 et 75 ans
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2. Sexe : 

- On note une légère  prédominance masculine avec un sex-ratio à 1.14, 53% 

d’hommes ( 32 ) et 47% de femmes ( 28 ) . 

 

 

  

3. Comorbidités : 

- 23% (14) de nos patients n’avaient aucun antécédent.  

- 77% (46) de la population étudiée avaient des comorbidités. Les plus fréquemment 

rencontrées étaient :  

 Le diabète : retrouvé chez 17 patients soit un pourcentage de 28.3% ;  

 L’HTA retrouvée chez 7 patients, soit 11.7% ; 

 Le tabagisme chronique : chez  12 patients à un pourcentage de 20% ; 

 L’alcoolisme chronique avec une fréquence de 10% soit 6 patients ;  

 Un antécédent de chirurgie abdominale a été retrouvé chez 14 malades soit 

un pourcentage de 23.3% , dont 11.7% (7) ont été opéré pour 

cholécystectomie. 
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Figure 2: Répartition de la population 
étudiée en fonction du sexe 
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Tableau 1 : Répartition des ATCD médicaux chez la population étudiée 

ATCD médicaux 
Nombre de patients 

atteints 
Pourcentage 

Diabète 17 28.3% 

HTA 7 11.7% 

Pneumopathie 4 6.7% 

Cardiopathie 4 6.7% 

Goitre 3 5% 

Maladie de RCH 2 3.3% 

Carcinome épidermoïde cutané 1 1.6% 

Myélome multiple 1 1.6% 

 

Tableau 2 : Fréquence des ATCD toxiques chez la population étudiée  

ATCD Toxiques 
Nombre de 

patients 
Pourcentage 

Tabagisme chronique  12 20% 

Alcoolisme chronique 6 10% 

 

Tableau 3 : Répartition des ATCD de chirurgie abdominale chez la population étudiée 

ATCD de 

chirurgie 

abdominale 

Cholécystectomie 

Hystérectomie 

pour Fibrome 

utérin 

Néphrectomie Appendicectomie Cystostomie 

Nombre de 

patients 
7 2 2 2 1 

Fréquence 11.7% 3.3% 3.3% 3.3% 1.6% 
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II. Données préopératoires : 

A. Indications de la DPC : 

- Les indications de la DPC chez la population étudiée étaient les pathologies du 

carrefour bilio-pancréatique, principalement malignes.  

- 50% (30) de nos patients ont été opérés pour une tumeur de la tête du 

pancréas. 

- 15 (25%) ont été opérés pour un ampullome vatérien , 7 patients (11% ) pour 

une tumeur duodénale, et 6 (10%) pour une tumeur des voies biliaires distales.  

- Un seul malade avait comme indication une GIST (2%).  

- La TIPMP a également été l’indication de la DPC chez un seul patient (2%)  
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B. Evaluation préopératoire : 

1. Évaluation de l’état général :  

- Tous nos patients avaient un score OMS  ≤  2 et un score ASA ≤  3 . 

 

Tableaux 4 et 5 : Scores ASA et OMS chez la population étudiée  

Score ASA à 1 45% (27)  Score OMS à 0 40%(24) 

Score ASA à 2 41.6% (25)  Score OMS à 1 43.3%( 26) 

Score ASA à 3  13.3% (8)  Score OMS à 2  16.6%(10) 

 

2. Évaluation de l’état nutritionnel : 

- Selon leur IMC, les patients ont été répartis en 4 catégories :   

 

Tableau 6 : Indice de masse corporelle chez la population étudiée  

IMC < 18.5 = dénutrition 8.3%(5) 

IMC entre 18.5 et 24.9 = poids normal  71.6% (43) 

IMC entre 25 et 29.9= surpoids 18.3%(11) 

IMC > ou égal à  30 =obésité 1.6%(1) 

 

On note alors une prédominance des patients ayant un poids normal.  

- L’albuminémie  moyenne était de 33.11 g/dl avec une valeur minimale de 17 

g/dl et une valeur maximale de 42 g/dl. Chez 25 % (15)  des patients, elle était 

inférieure à 30g /L, entre 30 et 35 chez 35% (21) des patients, et supérieure à 

35 chez 40 % (24). 

- Selon la définition citée précédemment, 11 patients ont été considérés dénutris, 

soit 18.3%.  
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3. Évaluation clinique :  

- 30% (18) de la population étudiée ont présenté un épisode d’angiocholite en 

préopératoire, tandis que 56.7% (34) étaient ictériques, sans angiocholite.  

- 16.6% (10) des patients présentaient un prurit invalidant . 

 

C. Données préopératoires biologiques :  

- Le taux d’hémoglobine moyen était de 12.22 g/dl avec une valeur minimale 

de 9g/dl et maximale de 16g/dl, et un écart-type de 1,62.  

- 51.7% , soit 31 patients avaient une anémie en préopératoire.  

- le bilan de crase était correct chez toute la population étudiée. Le taux de 

plaquettes moyen était de 300000, et le taux de Prothrombine (TP) variait de 

84 à 100% . 

- Tous les patients avaient un ionogramme correct en préopératoire.  

- Pour les résultats de la bilirubinémie, les valeurs étudiées et présentées ci-

dessous correspondent aux taux de bilirubine après drainage biliaire . 

Ainsi,  45 patients , soit un pourcentage de 75% , avaient une cholestase 

biologique en préopératoire. le taux de bilirubinémie totale moyen était de 54.93 mg/l 

18%

82%

Figure 4: Profil nutritionnel préopératoire 

dénutris

profil nutritionnel normal
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, avec une valeur minimale 3 mg/l et maximale de 219 mg/l. Concernant la bilirubine 

conjuguée, la valeur moyenne était de 37.55 mg/l , et variait entre  1mg/l de valeur 

minimale et 140mg/l de valeur maximale. 

- 41 patients , soit un pourcentage de 68.3% , présentaient une cytolyse en 

préopératoire .  

- Concernant les marqueurs tumoraux, la valeur moyenne de l’ACE calculée chez 

notre population était de 5 ng/ml , et celle de la CA19-9 était de 500UI/ml .  
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D. Drainage biliaire préopératoire :  

- Un drainage biliaire préopératoire a été effectué chez 25 patients, soit 41.7% 

des malades . 

- Tous les drainages ont été effectués par voie endoscopique , avec la mise en 

place d’une prothèse. 

- Les indications du drainage biliaire chez notre population étaient : une 

angiocholite chez 15 patients (25%), une bilirubine totale supérieure à 250 

mg/l  chez 7 patients (11.6%). Un prurit invalidant, indépendamment du taux 

de bilirubinémie , a été l’indication de drainage préopératoire chez 10 patients 

(16.6%). 

 

 

 

E. Résultat du bilan d’extension : 

- Aucun de nos patients ne présentait des métastases à distance.  

 

F. Préparation préopératoire :  

- La préparation du patient à la chirurgie est un temps crucial de la prise en charge. 

Chez nos malades, elle a consisté en :  

 Une alimentation entérale riche en protides,  

42%
58%

Figure 6: DBP chez les malades compliqués 

DBP pas de DBP
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 Une supplémentation d’un éventuel déficit en vitamine K chez les patients 

ictériques en l’absence d’hépatopathie chronique sous-jacente,  

  La mise en route d’une kinésithérapie respiratoire , 

 Une antibiothérapie curative en cas de colonisation des voies biliaires, 

empirique puis adaptée en fonction des résultats des prélèvements. 

 L’antibioprophylaxie est un temps indispensable de la préparation 

préopératoire. Un protocole a été établi en concertation avec le service de 

réanimation du CHU de Fès : 

 Les patients sont répartis en 2 groupes :  

 Le premier groupe des patients ayant bénéficié d’un DBP : on administre 

une antibioprophylaxie  à base de Tazocilline ( Piperacilline+ 

Tazobactam) 4g/8h , 48h avant le geste et poursuivie 72h après, puis 

arrêtée en cas d’absence de signes d’appel infectieux. À noter qu’un 

prélèvement de bile est systématique au cours du geste pour étude 

microbiologique et adaptation du traitement en fonction des résultats. 

 Le 2ème groupe des patients n’ayant pas bénéficié d’un DBP : 

l’antibioprophylaxie est à base d’amoxicilline protégée : une dose de 2g 

est administrée 1heure avant le geste et 1g au cours du geste. 
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III. Données peropératoires : 

A. Durée de l’intervention : 

- La durée moyenne de l’intervention chirurgicale était de 6heures et 46 minutes 

avec un écart-type de 65 minutes, une durée maximale de 9heures et minimale 

de 5heures. 

B. DPC proprement dite :  

- Au premier temps opératoire d’exploration, plusieurs facteurs prédictifs de 

survenue de complications ont été recueillis, principalement :  

 L’ envahissement vasculaire : constaté chez 3 malades, soit 5%. 

Il s’agissait de la veine porte chez 2 patients (3.3%), et de l’artère mésentérique 

supérieure dans sa portion rétro-pancréatique chez un seul patient (1.6%) (dans ce 

dernier cas, le geste a été poursuivi car la section pancréatique a été déjà réalisée).  

 Le canal de Wirsung, dont la taille représente un facteur prédictif de la 

survenue d’une fistule pancréatique [63,68,71], était dilaté chez 23 patients 

soit 38.3%, et fin chez 20 patients soit 33.3%. Pour le reste de l’échantillon, 

ce paramètre n’a pas été exploité par manque d’informations.   

 Le parenchyme pancréatique était considéré fibrosé chez 32 patients soit 

53.3%, et mou chez 28 patients 46.7% . 

 Dans toutes les DPC incluses dans notre étude , l’exérèse a été réalisée selon 

la technique classique de Whipple (résection gastrique antro-pylorique) , et 

le rétablissement de continuité digestive a été effectué selon le montage de 

Child (anastomose pancréatico-jéjunale).  L’intubation du canal de Wirsung  

a été réalisée chez 12 patients (20%), et une anastomose pancréatico-jéjunale 

avec invagination du pancréas dans le jéjunum chez 5 patients (8.3%) . 
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 La montée de l’anse jéjunale, qui est un facteur prédictif de la survenue d’une 

gastroparésie [56,57,58] , a été transmésocolique chez 40 des opérés ( 

66.7%) , rétro-mésentérique chez 3 patients (5%), et précolique chez 2 

patients (3.3%). Pour le reste de l’échantillon, ce paramètre n’a pas été 

exploité par manque d’informations.   

 

 

Figure 7: Résultats des éventuels facteurs prédictifs de complications : 
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C. Incidents peropératoires : 

- Le geste s’est déroulé sans incident chez 46.7% des patients (28). 

- 41.7% de la population étudiée (25) ont présenté une instabilité hémodynamique 

peropératoire , nécessitant le recours au mesures de réanimation. Le saignement 

peropératoire moyen était de 438 ml. 

 

D. Résultat anatomopathologique :    

- L’adénocarcinome de la tête du pancréas était le type histologique le plus 

fréquemment rencontré chez la population étudiée, à un pourcentage de 48.3% (29 

patients). L’adénocarcinome de l’ampoule de Vater était classé en 2ème ordre de 

fréquence (23.3%, n=14) . 

- L’étude anatomopathologique a révélé pour le reste de l’échantillon :  

 un ADK des voies biliaires distales  chez 6 patients (10% des cas ), 

 un ADK du duodénum chez 5 patients (8.3%) , 

 un carcinome neuroendocrine du pancréas chez  2 patients (3%) et  duodénal chez 

un seul patient (1.6%).  

 un pseudo-kyste avec une pancréatite chronique : 1 seul patient (1.6%) 

 une GIST : 1 seul patient (1.6%) 

 une tumeur myofibroblastique inflammatoire ampullaire : 1 seul patient (1.6%) 

- Les limites de résection tumorales passaient en zones saines chez tous les opérés 

(R0) . 
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Différents tableaux (7,8,9,10,11,12,13,14) qui rapportent les stades des pathologies 

malignes chez les malades opérés : 

ADK de la tête 

du pancréas 
T0 T1 T2 T3 T4  

ADK de la tête 

du pancréas 
N0 N1 

Effectif 0 0 3 26 0  Effectif 15 14 

Pourcentage 0% 0% 10% 90% 0%  Pourcentage 52% 48% 

          

ADK de l’AV T0 T1 T2 T3 T4  ADK de l’AV N0 N1 

Effectif 0 1 4 4 5  Effectif 7 7 

Pourcentage 0% 7% 29% 29% 35%  Pourcentage 50% 50% 

          

ADK des VB 

distales 
T0 T1 T2 T3 T4  

ADK des VB 

distales 
N0 N1 

Effectif 0 0 2 4 0  Effectif 4 0 

Pourcentage 0% 0% 33% 67% 0%  Pourcentage 67% 0% 

          

ADK du 

duodénum 
T0 T1 T2 T3 T4  

ADK du 

duodénum 
N0 N1 

Effectif 0 0 2 3 0  Effectif 3 2 

Pourcentage 0% 0% 40% 60% 0%  Pourcentage 60% 40% 
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IV. Données post-opératoires : 

A. Durée du séjour hospitalier : 

- La durée moyenne du séjour hospitalier était de 17 jours avec une durée 

minimale de 5 jours et maximale de 45 jours.  

- La durée moyenne du séjour en réanimation était de 8 jours, avec une durée 

minimale de 2jours et maximale de 26 jours . 

 

B. Morbidité post-opératoire : données statistiques 

- Les complications post-opératoires étaient représentées par :  

1. Les complications générales :  

- Décompensation acidocétosique : survenue chez 4 patients, soit 6.7% de la 

population. 

- Embolie pulmonaire : survenue chez 2 patients, à un pourcentage de 3.3%. 

- Une anurie  a été observée chez une seule patiente (1.6%) . Cette dernière avait 

un rein unique .  

- 1 patient (1.6%) dans l’échantillon a présenté des escarres sacrées.  
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2. Les complications relatives à la DPC: 

a. Précoces :  

- Durant la période d’étude et parmi les patients opérés pour DPC (135) , la 

gastroparésie a été observée chez 10 patients, soit 7.4% . 

- La Fistule pancréatique a été retrouvée chez 12 patients (8.8%). 

- L’hémorragie post-pancréatectomie était la complication la plus fréquemment 

observée, à un pourcentage de 12.6% , soit 17 patients. 

- Concernant les complications septiques, 9.6% (14) des patients ont présenté un 

abcès intra-abdominal, et 9%  (12) une infection de la plaie opératoire. 

- Des complications biliaires ont été observés chez 3 patients : Une fistule biliaire 

chez 2 patients(1.5 %), et une angiocholite post-opératoire chez un seul patient 

(0.75 %). 

- Une fistule digestive a été diagnostiquée chez 3 patients, soit 2.2%  des patients. 

b. Tardives : 

- 7.4% (10) des patients ont présenté une insuffisance pancréatique exocrine au 

décours de la chirurgie pancréatique.  
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C. Mortalité post-opératoire précoce : 

- Elle est définie par les décès survenus dans les 30 jours suivants l’intervention 

ou au cours de la même hospitalisation. 

- Parmi les malades opérés durant la période de l’étude,  ( n=135), la mortalité 

était de l’ordre de  9.6% ( 13 patients).  

- Dans la sous-population comprenant les patients ayant présenté les 

complications étudiées, la mortalité était de l’ordre de 21.6% .  

- Le décès était dans 61.5 % des cas (8 patients) par choc septique, dans 23% 

par choc hémorragique (3 patients) , et dans 7.7% des cas (1 patient) par 

embolie pulmonaire. Chez un seul patient (7.7% ) , le décès était dû à  une AEG 

avec troubles ioniques compliquant une gastroparésie.  

- Le choc septique était dû à :  

 Un abcès intra-abdominal chez 4 patients. L’abcès avait comme origine 

une fistule pancréatique chez un patient, et une fistule biliaire chez un 

seul malade. 

 Une péritonite par lâchage anastomotique ( anastomose GJ et HJ ) chez un 

seul patient ; 

 Une pneumopathie chez 2 patients ; 

 Une angiocholite post-opératoire chez un seul patient ; 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 55 

 
 

 
 

 

Choc septique
Choc hémorragique

Embolie pulmonaire

AEG et troubles HE

Figure 10 : Causes de la mortalité post-opératoire 
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V. Etude descriptive des complications post-opératoires 

précoces de la DPC : Histoire naturelle, stratégies 

diagnostiques et thérapeutiques et profils évolutifs : 

A. Gastroparésie :  

- Selon la définition citée précédemment, 10 de nos patients avaient présenté 

une gastroparésie au décours de la chirurgie. 

- La prévalence globale de la gastroparésie parmi tous les patients opérés pour 

DPC (135) est de 7.4% .   

1. Étude clinique : 

- la Gastroparésie a été retenue devant : 

 le maintien de la SNG au-delà J3 du post opératoire chez 2 patients (20%) 

; 

 la nécessité de réinsérer la SNG après le 3ème jour du post-opératoire  

chez 4 patients ( 40%) ; 

 L’impossibilité d'avoir une alimentation solide après J7 chez 4 patients 

(40%). 

- Cliniquement :  

 Tous les patients ont présenté une anorexie , des nausées et des 

vomissements ; 

 6 patients ( 60%)  se plaignaient de douleurs abdominales épigastriques ; 

 Un météorisme abdominal a été retrouvé chez 4 patients (40%) . 

- 50% avaient une gastroparésie grade B . Pour la 2ème moitié de l’échantillon , 

la gastroparésie était plus sévère, grade C. 
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2. Étude paraclinique : 

- Aucun de nos patients n’a bénéficié d’examens complémentaires, le diagnostic 

a été retenu sur des critères purement cliniques .  

- 20% ( 2 ) des patients ont présenté des troubles hydroélectrolytiques  sur 

l’ionogramme sanguin, compliquant la gastroparésie. 

 

3. Prise en charge  : 

- Les mesures hygiéno-diététiques consistant en l’administration de petits 

repas liquidiens fréquents, ont été instaurés chez tous les patients, associées 

aux antiémétiques principalement le métoclopramide. 

- L’évolution a été favorable chez 50% des patients,  avec amélioration clinique 

et disparition des symptômes. 

- Pour la 2ème moitié de l’échantillon, l’évolution a été défavorable  justifiant le 

recours aux prokinétiques : L’érythromycine. 

-  Sous érythromycine, l’évolution a été favorable chez 3 patients (30%), 

défavorable pour 2 malades (20%). Un seul décès a été recensé, consécutif  à 

une AEG et des troubles ioniques .  

- La durée moyenne d’hospitalisation était de 22 jours avec une valeur  minimale 

de 8 jours, maximale de 45 jours et un écart-type de 14 jours.  
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Figures 13 : Profil évolutif des patients ayant 
présenté une gastroparésie 

évoluation favorable évolution défavorable
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4. Description globale : 

Tableau 15: Description des principaux données préopératoires et facteurs prédictifs de complications chez les patients ayant présenté une gastroparésie :  

 

Durée globale d’hospitalisation et séjour en réanimation  
Durée d’hospitalisation globale  Durée moyenne 21.6 jours  

Durée du séjour en réanimation  Durée moyenne 10 jours  

Données démographiques 

Age 

<50 ans 2 20% 

Entre 50 et 75 ans 8 80% 

>75 ans 0 0% 

Sexe 
M 4 40% 

F 6 60% 

Antécédents  

Tabagisme 2 20% 

Alcoolisme 1 10% 

HTA 0 0% 

Diabète 0 0% 

Pneumopathie 1 10% 

Cardiopathie 0 0% 

Chirurgie abdominale 2 20% 

Indication 

-Tumeur de la tête du pancréas 

-Ampullome vatérien 

-Tumeur des voies biliaires distales 

-Tumeur duodénale 

 

6 

2 

0 

2 

60% 

20% 

0% 

20% 

Données préopératoires  

Cliniques et évaluation nutritionnelle 

Angiocholite préopératoire  4 40% 

Ictère sans angiocholite  4 40% 

Score OMS 

0 4 40% 

1 6 60% 

2 0 0% 

IMC 

Inférieur à 18.5 0 0% 

Entre 18.5 et 25 8 80% 

Supérieur à 25 2 20% 
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Albumine <35 8 80% 

Données préopératoires paracliniques biologiques 
-Anémie préopératoire 

-Cholestase biologique 
 

6 

6 

60% 

60% 

Drainage biliaire préopératoire  Endoscopique   5 50% 

Données peropératoires 

État du parenchyme pancréatique fibrose 7 70% 

Montée de l’anse jéjunale 

transmésocolique 7 70% 

rétro-colique 0 0% 

Précolique 

Non précisé 

1 

2 

10% 

20% 

Type histologique  

-ADK de la tête du pancréas  

-ADK de l’ampoule de Vater 

-carcinome neuro endocrine du pancréas 

-faux kyste du pancréas  

-tumeur myofibroblastique 

 

5 

2 

1 

1 

1 

50% 

20% 

10% 

10% 

10% 

Complications  intra-abdominales associées  

 Précoces 

 

 

 

 

 

 

Tardives 

-Fistule 

pancréatique 

-HPP 

-Abcès 

-Péritonite 

postopératoire 

-Infection de la 

paroi 

-Fistule biliaire 

-Fistule digestive 

-Ipexo 

2 

4 

3 

2 

2 

0 

2 

1 

20% 

40% 

30% 

20% 

20% 

0% 

20% 

10% 
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B. Fistule pancréatique : 

1. Etude clinique : 

- 12 patients ont présenté une fistule pancréatique au décours de la chirurgie. 

- La prévalence globale de la FP parmi tous les patients opérés pour DPC est alors 

de 8.8%.  

- Mode de révélation : 

 Une issue de liquide à travers les drains à partir du 3ème jour du post-

opératoire avec un taux d’amylase supérieur à 3 fois la valeur sérique normale 

chez 5 patients (42%) ; 

 La FP a été révélée d’emblée par une complication chez 7 patients , soit (58%) 

. 

- Cliniquement :  

 La FP était asymptomatique chez 2 patients (17%),  

 6 patients (50%) ont présenté une fièvre ; 

 4 patients (33%) ont présenté des douleurs abdominales.  

- Complications : 

 9 patients ont présenté des complications relatives à la FP  (75%) ; 

 Pour 7 patients, la complication était le mode de révélation de la FP(58%) ;  

 3 patients (25%) ont présenté une hémorragie post-pancréatectomie par 

érosion d’artère ; 

 4 patients ont présenté une péritonite (33%) ; 

 2 patients ont présenté un abcès intra-abdominal (17%). 
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2. Prise en charge : 

- 3 niveaux de PEC ont été définit : 

 Surveillance des drains sans modification du protocole des soins 

postopératoires : cette attitude a été adopté chez un seul malade( 8%)  ayant 

bien évolué avec tarissement spontané, définissant ainsi la FP grade A ; 

 Chez 92% des patients (11), on a eu recours à une alimentation parentérale 

avec arrêt de l’alimentation orale, associée aux analogues de la somatostatine 

(octréotide) ; 

 Dans 42% des cas ( 5patients) , l’évolution a été favorable . ces patients étaient 

alors classés Grade B ; 

 Dans 50% des cas, l’évolution a été défavorable justifiant le recours à un 

traitement de 3ème ligne. 

 42% (5) des patients ont nécessité une reprise chirurgicale : 4 patients pour 

une péritonite et un patient pour une hémorragie foudroyante.  

 Un drainage percutané d’abcès a été effectué chez un seul patient (8%). 

25%

33%
17%

25%

Figure 14 : Complications de la FP chez la 
population étudiée 

HPP par érosion d'artère péritonite abcès pas de complications
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- Grades : 

 Grade A : 1 seul patient soit 8% ; 

 Grade B : 5 patients , soit 42% ; 

 Grade C : 6 patients, soit 50% . 

 

  

8%

42%42%

8%

Figure 15: Volets de PEC de la FP chez nos patients.

surveillance seule

évolution favorable sous alimentation parentérale+ analogues de la somatostatine

reprise chirurgicale

drainage d'abcès
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3. Evolution :  

- L’évolution a été favorable pour 10 patients, soit 83% des patients ; 

- 2 patients sont décédés suite à :  

 Une FP compliquée d’un abcès avec installation d’un choc septique ; 

 Une FP compliquée d’une érosion d’artère avec choc hémorragique ; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

83%

17%

Figure 16: Différents profils évolutifs de la 
FP chez nos patients 

évolution favorable

évolution défavorable
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4. Description globale : 

 Tableau 16: Description des principaux données préopératoires et facteurs prédictifs de complications chez les patients ayant présenté une FP : 

Durée globale d’hospitalisation  et séjour en réanimation   
Durée d’hospitalisation globale Durée moyenne 22 jours  

Durée du séjour en réanimation moyen Séjour moyen 10 jours  

Données démographiques 

Age 

<50 ans 4 33% 

Entre 50 et 75 ans 8 67% 

>75 ans 0 0% 

Sexe 
M 10 83% 

F 2 17% 

Antécédents  

Tabagisme  3 25% 

Alcoolisme  3 25% 

HTA  1 8% 

Diabète  0 0% 

Pneumopathie  0 0% 

Cardiopathie  1 8% 

Chirurgie abdominale  2 17% 

Indication  

Tumeur de la tête du pancréas 

Ampullome vatérien 

Tumeur des voies biliaires distales  

Tumeur duodénale  

 4 

5 

2 

1 

33% 

42% 

17% 

8% 

Données préopératoires cliniques et évaluation nutritionnelle  

Angiocholite préopératoire  4 33% 

Ictère sans angiocholite   6 50% 

Score OMS 

0 3 25% 

1 6 50% 

2 3 25% 

IMC 

Inférieur à 18.5 1 8% 

Entre 18.5 et 25 10 84% 

Supérieur à 25  1 8% 

Albumine <35 5  42% 
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Données préopératoires paracliniques biologiques 
Anémie préopératoire 

Cholestase biologique 

 3 

8 

25% 

67% 

Drainage biliaire préopératoire  Endoscopique   7 58% 

Données per et post opératoires 

Canal de Wirsung  
Fin 8 67% 

dilaté 4 33% 

Etat du parenchyme pancréatique  
Mou 8 67% 

Fibrose  4 33% 

Intubation du canal du Wirsung  4 33% 

Type histologique  

-ADK de la tête du pancréas  

-Adénocarcinome de l’AV 

-ADK de le voie biliaire  

-GIST 

 

 4 

 

5 

 

2 

1 

33% 

 

42% 

 

17% 

8% 

Complications  intra abdominales associées  

Précoces 

 

 

 

 

 

 

 

Tardives  

-Gastroparésie 

-HPP 

-Abcès 

-Péritonite 

postopératoire 

-Infection de la paroi 

-Fistule biliaire 

-Fistule digestive 

-Ipexo 

2 

3 

2 

4 

 

2 

0 

0 

0 

17% 

25% 

17% 

33% 

 

17% 

0% 

0% 

0% 
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C. Hémorragie post-pancréatectomie : 

1. Etude clinique : 

17 patients ont présenté une HPP en post-opératoire. 

La prévalence globale de l’HPP parmi tous les patients opérés pour DPC (135) est 

de 12.6%.  

- Mode de révélation : 

 L’HPP a été révélée par l’issue de sang des drains intra-abdominaux  chez 6 

patients, soit 35% ; 

 7 patients ont présenté une hémorragie digestive ( 41%) ; 

 Chez 4 patients ( 24%) , l’HPP a été suspectée devant une tachycardie associée à 

une déglobulisation. 

- Classification : 

 Selon le délai d’apparition : l’HPP était précoce chez 2 patients ( 12%), et tardive 

chez  15 patients (88%). 

 Selon la localisation de l’HPP : intraluminale chez 7 patients (41%) , et extra 

luminale pour le reste des patients, soit 59% . 

  Selon la sévérité : 5 patients ( 30%) ont présenté une HPP peu sévère, et chez 

12 patients, l’HPP était sévère ( 70%)  

 Ainsi, on peut définir 3 grades : 

 Grade A : 2 patients , soit 12% . 

 Grade B : 4 patients, soit 23%. 

 Grade C : 11 patients, soit 65%  
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2. Etude paraclinique :  

les examens complémentaires ont été réalisés à but étiologique : 

- Radiologique : 

 Un angioscanner a été réalisé chez 4 patients (26%). 

- Endoscopique :  

 Une endoscopie digestive a été réalisée chez 2 patients (12%). 

 

3. Prise en charge : 

- Les mesures de réanimation associés à la transfusion représentent  le premier 

temps de la PEC. La moyenne des culots globulaires transfusés était de 

3CG+/- 0.5. 

- 9 patients ont nécessité une reprise chirurgicale, soit 53% . 

- Un acte de radiologie interventionnelle (embolisation artérielle)  a été réalisé 

chez 2 patients (12%) . 

  

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Grade A

Grade B

Grade C

Figure 17: Grades de l'HPP chez nos patients
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4. Evolution : 

- L’évolution a été favorable chez 14 patients (82%) , défavorable chez 3 patients 

(18%) .  

 

 

5. Etiologies :  

- Un saignement provenant de l’anastomose GJ était l’étiologie du saignement 

chez 3 patients (18%), nécessitant une reprise chirurgicale chez 2 patients (12%). 

- Un saignement en regard de l’anastomose PJ avec une FP a été constaté en 

peropératoire chez un seul patient (6%). 

- Un saignement à partir du moignon de l’artère gastro-duodénale compliquant 

une FP était la cause de l’HPP chez 2 patients (12%), chez qui  on a eu recours à 

une embolisation artérielle . 

- Un saignement à travers une brèche vasculaire veineuse a été constaté en 

peropératoire chez un seul patient (6%).  

- Une gastrite antro-fundique a été objectivée par endoscopie digestive chez 2 

patients ( 12%). 

  

évolution favorable
82%

évolution défavorable
18%

Figure 18: Différents profils évolutifs des patients ayant 
présenté une HPP

évolution favorable évolution défavorable
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Tableau 17 : Patients repris : compte rendu opératoire et gestes effectués pour assurer 

l’hémostase : 

Patients repris au bloc 

opératoire pour HPP 
Exploration peropératoire 

Geste effectué pour assurer 

l’hémostase 

Patient 1 
À l’exploration : estomac dilaté avec 

caillots de sang en intra-gastrique. 

Renforcement de 

l’anastomose GJ  

Patient 2 

FP+ Hémopéritoine avec présence 

en regard de l’anastomose PJ de 

plusieurs caillots de sang, en 

absence d’un saignement actif. 

Renforcement de 

l’anastomose PJ  

Patient 3 

présence de multiples hématomes 

sans saignement actif, anastomoses 

indemnes. 

Toilette péritonéale 

+drainage 

Patient 4 

présence d’un épanchement intra-

péritonéal avec plusieurs caillots 

sanguins , anastomoses indemnes. 

Toilette péritonéale 

+drainage 

Patient 5 

Hématome au niveau 

de l'ancienne loge duodéno-

pancréatique et en sous hépatique , 

anastomoses indemnes.  

Évacuation de l’hématome 

+Toilette péritonéale 

+drainage 

Patient 6 

saignement en nappe fait de sang 

veineux provenant de la lame rétro 

portale, anastomoses indemnes . 

Hémostase réalisée + 

Toilette péritonéale 

+drainage 

Patients 7  
saignement digestif en nappe en 

regard de l’anastomose GJ.  

Renforcement de 

l’anastomose GJ 

Patient 8  

présence d’un épanchement intra-

péritonéal avec présence de 

plusieurs caillots sanguins , 

anastomoses indemnes 

Toilette péritonéale 

+drainage 

Patients 9 

présence d’un épanchement intra-

péritonéal avec présence de 

plusieurs caillots sanguins , 

anastomoses indemnes 

Toilette péritonéale 

+drainage 
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6. Description globale : 

Tableau 18: Description des principaux données préopératoires et facteurs prédictifs de complications chez les patients ayant présenté une 

HPP:  

Durée globale d’hospitalisation et séjour en 

réanimation  

Durée d’hospitalisation globale  Durée moyenne 19 jours  

Séjour en réanimation   Séjour moyen 10 jours  

Données démographiques 

Age 
<50 ans 5 29% 

Entre 50 et 75 ans 11 65% 

 Sup à 75 ans  1 6% 

Sexe 
M 10 59% 

F 7 41% 

Antécédents  

Tabagisme  7 41% 

Alcoolisme  3 18% 

HTA  2 12% 

Diabète  2 12% 

Pneumopathie  0 0% 

Cardiopathie  1 6% 

Chirurgie abdominale  4 23.5% 

Indication 

-Tumeur de la tête du pancréas 

-Ampullome vatérien 

-Tumeur des voies biliaires distales  

-Tumeur duodénale 

 

5 

6 

4 

2 

29% 

35% 

23.5% 

12% 

Données préopératoires cliniques et 

évaluation nutritionnelle 

-Angiocholite préopératoire 

-Ictère sans angiocholite 
 

7 

10 

41% 

59% 

Score OMS 

0 7 41% 

1 9 53% 

2 1 6% 

IMC 

Inférieur à 18.5 2 12% 

Entre 18.5 et 25 13 76% 

Supérieur à 25  2 12% 
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Albumine <35 9 53% 

Données préopératoires paracliniques 

biologiques 

-Anémie préopératoire 

-Cholestase biologique  
 

6 

14 

35% 

82% 

Drainage biliaire préopératoire Endoscopique  Oui 11 65% 

Type Histologique  

-ADK de la tête du pancréas  

-ADK de l’ampoule de Vater  

- ADK de la voie biliaire distale  

-carcinome neuroendocrine duodénal  

-tumeur myofibroblastique inflammatoire ampullaire  

 

5 

6 

4 

1 

1 

29% 

35% 

23.5% 

6% 

6% 

Complications associées 

Précoces 

 

 

 

 

 

 

Tardives  

-Gastroparésie 

-Fistule pancréatique 

-Abcès 

-Péritonite postopératoire 

-Infection de la paroi 

-Fistule biliaire 

-Fistule digestive 

-Ipexo 

4 

3 

3 

1 

3 

0 

1 

1 

23.5% 

18% 

18% 

6% 

18% 

0% 

6% 

6% 
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D. Abcès intra-abdominal : 

1. Etude clinique : 

- 14 patients ont présenté un abcès intra-abdominal en post-opératoire, à une 

fréquence de 9.6% ; 

- Tous les patients ont présenté un syndrome infectieux clinique associé des 

douleurs abdominales. 

- Un iléus réflexe avec nausées et vomissements a été observé chez 9 patients 

(64%) ; 

- L’examen clinique a objectivé une sensibilité abdominale chez tous les patients. 

- Le tableau clinique s’est compliqué d’un choc septique chez 4 patients (28.6%). 

 

2. Etude paraclinique : 

- 13 patients (93%) ont bénéficié d’une TDM abdominale avec injection de produit 

de contraste , permettant le diagnostic de certitude. 

- Pour un seul patient, le diagnostic a été constaté en peropératoire (7%). 

- Une fistule pancréatique a été constatée chez 2 patients (14%) et une fistule 

biliaire chez 1 seul patient (7%), étant à l’origine de l’abcès.  

 

3. Prise en charge : 

Volet médical : 

- les mesures de réanimation ont été instaurés chez les patients ayant présenté 

une instabilité hémodynamique (28.6%) ; 

- Une antibiothérapie probabiliste à large spectre a été administré chez tous les 

patients, adaptée par la suite aux résultats des prélèvements. 

Drainage de l’abcès : 
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- Une simple surveillance de l’abcès associée au traitement médical était la 

conduite à tenir chez 4 patients ( petite collection de localisation profonde).   

- 2 patients ont bénéficié d’un drainage percutané échoguidé de l’abcès (14%). 

- 2 patients (14%) ont bénéficié d’un drainage chirurgical de l’abcès. 

- 6 patients (43%) ont été repris au bloc opératoire du fait de la survenue d’une 

péritonite. 

 

4. Complications : 

- 6 patients ont présenté une péritonite (43%) . 

 

5. Evolution : 

- 4 patients (28.6%) sont décédés par choc septique. L’évolution a été favorable 

pour le reste des patients.  
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6. Description globale : 

Tableau 19 : Description des données préopératoires et facteurs prédictifs de complications chez les patients ayant présenté un 

abcès : 

Durée globale d’hospitalisation et  séjour en 

réanimation 

Durée d’hospitalisation globale  Durée moyenne 19 jours  

Séjour en réanimation moyen Séjour moyen 10 jours  

Données démographiques 

Age 

<50 ans 3 21% 

Entre 50 et 75 ans 11 79% 

>75 ans 0 0% 

Sexe 
M 6 43% 

F 8 57% 

Antécédents  

Tabagisme  2 14% 

Alcoolisme  2 14% 

HTA  1 7% 

Diabète  6 43% 

Pneumopathie  2 14% 

Cardiopathie  1 7% 

Chirurgie abdominale  1 7% 

Indication 

-Tumeur de la tête du pancréas 

-Ampullome vatérien 

-Tumeur des voies biliaires distales  

-Tumeur duodénale 

 11 

1 

1 

1 

79% 

7% 

7% 

7% 

Données préopératoires cliniques et 

évaluation nutritionnelle 

-Angiocholite préopératoire 

-Ictère sans angiocholite  

 2 

10 

14% 

71% 

Score OMS 

0 2 14% 

1 5 36% 

2 7 50% 

IMC 

Inférieur à 18.5 2 14% 

Entre 18.5 et 25 10 72% 

Supérieur à 25  2 14% 
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Albumine <35 10 71% 

Données préopératoires paracliniques 

biologiques 

-Anémie préopératoire 

-Cholestase biologique  

 9 

12 

64% 

86% 

Drainage biliaire préopératoire Endoscopique   3 21% 

Type histologique  

-ADK de la tête du pancréas 

-ADK de l’ampoule de Vater  

-ADK des voies biliaires distales 

-Tumeur myofibroblastique inflammatoire 

ampullaire  

 10 

2 

1 

1 

 

71% 

14% 

7% 

7% 

Complications associées  

Précoces  

 

 

 

 

 

 

Tardives  

-Gastroparésie 

-Fistule pancréatique 

-HPP 

-Péritonite postopératoire 

-Infection de la paroi 

-Fistule biliaire 

-Fistule digestive 

-Ipexo 

3 

2 

3 

6 

1 

1 

1 

1 

21% 

14% 

21% 

43% 

7% 

7% 

7% 

7% 
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E. Infection de la plaie opératoire : 

- Elle a été constatée chez 12 patients, soit 9% des malades opérés. 

- Chez tous les patients( 100%), des soins locaux pluriquotidiens ont été instaurés, 

suivant les étapes suivantes :  

 un lavage abondant à la polyvidone-iodée à 10 % ; 

 un parage (ou débridement) ; 

 méchage avec de la gaze hydrophile désinfectée humidifiée avec du sérum 

physiologique ; 

  couvrir la plaie d’un pansement sec. Changer la mèche et le pansement au 

moins une fois par jour. 

- L’évolution a été favorable chez tous les patients (100%). 
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1. Description globale : 

Tableau 20 : Description des principaux données préopératoires et facteurs prédictifs de complications chez les patients ayant présenté une infection de 

la plaie opératoire : 

Durée globale d’hospitalisation et séjour en 

réanimation 

Durée d’hospitalisation globale Durée moyenne 21 JOURS  

Séjour en réanimation  Séjour moyen 10 JOURS  

Données démographiques 

Age 

<50 ans 2 17% 

Entre 50 et 75 ans 10 83% 

>75 ans 0 0% 

Sexe 
M 9 75% 

F 3 25% 

Antécédents  

Tabagisme  2 17% 

Alcoolisme  1 8% 

HTA  2 17% 

Diabète  2 17% 

Pneumopathie  1 8% 

Cardiopathie  1 8% 

Chirurgie abdominale  5 42% 

Indication 

-Tumeur de la tête du pancréas 

-Ampullome vatérien 

-Tumeur des voies biliaires distales  

-Tumeur duodénale 

 

2 

6 

1 

3 

17% 

50% 

8% 

25% 

Données préopératoires cliniques et évaluation 

nutritionnelle 

-Angiocholite préopératoire 

-Ictère sans angiocholite  
 

4 

5 

33% 

42% 

Score OMS 

0 3 25% 

1 7 58% 

2 2 17% 

IMC 

Inférieure à 18.5 2 17% 

Entre 18.5 et 25 8 67% 

Supérieur à 25  2 17% 

Albumine <35 5 42% 
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Données préopératoires paracliniques 

biologiques 

-Anémie préopératoire 

-Cholestase biologique 

 3 

10 

25% 

83% 

Drainage biliaire préopératoire Endoscopique   5 42% 

Type histologique  

-ADK de la tête du pancréas  

- ADK de l’AV  

-ADK des voies biliaires distales  

-ADK du duodénum 

- carcinome neuroendocrine  

-carcinome neuroendocrine duodénal  

 3 

4 

1 

2 

1 

1 

25% 

33% 

8% 

17% 

8% 

8% 

Complications associées 

Précoces  

 

 

 

 

 

 

Tardives 

-Gastroparésie 

-FP 

-HPP 

-Abcès 

-Péritonite postopératoire 

-Fistule biliaire 

-Fistule digestive 

-Ipexo 

2 

2 

3 

1 

3 

0 

0 

2 

17% 

17% 

25% 

8% 

25% 

0% 

0% 

17% 
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F. Fistule biliaire : 

-  2 patients (1.5% ) ont présenté , à partir du 3ème jour postopératoire, un taux 

de bilirubine  dans le liquide de drainage supérieur à 3 fois la bilirubinémie 

normale , définissant ainsi une fistule biliaire . 

- la FB a été déclarée à J3 pour le 1er malade, et à j7 pour le 2ème.  

 

1. Histoire naturelle, présentation clinico- biologique et PEC : 

  Chez le 1 er malade : 

- La FB a été déclarée à J3,  

- Le patient était asymptomatique.  

- On a pas eu recours à l’imagerie. 

- La prise en charge s’est axée sur la surveillance du liquide de drainage, qui a 

commencé à décroitre progressivement et de manière spontanée, jusqu’à 

tarissement vers J7. 

- La fistule a été classée alors grade A . 

Chez le 2ème malade : 

- L a FB s’est déclarée à J7,  

- Cliniquement : le patient a présenté une tachycardie associée à une fièvre,  

- Une TDM abdominale avec injection de produit de contraste a été réalisée 

objectivant une collection hypodense en regard de l’anastomose hépatico-

jéjunale.  

- La prise en charge s’est axée sur les mesures de réanimation, une 

antibiothérapie à large spectre par voie intraveineuse ainsi qu’une reprise au 

bloc opératoire. 

- À l’exploration : présence d’une fistule biliaire avec une collection abcédée en 

regard de l’anastomose hépatico-jéjunale. 

- L’évolution a été défavorable : décès de la patiente par choc septique.  

- la FB a été classée grade C . 
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2. Description globale: 

Tableau 21: Description des principaux  données préopératoires et facteurs prédictis de complications chez les patients ayant présenté une 

fistule biliaire :  

Durée d’hospitalisation globale et séjour en  

réanimation   

- Durée globale  d’hospitalisation 

- Séjour en réanimation 

- Durée moyenne  

- Séjour moyen  

14 jours 

10 jours 
 

Données démographiques 

Age 

<50 ans 0 0% 

Entre 50 et 75 ans 2 100% 

>75 ans 0 0% 

Sexe 
M 0 0% 

F 2 100% 

Antécédents  

Tabagisme 0 0% 

Alcoolisme 0 0% 

HTA 1 50% 

Diabète 1 50% 

Pneumopathie 0 0% 

Cardiopathie 0 0% 

Chirurgie abdominale 0 0% 

Indications  

- Tumeur de la tête du pancréas 

-Ampullome vatérien 

-Tumeur des voies biliaires distales  

-Tumeur duodénale 

 0 

0 

1 

1 

0% 

0% 

50% 

50% 

Données préopératoires cliniques et évaluation 

nutritionnelle 

-Angiocholite préopératoire 

- Ictère sans angiocholite  

 2 

0 

100% 

0% 

Score OMS 

0 1 50% 

1 0 0% 

2 1 50% 

IMC 

Inférieur à 18.5  0 0% 

Entre 18.5 et 20  1 50% 

Supérieur à 20  1 50% 
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Albumine <35 1 50% 

Données préopératoires paracliniques 

biologiques 

-Anémie préopératoire 

-cholestase biologique  

 2 

1 

100% 

50% 

Drainage biliaire préopératoire Endoscopique   2 100% 

Type histologique  
-ADK des voies biliaires distales 

-ADK du duodénum 

 1 

1 

50% 

50% 

Complications associées  

Précoces  

 

 

 

 

 

 

Tardives  

-Gastroparésie 

-FP 

-HPP 

-Abcès 

-Péritonite postopératoire 

-infection de la paroi  

-Fistule digestive 

-Ipexo 

0 

0 

0 

1 

1 

0 

0 

1 

0% 

0% 

0% 

50% 

50% 

0% 

0% 

50% 
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G. Angiocholite : 

- Le diagnostic d’angiocholite dans les jours qui suivent une DPC 

n’est pas aisé étant donné les difficultés à interpréter le bilan biologique 

hépatique. 

- 1 seul cas( 0.75% ) d’angiocholite a été recensé dans notre population. 

- L’âge du patient était de 52 ans, ayant comme ATCD un tabagisme chronique. 

-  Le diagnostic a été évoqué à J3, devant l’apparition de douleurs de 

l’hypochondre droit, associées à une fièvre et un sub-ictère ; 

- Le bilan biologique a objectivé un syndrome infectieux biologique :  des 

globules blancs à 13000 et une CRP à 300mg/dl , une aggravation de la  

cholestase biologique et de la cytolyse hépatique : Bilirubine totale à 122 mg/l 

, directe à 90mg/l et des transaminases à 2 fois la normale ; 

- Une TDM abdominale a été réalisée objectivant une dilatation de la VBP et des 

VBIH faisant suspecter une sténose de l’anastomose hépatico-jéjunale ; 

- Le tableau clinique s’est rapidement détérioré par l’installation d’un choc 

septique réfractaire, compliqué d’un décès du patient à J10.  

 

H. Fistule de l’anastomose gastro-jéjunale: 

- Le diagnostic d’une fistule digestive a été retenu chez 3 patients , devant l’issue 

du liquide digestif à travers les drains posés en peropératoire. 

- La prévalence globale était alors de 2.2%. 

- Aucun de nos patients n’a bénéficié d’examens complémentaires ; 

- La prise en charge a consisté en l’interruption de l’alimentation orale, la mise 

en route d’une nutrition parentérale, associée aux analogues de la 

somatostatine (octréotide) ;  

- L’évolution a été favorable chez tous nos patients (100%). 
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1. Description globale : 

Tableau 22: Description des principaux données préopératoires et facteurs prédictifs de complications chez les patients ayant 

présenté une fistule digestive :  

Durée globale d’hospitalisation  et séjour en réanimation  
- Durée globale  d’hospitalisation 

- Séjour en réanimation 

- Durée moyenne  

- Séjour moyen  

- 20 jours 

- 7 jours 
 

Données démographiques 

Age 

<50 ans 1 33% 

Entre 50 et 75 ans 2 67% 

>75 ans 0 0% 

Sexe 
M 1 33% 

F 2 67% 

Antécédents  

Tabagisme 0  

Alcoolisme 0  

HTA 1 33% 

Diabète 0  

Pneumopathie 0  

Cardiopathie 0  

Chirurgie abdominale 1 33% 

Indication 

- Tumeur de la tête du pancréas 

-Ampullome vatérien 

-Tumeur des voies biliaires distales  

-Tumeur duodénale 

 1 

1 

0 

1 

33% 

33% 

 

33% 

Données préopératoires cliniques et évaluation 

nutritionnelle 

Angiocholite préopératoire  1 33% 

Score OMS 

0 0 0% 

1 3 100% 

2 0 0% 

IMC 

Inférieur à 18.5  0 0% 

Entre 18.5 et 20  3 100% 

Supérieur à 20  0 0% 

Albumine <35 3 100% 
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Données préopératoires paracliniques  
-Anémie préopératoire 

-Cholestase biologique  

 3 

2 

100% 

67% 

Drainage biliaire préopératoire Endoscopique   1 33% 

Type histologique  

-ADK de la tête du pancréas 

-ADK de l’AV 

-ADK du duodénum 

 1 

 

1 

1 

33% 

 

33% 

33% 

Complications associées  

Précoces 

 

 

 

 

 

 

Tardives  

-Gastroparésie 

-FP 

-HPP 

-Abcès 

-Péritonite postopératoire 

-infection de la paroi  

-Fistule biliaire 

-Ipexo 

2 

0 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

67% 

0% 

33% 

33% 

33% 

0% 

0% 

0% 
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VI. Complications tardives de la DPC : l’insuffisance pancréatique 

exocrine : 

- Au cours du suivi, 7.4% (10) des patients ont présenté une insuffisance 

pancréatique exocrine . 

 

1. Clinique :  

- Le maitre symptôme révélateur d’une IPexo était une stéatorrhée isolée, 

retrouvée chez tous les patients, compliquée d’une dénutrition post-

opératoire chez 8 patients (80%). 

2. Paraclinique :  

- Chez 3 patients (30%) , le diagnostic a été confirmé par le dosage de l’élastase 

fécale , qui était inférieure à 200ug par 1gramme de selles . 

- Le diagnostic était retenu sur des critères cliniques ( ATCD de chirurgie 

pancréatique avec une stéatorrhée) pour le reste des patients ( 70% ) . 

3. PEC et évolution : 

- Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement à base d’extraits 

pancréatiques. 

- L’évolution a été favorable sous traitement , chez tous les malades.   
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4. Description globale : 

Tableau 23 :Description des principaux données préopératoires et facteurs prédictifs de complications chez les patients ayant 

présenté une IPexo : 

Durée du séjour  
- Durée globale d’hospitalisation  

- Séjour en réanimation  

- Durée moyenne 

- Séjour moyen  

13 jours 

5 jours 
 

Données démographiques 

Age 

<50 ans 2 20% 

Entre 50 et 75 ans 8 80% 

>75 ans 0 0% 

Sexe 
M 7 70% 

F 3 30% 

Antécédents  

Tabagisme 2 20% 

Alcoolisme 2 20% 

HTA 1 10% 

Diabète 5 50% 

Pneumopathie 0 0% 

Cardiopathie 0 0% 

Chirurgie abdominale  3 30% 

Données préopératoires cliniques et évaluation nutritionnelle  

-Angiocholite préopératoire 

-Ictère sans angiocholite  

 5 

5 

50% 

50% 

Score OMS 

0 6 60% 

1 4 40% 

2 0 0% 

IMC 

Inférieur à 18.5  0 0% 

Entre 18.5 et 25  10 100% 

Supérieur à 25 0 0% 

Albumine <35 6 60% 

Indication 

- Tumeur de la tête du pancréas 

-Ampullome vatérien 

-Tumeur des voies biliaires distales  

 5 

2 

0 

50% 

20% 

0% 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 88 

-Tumeur duodénale 3 30% 

Données préopératoires paracliniques biologiques 
- Anémie préopératoire 

- Cholestase biologique  

 4 

7 

40% 

70% 

Drainage biliaire préopératoire Endoscopique   6 60% 

Données peropératoires Diamètre du canal de Wirsung 

Fin 

Dilaté  

Indéterminé 

2 

4 

2 

20% 

40% 

20% 

Type histologique 

-ADK de la tête du pancréas  

-ADK de l’AV 

-ADK du duodénum  

- Tumeur myofibroblastique 

-carcinome neuroendocrine  

 5 

1 

2 

1 

1 

50% 

10% 

20% 

10% 

10% 

Complications associées  

Précoces 

 

 

 

 

 

Tardives  

-Gastroparésie 

-FP 

-HPP 

-Abcès 

-Péritonite postopératoire 

-infection de la paroi  

-Fistule biliaire 

-Fistule digestive  

1 

0 

1 

1 

0 

2 

1 

0 

10% 

0% 

10% 

10% 

0% 

20% 

10% 

0% 
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VOLET ANALYTIQUE 

Dans un premier temps, nous avons réparti notre échantillon en fonction de nos 

variables dépendantes à savoir : la Gastroparésie, l’HPP, la fistule pancréatique, l’abcès, 

l’infection de la paroi, la fistule biliaire , la fistule digestive, et l’IPEXO. 

(NB : On a exclu l’angiocholite de l’étude analytique du fait de la petite taille de 

l’échantillon). 

 

I. Analyse univariée 

- Nous avons effectué une analyse univariée pour faire ressortir les facteurs 

prédictifs des 8 complications étudiées.  

- Toutes les données pré, per et postopératoires ont été étudiées. Les tableaux 

ci-dessous résument les résultats obtenus. Plus tard dans le chapitre suivant, 

ces résultats vont être discutés et comparés avec ceux trouvés dans la 

littérature.  

 

1. Facteurs prédictifs de la Gastroparésie : 

Tableau 24 : Facteurs de risque de gastroparésie relevés par notre étude : 

 
 

Gastroparésie 

= NON (50 cas) 

Gastroparésie 

= OUI ( 10 cas) 
P (Khi 2) 

Age  
Inférieur à 50 11 2 

NS 
Supérieur à 50  39 8 

Sexe 
Masculin 28 4 

0.15 
féminin 22 6 

Antécédents  Diabète 17 0 0.02 ( -0.27) 

Commentaire : notre étude a relevé une forte corrélation entre la gastroparésie et 

le diabète.  
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2. Facteurs prédictifs de la Fistule pancréatique : 

Tableau 25 : Facteurs de risque de FP relevés par notre étude : 

  Fistule 

pancréatique 

= NON (48 cas) 

Fistule 

pancréatique 

= OUI ( 12 cas) 

p(Khi 2) 

Age 
Inférieur à 50 9 4 

NS 
Supérieur à 50  39 8 

Sexe 

Masculin 22 10 0.02 

NS féminin 26 2 

Diabète 17 0 0.02 (-0.30) 

Données 

peropératoires 
Wirsung fin 16 8 0.25 (-0.25) 

 

Commentaire : une forte corrélation a été établie entre la survenue d’une fistule 

pancréatique et l’ATCD de diabète, ainsi qu’un un canal de Wirsung fin en peropératoire. 

Le sexe masculin influence également la survenue d’une FP.  

 

3. Facteurs prédictifs de la  HPP : 

Tableau 26 : Facteurs de risque d’HPP relevés par notre étude : 

  
HPP  

= NON (43 cas) 

HPP  

= OUI ( 17 cas) 
p(Khi 2) 

Age 
Inférieur à 50 8 5 

NS 
Supérieur à 50 35 12 

Sexe 
Masculin 22 10 

NS 
féminin 21 7 

Antécédents Tabagisme 5 7 0.01 (0.33) 

PEC 

préopératoire 

Drainage 

biliaire 
14 11 0.02 0.34) 

Commentaire : Le tabagisme et le drainage biliaire préopératoire sont les facteurs 

prédictifs retrouvés.  
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4. Facteurs prédictifs de l’Abcès : 

Tableau 27 : Facteurs de risque d’abcès relevés par notre étude : 

  
Abcès 

=NON (46 cas) 

Abcès 

= OUI (14 cas) 
p(Khi 2) 

Age 
Inférieur à 50 10 3 

NS 
Supérieur à 50  36 11 

Sexe 

 

Données 

Préopératoires  

cliniques 

Masculin 26 6 
NS 

féminin 20 8 

Angiocholite 

préopératoire  
16 2 0.02 

Score OMS 

supérieur ou 

égal à 1   

24 12 0.00 (0.42) 

Données 

peropératoires 

Parenchyme 

pancréatique 

Mou 

25 2 0.00(0.34) 

Commentaire : Les facteurs de risque de la survenue d’un abcès en post-

opératoire sont: un score OMS altéré , un parenchyme pancréatique mou et une 

angiocholite préopératoire . 

 

5. Facteurs prédictifs de l’infection de la plaie opératoire : 

Tableau 28 : Facteurs de risque d’infection de la plaie opératoire relevés par notre étude : 

  

Infection de la 

paroi 

= NON (48 cas) 

Infection de la 

paroi 

= OUI ( 12 cas) 

p(Khi 2) 

Age 
Inférieur à 50  11 2 

NS 
Supérieur à 50  37 10 

Sexe 
Masculin 23 9 

NS 
féminin 25 3 

Données 

peropératoires  

Etat du parenchyme 

pancréatique Mou 
19 9 0.02 (-0.3) 

Commentaire : seul un parenchyme pancréatique mou a été identifié comme 

facteur de risque d’infection de la paroi.  
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6. Facteurs prédictifs de la fistule biliaire : 

Tableau 29: Facteurs de risque de FB relevés par notre étude : 

  Fistule biliaire  

= NON (58 cas) 

Fistule biliaire  

OUI ( 2 cas) 
p(Khi 2) 

Données 

peropératoires  

DBP 

préopératoire  
23 2 0.02 (-0.3) 

 

Commentaire : Le DBP préopératoire a été identifié comme FR de survenue de FB.  

 

7. Facteurs prédictifs de la fistule digestive : 

- Notre étude n’a pas identifié de facteur de risque de survenue d’une fistule digestive. 

 

8. Facteurs prédictifs de L’IPEXO : 

Tableau 30: Facteurs de risque d’IPexo relevés par notre étude : 

  
IPEXO  

= NON (50 cas) 

IPEXO  

= OUI (10 cas) 
p(Khi 2) 

Age Inférieur à 50 11 2 
NS 

 Entre 50 et 75 39 8 

Sexe 
Masculin 25 7 

NS 
féminin 25 3 

Type 

histologique 

Histologie de type 

adénocarcinome 
16 8 0.00(0.5) 

Commentaire : le type histologique ADK est un facteur prédictif d’IPexo. 
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9. Etude de la corrélation entre la morbidité post-opératoire et la mortalité : Tableau 

récapitulatif : (Tableau 31)  

 Total cas Survivant Mort P (khi deux) interprétation 

Gastroparésie 10 8 2 0.48 (NS) La Gastroparésie 

n’influence pas la 

mortalité 

HPP 17 12 5 0.36 HPP n’influence pas la 

mortalité  

Fistule 

pancréatique 

12 8 4 0.27 La fistule pancréatique 

n’influence pas la 

mortalité 

Abcès 14 10 4 0.14 L’abcès n’influence 

pas la mortalité 

Infection de la 

paroi 

12 9 3 0.75 L’infection de la paroi 

n’influence pas la 

mortalité 

Fistule biliaire 2 1 1 0.32 La fistule biliaire 

n’influence pas la 

mortalité 

Fistule digestive 3 2 1 0.615 La fistule digestive 

n’influence pas la 

mortalité 

Commentaire : Aucune corrélation n’a été établie entre la mortalité et les complications 

étudiées. 
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II. Analyse multivariée : 

- En analyse multivariée : 

 Un patient ayant antécédent de tabagisme  a plus de risque de développer une 

HPP.  

 L’association entre la FP et le diamètre fin du canal de Wirsung a été confirmée 

en analyse multivariée. 

 Le sexe masculin augmente  le risque de survenue d’une fistule pancréatique. 

 Les patients avec un score OMS altéré ont 6 fois plus de risque de développer 

un abcès en post-opératoire.  

 

Tableau 32 : Résultats de l’analyse multivariée :  

HPP P value OR IC 

Tabagisme 0.01 0.18 [0.05-0.73] 

 

Fistule pancréatique P value OR IC 

Sexe masculin 0.03 5.90 [1,17-29,89] 

    

Wirsung fin  0,04 3,64 [0,95- 13,90] 

 

Abcès P value OR IC 

score OMS altéré 0,00 6.16 [1,93-19,64] 
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DISCUSSION 
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CHAPITRE I 

RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE 

Dans ce chapitre, nous allons nous attarder sur la description de l’anatomie de la 

loge duodéno-pancréatique. [1,2]   

 

I. La loge duodéno-pancréatique : 

- la loge duodéno-pancréatique est une loge péritonéale profondément 

située, contenant principalement le duodénum et le pancréas qui sont étroitement 

solidaires. Elle est limitée en avant par le péritoine pariétal postérieur et en arrière par le 

fascia de Treitz qui l’accole au plan postérieur. 

 

A. Le contenu de la loge duodéno-pancréatique : 

1) Le pancréas : 

a. Configuration externe :  

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

arrière,  avec : 

 une longueur moyenne chez l’adulte de 15 à 18 cm. 

 une hauteur de 6 cm au niveau de la tête, de 3 cm au niveau du col et de 1 à 

2 cm au niveau de la queue. 

 L’épaisseur est de 2 à 3 cm au niveau de la tête, 1,5 à 2 cm au niveau du corps 

et de la queue. 

 pèse 80 g.  

- Il a un aspect lobulé, de couleur rose pâle, de consistance ferme, mais friable 

sous le doigt, richement vascularisé et non encapsulé. Il s'allonge 

transversalement au-devant du rachis selon une direction oblique en haut et en 

latéral gauche. 
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- On lui distingue classiquement quatre portions :  

 la tête et l’isthme à droite, qui forment la partie fixe du pancréas et qui sont 

contenus dans la loge duodéno-pancréatique. 

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

 La tête : 

- La tête du pancréas est sensiblement rectangulaire, plus haute (6 à 

7cm) que large (4 cm).  

- Elle présente 4 bords :  

 Le bord crânial forme une gouttière nettement creusée, où repose le 1er 

duodénum comme un pneu dans sa jante. Le rebord antérieur de cette 

gouttière représente le tubercule pré-duodénal, et celui postérieur représente 

le tubercule rétro-duodénal (le tubercule omental ou épiploïque). 

  Le bord droit est aussi en rapport étroit avec le deuxième duodénum, où 

s'abouchent les canaux pancréatiques. 

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

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

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

Winslow. 

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

 Le col ou isthme : portion rétrécie, le col du pancréas joint la tête et le corps ; il 

est compris entre le duodénum en haut, et les vaisseaux mésentériques 

supérieurs en bas. 

 Le corps : irrégulier et allongé, il présente à la coupe une section triangulaire à 

bord supérieur. 

 La queue : effilée, se rapproche du hile de la rate. 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 98 

 

Figure 19 Vue schématique antérieure du pancréas in situ après ablation de l’estomac, 

du colon transverse et du péritoine. [6] 

 

Figure 20 : Vue antérieure de la jante pancréatique montrant la situation générale de 

la glande dans la cavité abdominale. 
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b. Les canaux pancréatiques : 

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

de Santorini. 

 Le canal de Wirsung :  

- Il parcourt la glande pancréatique de gauche à droite selon son grand axe. 

D’abord, son trajet est sensiblement rectiligne. Il décrit par la suite 2 courbures : 

 une angulation marquée à concavité inférieure et gauche au niveau de la 

tête, pour devenir presque vertical. 

 une 2ème angulation à concavité droite, suivie d’un court trajet horizontal 

, pour s’aboucher avec le conduit cholédoque au niveau de la papille 

duodénale majeure. 

- La projection de son origine par rapport aux corps vertébraux correspond le plus 

souvent au disque T11-T12,  et de sa terminaison au disque L2-L3. 

- Situé en plein milieu du corps et de la queue , le canal de Wirsung se rapproche 

de la face dorsale du pancréas au niveau de la tête. 

-  Son calibre augmente de son origine à sa partie moyenne (2,7 à 3,2 cm) et 

diminue à nouveau vers sa terminaison duodénale. Il a été noté des variations de 

calibre en fonction de l’âge et en dehors de toute pathologie pancréatique.  

- Il reçoit tout le long de son trajet de nombreuses branches collatérales très fines 

disposées en barreaux d’échelle.  

- au niveau de la papille, l’orifice du conduit pancréatique se trouve en bas et en 

avant, celui du conduit cholédoque en haut et en arrière ; 

- Au moment où le chyme intestinal pénètre dans le duodénum, le contenu de 

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

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

pancréas. Il se jette dans 60% à 80% des cas dans le duodénum, à environ 1,5 cm 

au-dessus de la papille duodénale majeure, à travers un orifice indépendant : la 

papille duodénale mineure . 

Lorsqu’il n’a pas d’abouchement duodénal, il se draine dans le conduit principal. 

 

Figure 21 : Vue schématique des canaux pancréatiques. [7] 

2) Le duodénum : 

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

-  Il décrit une boucle : le cadre duodénal, d’une longueur moyenne de 30 cm et 

de calibre irrégulier entourant la tête du pancréas. 

  Il est divisé en quatre parties : 

Le premier duodénum D1 : 

-  Il fait suite au pylore au niveau du flanc latéral droit de la première vertèbre 

lombaire.  

- Très court (5 cm), il est légèrement ascendant et à droite. Sa portion initiale post-

pylorique mobile, présente un élargissement : le bulbe duodénal ; 

- Seule sa portion terminale fixe droite est située dans la loge duodéno-

pancréatique. 
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 Le deuxième duodénum D2 : 

-  Portion descendante. 

-  Forme avec D1  un angle presque droit  : genu superius. 

-  Il mesure 10 cm et descend verticalement à la hauteur des 4 premières vertèbres 

lombaires.  

- Il reçoit l’abouchement des canaux pancréatique et du canal cholédoque. 

 Le troisième duodénum D3 : 

- Portion horizontale. 

-  Forme avec D2  un angle de 90° :genu inferius. 

-  Il mesure 7,5 cm et s'allonge transversalement au-devant du relief vertébral et 

des gros vaisseaux formant une sorte de billot. 

- Il est croisé en avant  par les vaisseaux mésentériques supérieurs (artère à gauche 

et veine à droite). 
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 Le quatrième duodénum D4 :   

- Portion ascendante , verticale, de L4 à L2, mesurant 2,5 cm.  

- Se continue par le jéjunum , formant un angle aigu : l’angle duodéno-jéjunal ou 

angle de Treitz. Celui-ci est attaché au pilier gauche du diaphragme par le muscle 

suspenseur du duodénum. 

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

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

mésocoliques . 

 

Figure 22 : Vue schématique antérieure du duodénum 
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3) Le canal cholédoque : 

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

cystique et le canal hépatique commun.  

- Juste en aval de le hile hépatique, Il pénètre dans la loge duodéno-pancréatique. 

Il croise ainsi la face postérieure de D1, dont il est séparé par le tubercule 

omental, puis longe la face postérieure de la tête du pancréas creusant une 

gouttière oblique en bas et à droite. 

- Il se termine classiquement avec le canal de Wirsung dans l’ampoule de Vater. 

 

 

Figure 23 : Conduit cholédoque et pédicule hépatique en vue antérieure 
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B. Vascularisation et innervation : 

1) Vascularisation artérielle : 

-  Le duodéno-pancréas est essentiellement tributaire de 

l’artère gastroduodénale, branche de l’artère hépatique commune( qui provient 

elle-même du tronc cœliaque (TC)), et de l’artère mésentérique supérieure (AMS). 

Les branches de ces deux artères s’anastomosent et forment deux arcades qui, 

grâce à leurs multiples rameaux, vont assurer la vascularisation de la tête du 

pancréas et du duodénum . 

-  On distingue : 

 L’arcade pancréatico-duodénale supérieure (ou postérieure) : 

- Elle est formée par l’anastomose des artères pancréatico-duodénales 

supérieures droite et gauche, branches des artères gastroduodénale et 

mésentérique supérieure respectivement. 

- Elle décrit une courbe à concavité gauche, passe en avant du cholédoque puis 

reste en arrière de la tête du pancréas. 

 L’arcade pancréatico-duodénale inférieure (ou antérieure) : 

-  Elle est formée par l’anastomose des artères pancréatico-duodénales inférieures 

droite et gauche. La première, branche terminale de la gastroduodénale, croise 

la face antérieure du pancréas dans un trajet oblique en bas et à droite puis 

s’anastomose avec l’artère pancréatico-duodénale inférieure gauche, branche de 

l’AMS. 

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

pancréatique dorsale qui prend naissance  de l’artère splénique ou de l’artère 

hépatique commune ou du TC. Elle s’anastomose avec l’artère gastroduodénale 

pour former une arcade sous-isthmique.  
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Figure 24 : Vascularisation artérielle du duodéno-pancréas : 

Vue schématique antérieure après ablation de l’estomac. [6] 
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2) Vascularisation veineuse : 

- Le sang veineux en provenance du duodéno-pancréas est drainé dans la veine 

porte (VP) et la veine mésentérique supérieure (VMS) , à travers, principalement 

deux arcades veineuses pancréatico-duodénales homologues des arcades 

artérielles : 

 L’arcade veineuse pancréatico-duodénale supérieure (ou postérieure) : 

- Son trajet suit celui de l’arcade artérielle, mais en passant en arrière du 

cholédoque. Elle est formée par l’anastomose des veines pancréatico-

duodénales supérieures droite et gauche, qui se jettent respectivement dans la 

VP et la VMS. 

 L’arcade veineuse pancréatico-duodénale inférieure (ou antérieure) : 

- Formée par l’anastomose de la pancréatico-duodénale inférieure droite qui 

chemine à la face postérieure du pancréas , et de la veine pancréatico-

duodénale inférieure gauche qui chemine à la face antérieure du pancréas. 

 

Figure 25 :  Vascularisation veineuse du duodéno-pancréas : 

Vue schématique antérieure avec ablation du corps et col du pancréas et de l’estomac. 

[6] 
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3) Les troncs lymphatiques : 

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

tractus intestinal, à l’arbre hépato-biliaire et à la rate.  

- Les collecteurs lymphatiques suivent les vaisseaux sanguins. Ils se terminent, le 

plus souvent, dans les nœuds lymphatiques pancréatico-spléniques qui sont 

situés le long de l’artère splénique. Certains autres rejoignent les nœuds 

lymphatiques pyloriques. 

- Les vaisseaux efférents de ces différents nœuds aboutissent aux nœuds 

lymphatiques cœliaques, hépatiques et mésentériques supérieurs. 

 Le drainage lymphatique du duodénum est assuré par les vaisseaux lymphatiques 

duodénaux qui sont, eux aussi, satellites des artères. 

- On distingue :  

 Les vaisseaux lymphatiques duodénaux antérieurs, qui aboutissent aux nœuds 

lymphatiques pancréatico-duodénaux disséminés le long des artères 

pancréatico-duodénales supérieure et inférieure, ainsi qu’aux nœuds 

lymphatiques pyloriques qui sont situés le long de l’artère gastro-duodénale. 

 Les collecteurs lymphatiques postérieurs passent derrière la tête du pancréas 

et aboutissent aux nœuds lymphatiques mésentériques supérieurs. 

- Tous les vaisseaux lymphatiques efférents des nœuds duodénaux aboutissent 

aux nœuds lymphatiques cœliaques. 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 108 

 

Figure 26 : Vascularisation lymphatique du duodéno-pancréas : 

Vue schématique antérieure après ablation de l’estomac. 

 

4) Innervation : 

- Le duodéno-pancréas reçoit une innervation sympathique et parasympathique 

autonome, provenant du plexus solaire et du plexus mésentérique supérieur. Les 

filets nerveux gagnent le duodéno-pancréas soit en suivant les différents 

vaisseaux (artère splénique, artère hépatique et gastroduodénale, artère 

mésentérique supérieure), soit directement en formant une lame nerveuse plus 

ou moins individualisée qui aborde le pancréas par sa face postérieure au niveau 

de l’isthme et du processus uncinatus.  
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C. Les rapports de la loge duodéno-pancréatique : 

1) En arrière : 

 La veine porte : elle est plaquée à la face postérieure du pancréas par 

l’intermédiaire du fascia de Treitz. Elle marque la limite gauche de la tête. Elle 

constitue au cours de la DPC un rapport éminent dangereux. 

 La veine cave inferieure : volumineuse, verticale, située un peu à droite de l’axe 

mésentérico-portal , elle monte en arrière de la tête du pancréas.  

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

pancréatique. 

  L’artère mésentérique supérieure pénètre dans la loge duodéno-pancréatique en 

croisant le bord inférieur de l’isthme. Elle croise ensuite la face antérieure la face 

antérieure du 3ème duodénum pour pénétrer dans la racine du mésentère. 

 La veine mésentérique supérieure: croise la face postérieure de l’isthme. 

 La veine rénale gauche, traversant la pince aorto-mésentérique ,se projette au 

niveau de l'isthme et du corps. 

 On distingue aussi : Le bassinet et l’uretère, à droite, et les ganglions 

lymphatiques et nerveux inter-aortico-caves, à gauche. 

 

Figure 27 : Rapports postérieurs visibles après réclinaison du duodénum et du 

pancréas à gauche. 
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2) En avant : 

- Le duodéno-pancréas répond au mésocôlon transverse dont la racine croise 

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

région en 2 étages : 

 Etage sus-mésocolique : à ce niveau, le duodéno-pancréas répond, à droite, à la 

face inferieure du foie et la vésicule biliaire ; et à gauche, à la portion mobile de 

D1 par l’intermédiaire de l’arrière cavité des épiploons. 

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

pédicule mésentérique supérieur, le pédicule colique supérieur droit qui chemine 

dans le mésocôlon droit, le colon transverse puis le grand épiploon, plus à 

distance. 

3) En haut : 

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

libre du petit épiploon et constitué de la veine porte, la voie biliaire principale à 

sa droite, et l’artère hépatique à sa gauche. 

4) En bas : 

- Le duodéno-pancréas répond à la racine du mésentère. 

-  Plus loin et à gauche, il répond au pédicule mésentérique inférieur. 

5) A droite : 

- Il répond à la face inferieure du lobe droit du foie en haut et l’angle colique droit 

en bas. 

6) A gauche : 

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

du pancréas. 

II. Rappel physiologique : 

- Le pancréas est une glande amphicrine qui est à la fois exocrine et endocrine. 
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-  Le tissu exocrine est plus abondant que le tissu endocrine (plus de 90% de la 

masse parenchymateuse). 

 

A. Le pancréas exocrine : 

- Le pancréas exocrine est responsable de la sécrétion du suc pancréatique , 

composé de deux constituants : 

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

cellules de la paroi des canaux pancréatiques. 

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

un rôle majeur dans la digestion . 

On distingue : 

 l’amylase pancréatique dont le rôle est la dégradation des glucides ; 

 la lipase pour la digestion des lipides. 

 les enzymes protéolytiques destinées aux protides. Les puissantes 

enzymes protéolytiques du suc pancréatique comme le trypsinogène et les 

chymotrypsinogènes sont sécrétées sous la forme de proenzymes 

inactives. Elles vont ensuite être converties en forme active selon une 

réaction en chaine. L’activation de ses enzymes en intra-pancréatique 

pourrait s’avérer désastreuse. 

- La quantité secrétée du suc pancréatique est d’environ 1500 ml par jour. 

- La régulation de la sécrétion pancréatique est contrôlée principalement par : 

 les hormones gastro-intestinales : la sécrétine et la cholécystokinine . La 

production de la sécrétine est stimulée par la présence d’acide dans le 

duodénum. Elle agit sur les canaux pancréatiques pour déclencher la sécrétion 

d’une grande quantité du suc pancréatique très alcalin contenant plus 

d’HCO3- que d’enzymes afin de neutraliser cette acidité. 
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La libération de cholécystokinine (CCK), quant à elle, est stimulée 

essentiellement par la présence dans la lumière digestive de nutriments. Elle 

agit sur les cellules acineuses en stimulant la libération  des granules de 

zymogène , produisant ainsi un suc pancréatique riche en enzymes qui vont 

dégrader ces nutriments. Comme la CCK, l’acétylcholine  stimule la décharge 

des grains de zymogène par les cellules acineuses. 

 La stimulation des nerfs vagues déclenche aussi la sécrétion d’une petite 

quantité de suc pancréatique riche en enzymes. Certaines observations 

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

de suc pancréatique déclenchée par la vue ou l’odeur des aliments[3]. 

 

 

Figure 28 : Schématisation d’un lobule pancréatique. 
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B. Le pancréas endocrine : 

- Le pancréas endocrine est constitué d’ilôts cellulaires appelés « ilôts de 

Langerhans ». Ces derniers sont formés de plusieurs types de cellules sécrétant 

chacun une hormone différente.  

- Les deux principales hormones sécrétées sont l’insuline et le glucagon qui 

contrôlent le métabolisme des glucides : 

 L’insuline est une hormone hypoglycémiante sécrétée par les cellules B ; 

 Le glucagon est une hormone hyperglycémiante sécrétée par les cellules A.  

- D’autres hormones , à rôle physiologique important , sont également sécrétées : 

la somatostatine et le polypeptide pancréatique humain qui inhibent la sécrétion 

pancréatique exocrine [3].  

 

 

 

  



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 114 

Chapitre II : La DPC 

      La duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC) demeure le gold standard dans 

la prise en charge des tumeurs du confluent bilio-pancréatique, et en constitue le seul 

traitement potentiellement curatif . 

   la DPC a été faite pendant plusieurs décennies selon les modalités décrites par 

Whipple et Child. Elle comporte, une exérèse en monobloc de la vésicule biliaire et la 

voie biliaire principale distale, de l’antre gastrique, de la tête du pancréas, du duodénum 

et de la première anse jéjunale. Le rétablissement de la  continuité digestive selon la 

technique de Child, décrite en 1944, comporte trois anastomoses  qui sont réalisées 

successivement : une anastomose pancréatico-jéjunale, une anastomose hépatico-

jéjunale et une anastomose gastro-jéjunale. 

   Plusieurs variantes concernant l’étendue de l’exérèse et les modalités de 

reconstruction ont été introduites au cours des dernières années afin d’améliorer la 

radicalité de l’exérèse en cas de cancer, de limiter le risque de complications immédiates 

ou d’améliorer le résultat fonctionnel à distance[4].  

 

I. Rappel historique : 

-  L’histoire de la DPC remonte à 1898 où le chirurgien italien Alessandro 

Codivilla a pu réaliser une première résection en bloc de la tête du pancréas,  

d’une partie du duodénum, de la partie distale de l’estomac et du canal biliaire 

pour une tumeur duodéno-pancréatique. La continuité a été rétablie par une 

gastro-entérostomie et une cholécysto-entérostomie en Y selon Roux, mais le 

patient décéda au 18ème jour postopératoire par cachexie résultant de la 

stéatorrhée.[5,6] 
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- Dès lors, plusieurs tentatives de résection pancréatique ont été expérimentées. 

La plupart des premiers chirurgiens faisaient une résection partielle du 

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

résection complète du duodénum et de la tête du pancréas dans sa première 

expérience en deux étapes (1935), puis en une seule étape (1940) . 

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

de Columbia Presbyterian Hospital de New York,  dont 2 ont survécu à 

l’opération. La technique de résection radicale comportait deux temps : 

 réalisation en premier temps d’une cholécysto-gastrostomie pour 

décompresser l’obstruction biliaire et une gastro-jéjunostomie pour 

soulager l’obstruction digestive, suivie dans un deuxième temps, après 

résolution de l’ictère et amélioration de l’état nutritionnel, d’une 

résection en bloc de la tête du pancréas et de la deuxième portion 

duodénale sans rétablissement de continuité pancréatico-digestive. Le 

premier patient décéda dans les 30 heures après 

l'opération par une rupture anastomotique. Le deuxième et troisième 

patients ont survécu 9 à 24 mois et décédèrent suite à, respectivement, 

une cholangite et des métastases du foie.[5] 

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

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

corriger les troubles d’hémostase des patients ictériques), que le chirurgien 

américain Whipple réalisa la première duodéno-pancréatectomie radicale en un 

temps pour une tumeur de la tête du pancréas [6]. C’est cette technique qui sera 

dès lors connue sous le nom d’« Opération de Whipple » et non l’intervention 

réalisée en 1935. 
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-  En 1944 : Charles Child décrivit la première méthode de rétablissement de la 

continuité pancréatique après duodéno-pancréatectomie, par anastomose 

pancréatico-jéjunale termino-terminale. La technique chirurgicale ainsi décrite 

avait dès lors pris la forme qu’on lui connaît.[7] 

- En 1946: Whipple publia son expérience de dix années d'excisions radicales de 

la tête du pancréas et du duodénum. Dans ce rapport, il proposa plusieurs 

modifications à son procédé original et préconisa une procédure en une étape.[8] 

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

- Peu de chirurgiens ont tenté la procédure dans les années 1960 et 1970 avec une 

mortalité hospitalière d’environ 25%. Cependant, dans les années 1980 et 1990, 

avec l’évolution des techniques de prise en charge pré et post-opératoires, la 

DPC est de plus en plus réalisée  dans les  centres hospitaliers de haut volume 

avec des résultats publiés parlant d’une mortalité inférieure à 5% .[9,10] 

 

II. La technique chirurgicale de la DPC : 

A. La technique classique de la DPC : 

- La technique classique de la DPC comporte une résection selon Whipple effectuée 

« d’avant en arrière » suivie d’une reconstruction selon Child ; 

- Elle comporte trois temps opératoires : 

 Une exploration chirurgicale ; 

  un temps d'exérèse  

  un temps de rétablissement de la continuité digestive. 

- Cette intervention dure en moyenne 4 à 6 heures, selon les difficultés locales. 
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1) L’installation et la voie d’abord : 

- Le malade est installé en décubitus dorsal, jambes serrées et bras écartés à 

90º. 

- Un billot peut être placé à la jonction dorsolombaire pour mieux exposer la 

région cœliaque. L’opérateur se place à droite du malade et l’aide à gauche. 

- La voie d’abord classique et préférée est une incision transversale sous-costale 

droite prolongée vers la gauche car elle expose largement la totalité de la 

glande pancréatique, donne un accès idéal au foie et son pédicule et permet 

de faire un geste d’exérèse associé à l’étage sous mésocolique. Elle est 

également mieux tolérée au plan respiratoire et donne lieu à moins 

d’éventrations. 

-  L’incision médiane, parfois limitée à la région sus-ombilicale est réservée aux 

sujets longilignes et aux interventions qui ne présentent pas de difficultés 

particulières.[3] 

 

Figure 29 :  Les voies d'abord de la DPC. (1) Incision sous-costale droite prolongée à 

gauche. (2) Incision médiane. 
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2) La procédure chirurgicale [24, 25, 27] : 

 L’exploration chirurgicale : 

- C’ est une étape indispensable. Son but est d’éliminer les contre-indications à la 

DPC que sont essentiellement : les métastases hépatiques et péritonéales 

passées inaperçues sur l’imagerie préopératoires ou l’envahissement d'un tronc 

artériel majeur (le TC, l'artère hépatique ou l'AMS). 

- Cette exploration comporte d’abord : 

 la palpation du foie et du pédicule hépatique, l’examen des coupoles 

diaphragmatiques, de l’intestin, du mésentère et du cul de sac de Douglas. 

 Elle se poursuit par l’exposition de la tête et du corps du pancréas . En raison 

de sa localisation profonde dans l’abdomen, cette étape nécessite le 

décollement de certaines structures. 

On commence par un décollement colo-épiploïque qui permet d’accéder à 

l’arrière cavité des épiploons , d’explorer la face antérieure du pancréas, le tronc 

veineux gastrocolique, le versant supérieur du mésocôlon transverse ainsi que 

les ganglions du pédicule mésentérique. 

 

Figure 30: décollement colo-épiploïque [3]. 
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 L’exploration se poursuit par l’abaissement de l’angle colique droit ,la libération 

du fascia pré-pancréatique et la désinsertion de la racine du mésocôlon droit . 

Ceci permettra l’exposition du genus inferius et de la troisième portion du 

duodénum,  les libérant ainsi  de la face postérieure du pédicule mésentérique 

supérieur. 

Ensuite, le décollement duodéno-pancréatique , effectué selon la manœuvre de 

Kocher permettra de vérifier l’absence d’adhérences au plan vasculaire rétro-

péritonéal : 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. Cette 

mobilisation du bloc duodéno-pancréatique permettra également le 

prélèvement des ganglions interaortico-caves et pré-aortiques 

macroscopiquement suspects. 

 Toutes lésion suspecte doit être prélevée et analysée par examen 

anatomopathologique extemporané . un résultat en faveur de métastase 

contre-indiquerait l’éxérèse.  

 

Figure 31 :  Manœuvre de Kocher (décollement duodéno-pancréatique). [3] 
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Figure 32  : Image peropératoire montrant une adénopathie rétro-porte découverte 

après le décollement de kocher : 
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 Le temps d’exérèse : 

- La résection « d’avant en arrière » est la plus logique d’un point de vue 

anatomique .elle permet d’améliorer l’exposition au fur et à mesure que les 

structures anatomiques sont sectionnées , et de terminer l’exérèse par la partie 

la plus délicate : la section de la lame rétro-portale au bord droit de l’AMS. 

Toutefois, cette séquence a pour inconvénient d’être potentiellement 

hémorragique, car la pièce reste perfusée par les artères pancréatico-duodénales 

postérieures jusqu’en fin d’exérèse, après avoir perdu son drainage veineux par 

les ligatures successives des collatérales de la VMS.[3] 

 

 Dissection du pédicule hépatique et cholécystectomie : Temps pédiculaire 

- L’intervention se poursuit par la dissection du pédicule hépatique. Il convient de 

chercher une éventuelle artère hépatique droite au bord droit et postérieur du 

pédicule et la préserver lorsqu’elle existe.  

- après ligature et sections électives du canal cystique et de l’artère cystique , une 

cholécystectomie est réalisée . Un prélèvement bactériologique de bile -surtout 

en présence d’endoprothèse- doit être effectué permettant d’orienter 

l’antibiothérapie péri ou postopératoire si des complications infectieuses 

abdominales surviennent. 

- Puis on procède à la section de la voie biliaire principale (VBP) et le curage 

ganglionnaire du pédicule hépatique. 

- La cholécystectomie peut être faite en bloc avec la résection de la VBP en cas de 

cancer biliaire ou ampullaire. 

- Au moment du curage ganglionnaire, tout le tissu cellulo-lymphatique péri-

artériel et péri-cholédocien doit être réséqué avec la pièce opératoire. 
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- Les vaisseaux du pédicule hépatique sont squelettisés pour permettre le curage. 

Celui-ci, initié lors de la dissection de l’artère hépatique commune, est prolongé 

dans le pédicule en mettant à nu l’artère hépatique propre, le tronc porte et une 

éventuelle artère hépatique droite. L’artère hépatique propre est mobilisée après 

section de :  

 l’artère gastrique droite (pylorique) qui est sa principale collatérale pédiculaire. 

 l’artère gastroduodénale, repérée au bord supérieur du pancréas, après 

épreuve de clampage .  

 

Figure 33 : La dissection du pédicule hépatique et la section de la VBP. [3] 
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 Section gastrique : 

- Après section des vaisseaux de la petite courbure gastrique, on procède à une 

antrectomie , à 5 jusqu’à 8cm du pylore. 

- Elle permet d'exposer la face antérieure de l'isthme pancréatique. 

- Elle est facilitée par l’utilisation d’une agrafeuse. 

- L’artère et la veine gastro-épiploïques droites sont également sectionnées.  

 

Figure 34 : L’antrectomie par section-agrafe. [3] 

 

 Section pancréatique : 

- Elle s’effectue au niveau de l’isthme pancréatique en regard du bord gauche de 

l’axe mésentérico-portal.  

- Il est prudent de glisser entre la face postérieure du pancréas et l’axe veineux un 

instrument (lame, dissecteur, pince mousse) pour protéger la face antérieure de 

la veine durant la section pancréatique. Il est utile de faire l’hémostase, par une 

ligature appuyée, de l’arcade bordante inférieure du pancréas afin de limiter le 

saignement durant la section isthmique.  
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- un examen extemporané est systématique en cas de lésion maligne. Un résultat 

positif rend nécessaire l’élargissement de l’exérèse vers la gauche, suivi d’un 

nouvel examen extemporané.  

 

-  

Figure 35 : La section de l'isthme pancréatique avec protection du plan veineux par 

une pince de Kelly. [3] 
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Figure 36 : Préparation à la section de l’isthme pancréatique : passage rétro-

pancréatique et repérage du Wirsung.
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Figure 37 : Pancréas sectionné, artère gastro-duodénale ligaturée à 3mm de son 

origine et canal de Wirsung cathetérisé  par une intranule . 

 

 Section jéjunale : 

- 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 

duodéno-jéjunale. Le segment jéjunal libéré sera ensuite récupéré à l’étage sus-

mésocolique en passant à droite et en arrière du pédicule mésentérique supérieur 

réalisant ainsi la manœuvre dite du "décroisement". 

-  
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Figure 38 : Libération et décroisement de l'angle duodéno-jéjunal en arrière des 

vaisseaux mésentériques supérieures.[3] 

 

 

  



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 128 

 Résection de la lame rétro-portale : 

- Il s’agit d’un feutrage lymphatique et nerveux compris entre le bord droit de 

l’AMS et le pancréas. La qualité de son 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. [11] 

- Après cette section de la lame rétro-portale, l’ablation de la pièce opératoire est 

alors possible. Elle doit faire l’objet d’une préparation spécifique pour permettre 

un examen anatomopathologique précis.  

 

 

Figure39 : La section de la lame rétroportale. [3]. 
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Figure 40 : Pièce de DPC avec lame rétro-portale marquée en bleu . 

 

 Le rétablissement de la continuité digestive : 

- Le schéma de rétablissement de continuité décrit par Child représente toujours 

la technique de choix .  

- Elle 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 et anastomose gastro-jéjunale. 

  L’anastomose pancréatico-jéjunale : 

- C’est l’anastomose la plus délicate et qui présente le plus de complications 

postopératoires car le pancréas sain est fragile et friable. [12] 

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 
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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. 

 

Figure 41  : Les types d’anastomose pancréatico-jéjunale. (A) Anastomose 

pancréatico-jéjunale termino-terminale. (B) Anastomose pancréatico-jéjunale termino-

latérale. [3] 
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Figure 42 : Anastomose pancréatico-jéjunale termino-latérale . 

 

L’anastomose hépatico-jéjunale ou bilio-digestive : 

- Elle est confectionnée en termino-latérale, 20 à 40 cm en aval de l’anastomose 

pancréatico-jéjunale afin de diminuer le reflux biliaire vers l’anastomose 

pancréatique et limiter la gravité d’une éventuelle fistule pancréatique. Elle est 

faite par un surjet ou des points séparés de fil fin monobrin lentement 

résorbable. 
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Figure 43  : Anastomose hépatico-jéjunale, confection du plan postérieur par surjet. 

 L’anastomose gastro-jéjunale : 

- 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 par la figure : 

 

Figure 44 : La reconstruction digestive lors d’une DPC (Montage de Child). 
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 En fin d’intervention :  

- 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 vaisseaux disséqués et exposés, et principalement l’artère hépatique et le 

moignon de l’artère gastroduodénale sont recouverts d’un lambeau épiploïque 

qui sert à les isoler du chenal de drainage de l’anastomose pancréatico-jéjunale, 

si celle-ci est drainée, ou d’une éventuelle collection péri-pancréatique. 

- A la fin de l’intervention, la mise en place d’un drainage est habituelle, malgré 

l’absence de démonstration scientifique de son utilité dans les DPC [13,14]. 

-  Habituellement, deux drains siliconés avec lames multi-tubulées (drains 

Jackson-Pratt) sont mis en place en regard de l’anastomose pancréatico-jéjunale 

et de l’anastomose hépatico-jéjunale, permettant de drainer la loge pancréatique 

et recueillir les liquides digestifs.  Ils seront extériorisés par une contre-incision 

droite.  
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Figure 45 : Pièce de duodénopancréatectomie céphalique. 

 

 

B. Les principales variantes de la DPC : 

- La DPC selon Whipple demeure le Gold standard et la technique la plus 

fréquemment utilisée.  

- Plusieurs variantes ont été introduites au cours des dernières années afin 

d'améliorer la radicalité de l'exérèse en cas de cancer, de limiter le risque de 

complications et d'améliorer le résultat fonctionnel à distance. 

- Elles peuvent concerner : 

 le sens de l’exérèse : Exérèse « d’arrière en avant »,  
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  son étendue : DPC avec préservation du pylore , DPC étendue au corps du 

pancréas, DPC avec lymphadenectomie étendue, DPC avec résection 

vasculaire artérielle ou veineuse, et DPC avec résection colique associée. 

 les modalités de la reconstruction digestive :  

 Variantes concernant les anastomoses : anastomose PJ avec intubation, 

anastomose PJ avec invagination, anastomose pancréatico-gastrique, 

absence d’anastomose pancréatique, épiplooplastie de l’anastomose 

pancréatique, 

 Variantes la position du segment d’anse jéjunale anastomosé à 

l’estomac : trans-mésocolique, précolique ou sous-mésocolique .  

1) La DPC avec préservation pylorique : 

- Dans cette technique décrite en 1980, le pylore est conservé et la continuité 

digestive est rétablie par une anastomose duodéno-jéjunale. La section du 

duodénum est réalisée à 2-3 cm du pylore. 

- Le but de cette variante de la DPC est de préserver la physiologie 

gastroduodénale et diminuer les séquelles fonctionnelles à distance de 

l’antrectomie ( le syndrome du petit estomac, le dumping syndrome et la gastrite 

biliaire) . 

- Elle est contre-indiquée pour les tumeurs envahissant la partie haute de la tête 

du pancréas ou le duodénum proximal pour lesquels il existe un risque de 

résection incomplète (R1).[3, 15] 
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Figure 46 : Duodénopancréatectomie céphalique avec conservation 

du pylore [3]. 

2) La DPC avec anastomose pancréatico-gastrique : 

- L’anastomose pancréatico-gastrique est une alternative à l’anastomose 

pancréatico-jéjunale. Bien qu’apparaissant peu physiologique puisque les 

sécrétions pancréatiques sont moins actives au contact de l’acidité gastrique que 

dans la lumière jéjunale où il existe des enzymes les activant, l’anastomose 

pancréatico-gastrique pour rétablissement après DPC s’est développée du fait 

de ses avantages anatomiques (paroi gastrique épaisse et proche du pancréas, 

possibilité d’aspirer la lumière digestive au contact de l’anastomose, économie 

de 30 cm à 40 cm de jéjunum). 

- Elle est réalisée par une suture du moignon pancréatique à la face postérieure de 

l’estomac. Deux techniques d’anastomose pancréatico-gastrique ont été 

décrites: 
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 voie rétro-gastrique : suture directe entre la tranche pancréatique et la face 

postérieure de l’estomac  voie trans-gastrique. : invagination du moignon 

pancréatique dans l’estomac.[3] 

 

Figure 47: L’anastomose pancréatico-gastrique. (A) Voie rétro-gastrique. (B) Voie 

trans-gastrique. 

 

3) Anastomose PJ avec intubation : 

- Le principe des anastomoses intubées consiste à détourner le flux des sécrétions 

pancréatiques d’une fistule anastomotique à l’aide d’un cathéter introduit dans 

le canal de Wirsung. On distingue les intubations par drain « perdu » des 

intubations par drain externalisé : 

 Les anastomoses avec drain « perdu » consistent en la mise en place d’un 

cathéter de diamètre équivalent à celui du Wirsung  lors de la réalisation de 

l’anastomose . Le cathéter doit être enfoncé de 2 cm à 3 cm dans le canal de 

Wirsung et fixé au pancréas par un point de fil résorbable 5/0 ou 6/0. 

Ultérieurement, le cathéter migre spontanément (en quelques jours à 

quelques semaines) dans la lumière jéjunale et est évacué par les voies 

naturelles. 
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 Les anastomoses avec drain externalisé consistent en la mise 

en place dans le canal de Wirsung d’un drain de type transcystique, de 

diamètre équivalent à celui du CPP et dont l’extrémité est ensuite externalisée 

au travers de la paroi intestinale puis la paroi abdominale, fixé à la peau.  

 

 

Figure 48 : Anastomose pancréatico-jéjunale intubée avec drain perdu(à droite), 

Anastomose pancréatico-jéjunale intubée avec drain externalisé (à gauche). 

 

4) Anastomose PJ avec invagination : 

- le principe de l’invagination (ou intussusception) est de recouvrir la totalité de la 

tranche pancréatique par la paroi du jéjunum ou la lumière intestinale afin de 

supprimer les fuites de liquide pancréatique pouvant provenir des canaux 

secondaires sectionnés en périphérie de la tranche, ou exposés par une nécrose 

parenchymateuse limitée au contact des fils de suture transfixiant la capsule. 

 

Figure 49 : Anastomose pancréatico-jéjunale avec invagination. 
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5) Trajet de l’anse jéjunal : 

- Selon la technique de Child, l’anse sur laquelle portent au moins les anastomoses 

biliaire et digestive (ou la seule anastomose biliaire en cas d’anastomose 

pancréatico-gastrique) est  ascensionnée en transmésocolique ( l’anastomose 

gastro-jéjunale est placée sur l’anse jéjunale immédiatement au-dessus de 

l’orifice transmésocolique ), ou  plus rarement en précolique (anastomose 

gastro-jéjunale est placée sur le segment d’anse jéjunale situé en aval de l’orifice 

transmésocolique et attiré en avant du côlon transverse). 

- Il est aussi possible de positionner l’anastomose gastro-jéjunale en sous-

mésocolique, en la confectionnant sur le segment situé en aval de l’orifice 

transmésocolique après avoir attiré l’estomac ou le premier duodénum en sous-

mésocolique au travers d’une deuxième brèche. 
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CHAPITRE 3 :  

LES COMPLICATIONS DE LA DPC : 
 

I- La mortalité post-opératoire précoce : 

- En 1970, la mortalité post-opératoire était de l’ordre de 20% [17,18]. Au fil des 

années, la sélection des patients et le développement des techniques de prise en 

charge péri et post-opératoire ont permis d’en diminuer le taux : dans les centres 

de haut volume, il est actuellement de l’ordre de 0% à 6% [16].  

- Trede et al ont rapporté 118 DPC consécutives sans décès en 1990 [19], et Yeo et 

al ont rapporté 190 DPC consécutives sans survenue d’aucun cas de mortalité [22].   

- À propos d’une série de 4 945 cas de DPC, D.Y Greenblatt et al. [19] ont retrouvé 

une mortalité opératoire de 2,6%. 

- J.L Cameron et Jin He ont analysé rétrospectivement 2 000 cas consécutifs de DPC 

,et ont rapporté une mortalité opératoire de 1,4% [20]. 

- Dans notre série, quoique la mortalité globale était relativement élevée comparée 

aux études rapportées ( 9.6% ) , on observe qu’elle a nettement diminué au fil des 

années, passant de 12% en 2012, à 0% en 2017.  

- Les causes de mortalité sont très variables, pouvant être en rapport avec des 

complications d’ordre médical ou chirurgical. 

- Dans l’étude de Riediger et al. [23], les causes de mortalité étaient dominées par 

le lâchage anastomotique avec défaillance multiviscérale.  

- Dans la série de J.L Cameron et Jin He [24], les deux principales causes de décès 

étaient représentées par les lâchages anastomotiques associés aux défaillances 

multiviscérales (52%) ainsi que les complications hémorragiques (35,5%).  
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- Dans une étude rétrospective menée par Satoi et al, la mortalité post-opératoire 

précoce était de l’ordre de 6%. L’analyse multivariée a indiqué que l’abcès, la 

pneumonie et les complications hémorragiques étaient corrélés à une mortalité 

élevée.[16] 

- Le choc septique compliquant un abcès intra-abdominal était la cause la plus 

fréquente de mortalité dans notre série. Ce résultat rejoint celui de l’étude menée 

par Okano et al. [130] ayant inclut plus de 4000 DPC, et dans laquelle les infections 

intra-abdominales en l’occurrence l’abcès étaient  associés à une mortalité élevée.  

 

II- Morbidité post-opératoire précoce : 

- Au moment où le taux de mortalité post-opératoire diminue au fil des années, le 

taux de morbidité post DPC demeure considérable. Il est de l’ordre de 30% à 50% 

[16].  

- Dans notre série, le taux de morbidité rejoint celui des centres de haut volume 

opératoire, soit 44% . 

- Les complications chirurgicales postopératoires les plus fréquemment retrouvés 

sont : la gastroparésie, les fistules (pancréatiques principalement, mais aussi 

biliaires et digestives), les infections (abcès intra-abdominaux et infections de 

plaie), et l’hémorragie post pancréatectomie. D’autres complications peuvent 

survenir : la pancréatite, l’angiocholite. 

- La morbidité contribue à une augmentation de la durée d’hospitalisation et du 

coût. Brooks et al. [172] ont démontré que la survenue de complications post-

opératoires était un facteur de risque indépendant de la prolongation du séjour 

hospitalier. 

  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Co%C3%BBt
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A. Gastroparésie : 

- La gastroparésie est une des principales complications de la DPC . Elle touche 20% 

à 57% des patients opérés [28]. Elle engage rarement le pronostic vital, mais elle 

augmente de façon significative la durée et le coût d’hospitalisation, et altère la 

qualité de vie des patients. 

- Dans notre série, le taux de gastroparésie était de l’ordre de 7.4%. 

 

1. Définition : 

- Elle correspond à un retard de la vidange gastrique en l’absence de tout obstacle 

mécanique organique , entrainant alors un retard de reprise d’une alimentation 

normale. 

- En raison de la multiplicité des définitions de la gastroparésie, les chiffres 

d’incidence dans la littérature sont variables . 

- Depuis 2007, la définition proposée par l'International Study Group of Pancreatic 

Surgery (ISGPS) est celle utilisée : le maintien d'une sonde naso-gastrique (SNG) 

plus de trois jours après l'intervention, ou la nécessité de réinsérer celle-ci après 

J3 et l'impossibilité pour le patient d'avoir une alimentation solide après J7 [27]. 

- Trois grades ont été retenus : 

 Grade A : Patient capable d'avoir une alimentation solide entre J7 et J14. 

 Grade B : Maintien ou pose de la SNG entre J8 et J14 , mais le patient est 

capable d'avoir une alimentation solide avant J21. 

 Grade C : Maintien ou pose de la SNG après J14, et patient incapable d'avoir 

une alimentation solide après J21 [27].  

  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Co%C3%BBt
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2. Physiopathologie : 

- Après une DPC, plusieurs phénomènes peuvent expliquer le retard de vidange 

gastrique [28-29] : 

 La motiline, hormone libérée par les cellules duodénales et jéjunales , 

favorise l'activité motrice gastrique et intestinale et potentialise la vidange 

gastrique. La diminution de sa sécrétion suite à la duodénectomie induit 

alors un effet inverse : une altération de la vidange gastrique ainsi que des 

troubles de la motricité intestinale. Cette hypothèse est soutenue par les 

taux de motiline sanguine diminués en post-opératoire, ainsi que l’absence 

de gastroparésie chez les patients ayant subi une pancréatectomie gauche 

[30].  

 L’interruption des couches musculaires et des fibres nerveuses 

intrinsèques suite à la section gastrique et intestinale peut être responsable 

d’un ralentissement du transit. 

 Le curage du pédicule et notamment de l'artère hépatique peut entraîner 

une interruption de l'innervation vague et sympathique de la région antro-

pylorique, avec comme conséquence, un retard de vidange gastrique.  

 La dévascularisation du pylore dans les DPC avec préservation du pylore 

pourrait être également la cause de survenue d’une gastroparésie.  

 

3. Diagnostic : 

Présentation Clinique : 

- Les principaux symptômes de la gastroparésie comprennent [44] : 

 Une sensation de satiété précoce et de plénitude épigastrique 

postprandiale, 

 Une anorexie, 
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 Des nausées et les vomissements, 

 Un météorisme abdominal, 

 Des douleurs abdominales de localisation souvent médiane, épigastrique ou 

péri-ombilicale, sont rapportées fréquemment (72%) [30]. Habituellement 

quotidienne, parfois permanente, la douleur est nocturne dans près des 

deux tiers des cas et elle perturbe le sommeil de plus d’un malade sur deux. 

 Un reflux gastro-œsophagien (RGO) : souvent mal contrôlé par un 

traitement antisécrétoire pourtant bien suivi. 

- Les symptômes sont habituellement déclenchés ou aggravés par la prise 

alimentaire.  

- On note l’absence de corrélation entre l’intensité des symptômes et l’importance 

du ralentissement de la vidange gastrique [26,31]. 

- Lorsqu’elle est sévère, la gastroparésie peut induire un retentissement général 

avec amaigrissement et déshydratation, et altère la qualité de vie [32]. 

- Dans notre série, Tous les patients ont présenté une anorexie, des nausées et des 

vomissements ; 60% se plaignaient de douleurs abdominales épigastriques, et un 

météorisme abdominal a été retrouvé chez 4 patients (40%). 

- 50% de nos patients avaient une gastroparésie grade B. La 2ème moitié de 

l’échantillon avait présenté une gastroparésie plus sévère, grade C.  

Examens paracliniques : 

- Les symptômes de la gastroparésie sont peu spécifiques. 

- Pour un diagnostic certain, il faudra objectiver le retard de vidange gastrique et 

éliminer un éventuel obstacle mécanique [32]. 

- Selon certains auteurs, il importe d’effectuer une endoscopie digestive afin 

d’éliminer une origine organique avant tout.  
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a. La scintigraphie : L’examen de référence : 

- La vidange gastrique des solides évaluée par scintigraphie est l’examen 

paraclinique de référence. 

- Le principe du test est la mesure, à l’aide d’une gamma-caméra, de la 

décroissance de la radioactivité dans l’estomac après ingestion d’un repas 

isotopique. 

- La phase solide du repas est marquée par le technétium99 alors que la phase 

liquide est marquée par l’Indium111. La durée d’acquisition des images est de 4h. 

La mesure détermine le temps de demi-vidange qui correspond au temps écoulé 

entre la fin de la prise alimentaire et l’heure d’évacuation de la moitié du repas 

marqué. Il faudra tenir en compte, lors de l’interprétation, des niveaux de la 

glycémie (l’hyperglycémie > 2g/l ralentit la vitesse de vidange alors que 

l’hypoglycémie < 0,6 g/l l’accélère). 

- C’est un examen difficile sur le plan technique. En outre, la scintigraphie reste un 

examen coûteux. [30, 34] 

b. Le test respiratoire à l’acide octanoïque : 

- Une des alternatives de la scintigraphie est le test respiratoire à l’acide octanoïque 

marqué par un isotope stable et non radioactif du carbone, le carbone 13 (13C). 

- Ce test consiste à prendre, au cours d’un repas , 75 à 91 mg d’acide octanoïque 

fixé au jaune d’œuf, et marqué au carbone 13. Lors du passage du bol alimentaire 

au niveau du duodénum, l’acide octanoïque et absorbé puis oxydé au niveau 

hépatique libérant le 13CO2. Des échantillons d’air exhalé sont ensuite prélevés 

régulièrement pour déterminer la demi-vie de la vidange gastrique (T50%) et le T 

lag phase correspondant à la phase de latence entre l’ingestion et le début de la 

vidange gastrique. Par rapport à la méthode de référence, la spécificité de ce test 

est de 80% et la sensibilité de 86%. A la différence de la scintigraphie, le test 

respiratoire ne semble pas être affecté par les niveaux de glucose. La difficulté est 

l’approvisionnement en 13C-acide octanoïque [30].  
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Cependant, il ne peut être réalisé pour les patients ayant une insuffisance hépato-

cellulaire [37]. 

c. Le système de contrôle de la motilité gastrique par capsule (SmartPill®) : 

- C’est une méthode récente de diagnostic de la gastroparésie, approuvée par la US 

FDA (Food and Drug Administration) en 2006. Elle permet de déterminer le temps 

de transit global dans l'estomac, l'intestin grêle et le côlon grâce à une capsule 

ingérée, non digestible et non radioactive, munie de détecteurs de température, 

pH et pression. 

- Durant le transit au travers du système digestif, cette dernière envoie 

continuellement et de manière imperceptible des données de mesure à 

l'enregistreur fixé par une ceinture à la taille du patient. Après quelques jours, la 

capsule s’élimine dans les selles et le patient remet au médecin l'enregistrement 

de données qui seront analysées sur ordinateur par le logiciel MotiliGI. 

- La vidange gastrique est déterminée par l’augmentation rapide du pH enregistré 

indiquant le passage de l'estomac acide au duodénum alcalin. 

-  Ce test peut être une bonne alternative à la scintigraphie car c’est un examen non 

invasif, non radioactif, qui se fait au cabinet du médecin et permet d’explorer la 

motilité de l'ensemble du tube digestif [30,35,36]. 

d. L’échographie : 

-  Le calcul des variations de la surface antrale en fonction du temps après un repas 

permet indirectement d’évaluer la vidange gastrique. L’échographie a comme 

inconvénient d’être opérateur dépendante.  

Plusieurs autres examens paracliniques peuvent être réalisés : manométrie antro-

pylorique, les reconstructions du volume gastrique par IRM ou TDM, mais ne sont pas 

de pratique courante.  

Dans notre série, chez tous nos patients, Le diagnostic de gastroparésie a été retenu 

sur des critères purement cliniques. 
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4. Facteurs de risque : 

a. Facteurs de risque préopératoires et peropératoire :  

- Certaines études ont démontré que l’angiocholite préopératoire, le diabète, un 

antécédent de chirurgie abdominale, l’âge avancé et la fibrose pancréatique 

étaient des facteurs de risque de survenue de la gastroparésie [37,38,39]. 

Dans notre série, l’analyse univariée a démontré que le diabète était  

significativement associé à la survenue d’une gastroparésie (p=0.02). 

b. Facteurs de risque postopératoires :  

- Dans le cadre d’une étude prospective menée sur 41 patients, Lermite et al [39] 

ont démontré en analyse univariée que la présence d’une complication intra-

abdominale est un facteur de risque majeur de survenue de gastroparésie. Ceci 

dit, selon plusieurs auteurs, la survenue d’une gastroparésie justifie une TDM 

abdominale urgente [38,39,41,42]. Dans notre série, 60% des patients avec une 

gastroparésie avaient une complication intra-abdominale associée. Cependant, en 

analyse univariée, cette corrélation n’a pas été mis en évidence. 

- De surcroit, la même étude rapporte que la nutrition entérale précoce (dès J1), 

chez les patients ayant subi une DPC, favorise la gastroparésie sans aucun 

avantage concernant les autres complications postopératoires. Elle devra donc 

être limitée à des indications spécifiques [38,39,41,42].  

5. Prise en charge : 

a. Les mesures diététiques [30,37,43] 

- Constituent le premier volet thérapeutique, après avoir corrigé les troubles 

hydroélectrolytiques et les déficits du bilan nutritionnel. 

- L’objectif principal est de soulager les symptômes tout en maintenant un apport 

nutritionnel adéquat. Si L’alimentation orale est tolérée, des repas fréquents et 

fractionnés sont recommandés, pauvres en fibres végétales et en lipides puisque 

ces derniers ralentissent la vidange.  
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- La vidange des liquides est souvent conservée dans la gastroparésie. Ceci dit, les 

repas liquidiens ou solides mixés sont recommandés. Le bénéfice de cette 

approche est toujours controversé et n’a pas été approuvé jusque-là [30].  

- Etant donné que les niveaux du glucose sanguin influencent la vidange gastrique, 

il importe de bien contrôler la glycémie chez les diabétiques. 

- Si l’alimentation orale n’est pas tolérée, dans les formes sévères de gastroparésie, 

une alimentation entérale ou parentérale doit être mis en route. 

b. Les prokinétiques :  

 Le métoclopramide (Primpéran®, Prokinyl®) 

- Médicament recommandé en première ligne.  

- C’est un antagoniste des récepteurs D2 de la dopamine, et stimule le récepteur 

5-HT4 avec comme effet : augmentation de la sécrétion de l’acétylcholine, la 

diminution du tonus du sphincter œsophagien, potentialisation de la contraction 

musculaire antrale et accélération du péristaltisme gastro-intestinal.  

Il est présent en plusieurs présentations : il peut être administré par voie orale, 

intraveineuse, intramusculaire ou sous-cutanée. 

- Le métoclopramide traverse la barrière hémato-méningée. Des éventuels effets 

secondaires peuvent apparaitre à long terme : une dystonie (incidence de 0.2%) ou 

une dyskinésie. Afin d’en diminuer le risque de survenue, une durée de 12 

semaines est à ne pas dépasser, sauf si le rapport bénéfice risque est en faveur 

de la prolongation du traitement.  

- Plusieurs travaux et essais ont prouvé l’efficacité du métoclopramide dans 

l’accélération de la vidange gastrique [44,45,46,47]. 

- Le métoclopramide doit être administré à la dose minimale efficace (5mg/jr). Le 

traitement doit être arrêté en cas d’apparition de mouvements involontaires. 
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 La dompéridone (Motilium®, Biperidys®) 

- C’est un antagoniste de la dopamine similaire au métoclopramide, mais qui ne 

traverse pas la barrière hémato-méningée et donc ne présente pas d’effets 

neurologiques indésirables. 

- Plusieurs études concernant la dompéridone conclurent à sa supériorité par 

rapport au placebo et une équivalence thérapeutique par rapport au 

métoclopramide [48,49]. 

- Les effets secondaires cardio-vasculaires (allongement du QT, arythmies) sont 

rares mais gravissimes. Un ECG est recommandé avant de débuter le traitement.  

- On commence par une dose de 10mg trois fois par jour. 60mg en 3 prises est la 

dose maximale.  

 L’érythromycine : 

- Médicament puissant et efficace, prouvé par plusieurs études [26,50]. 

- À faible dose, l’érythromycine stimule la vidange gastrique en se liant et  activant 

les récepteurs de la motiline, générant ainsi une motricité péristaltique qui naît 

dans l’estomac puis se propage dans le duodénum. 

- La dose recommandée est de 3mg/kg, 3 fois par jour, en injection intraveineuse 

lente (45min) pour prévenir la sclérose des veines. Par voie orale, la dose 

habituelle est de 250 mg toutes les 6 à 12 heures . 

- Les éventuels effets secondaires sont :  

 Les crampes abdominales, nausées, diarrhées,  

  L’allongement de l’espace QT : il peut être potentialisé par la prise 

simultanée de certains médicaments. Une liste de 80 médicaments 

interagissant avec l’érythromycine a été publiée par L’AFSSAPS (l’Agence 

Française de Sécurité Sanitaire des Produits devSanté) en 2009. 

L’association avec l’érythromycine est une contre-indication formelle. 
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- Un travail récent a suggéré que d’autres antibiotiques pourraient avoir un effet 

prokinétique. L’azithromycine s’est ainsi révélée plus puissante que 

l’érythromycine, en administration parentérale. Elle a une longue durée d'action, 

moins d'effets secondaires et moins d’interactions médicamenteuses [51].  

c. La stimulation électrique gastrique (SEG) : 

- La SEG est indiquée pour les patients non répondeurs au traitement médical. Elle 

est moins invasive que la résection chirurgicale. 

- Ce système est comparable à un pacemaker. En effet, 2 électrodes sont implantés 

dans la paroi musculaire antrale et connectés à un stimulateur leur délivrant une 

faible énergie de haute fréquence.   

- Une étude prospective menée par R. W. MCCALLUM et al. a souligné l’efficacité et 

la sureté de cette technique dans les gastroparésies rebelles au traitements 

conventionnels [52].  

-  Cette technique permet de réduire la fréquence des vomissements et des nausées 

et améliore les paramètres nutritionnels ainsi que la qualité de vie chez plus de 

50 à 85% des cas. Dans certaines séries, la SEG a permis le sevrage de 

l’alimentation entérale et parentérale.  

d. Injection intra-pylorique de la toxine botulique [53,54,55] : 

- La manométrie a permis de démontrer la présence d’un pylorospasme contribuant 

à la physiopathologie de la gastroparésie. Ceci dit, certains suggèrent que 

l’injection de toxine botulique dans la paroi pylorique pourrait constituer une 

option thérapeutique.  

- Des études ont montré son efficacité dans l’accélération de la vidange gastrique 

par rapport à un placebo, mais son effet sur les symptômes est similaire à ce 

dernier.  
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- Cette technique a besoin d’être plus étudiée pour qu’elle soit approuvée. 

Actuellement, elle n’est pas de pratique courante.   

e. La chirurgie gastrique : 

- La pyloromyotomie, la gastro-jéjunostomie, la gastrectomie totale ou partielle 

sont des options thérapeutiques. Ces techniques chirurgicales restent au dernier 

recours et sont réservés aux malades chez qui les autres options thérapeutiques 

étaient inefficaces avec des symptômes rebelles et handicapants [30]. 

Dans notre série, les mesures hygiéno-diététiques ont été instaurés chez tous nos 

patients, associées aux antiémétiques principalement le métoclopramide. 

L’érythromycine a été instauré chez 50% des patients pour lesquels les antiémétiques 

classiques étaient insuffisants. L’évolution était favorable chez 80% des patients.  

6. Impact de la gastroparésie :  

- À côté des complications nutritionnelles, la gastroparésie altère la qualité de vie 

et augmente la durée d’hospitalisation. Une très large étude effectuée par 

Mirrielees et al. [163] menée sur plus de 10000 patients ayant subi une DPC, a 

démontré une forte corrélation entre la gastroparésie et la durée prolongée 

d’hospitalisation. Ce résultat a été approuvé par une étude multicentrique récente 

menée par F.Jasmijn et al. [176].  

- Dans la série de Futagawa et al. [165], la moyenne de la durée d’hospitalisation 

chez les patients avec une gastroparésie était de 35 jours. Dans une étude menée 

par Yong-bin-Li et al. [164], le séjour hospitaliser moyen était de 19.7 jours, durée 

comparable à celle dans notre série (21.6 jours).  
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7. Prévention : 

1. Volet préventif peropératoire : 

- Selon plusieurs études, l’incidence de la gastroparésie ne semble pas changer 

dans les DPC avec préservation pylorique. Elle est comparable à celle observée au 

décours de la DPC classique. Cependant, le passage trans-mésocolique et rétro-

mésentérique de l’anse jéjunale afférente a été considéré comme facteur de 

risque. En contrepartie, le passage précolique de l’anse jéjunale permet une 

diminution significative du taux de cette complication. [56,57,58] 

- Dans notre série, toutes les DPC étaient sans préservation pylorique. Concernant 

la position de l’anse jéjunale, en analyse uni et multivariée,  la variation de ce 

paramètre n’a pas été associée à la survenue d’une gastroparésie.  

2. Volet préventif post-opératoire : 

- Plusieurs études conclurent de l’efficacité de l’administration de l’érythromycine 

en post-opératoire pour la prévention de la gastroparésie.  

Dans une étude randomisée portant sur 118 malades menée par Yeo et al [56], le 

taux de gastroparésie était significativement réduit dans le groupe de malades 

ayant reçus l’érythromycine a visée préventive en comparaison au groupe « 

placebo » (19 % contre 30 %, p < 0,05). la dose administrée était de 200 mg i.v./ 

six heures de j3 à j10 postopératoires [60]. 

- Dans notre série, l’érythromycine préventive n’était pas de pratique courante. 

- La prise en charge précoce d’une éventuelle complication intra-abdominale, 

particulièrement les abcès, réduit le risque de survenue de gastroparésie.  
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B. La fistule pancréatique : 

- La fistule pancréatique (FP) est une complication fréquente de la DPC. Son 

incidence varie de 5 à 30% [64], en fonction de la définition utilisée. Ses 

conséquences peuvent parfois être redoutables.  

- Dans notre série, le taux de FP était de 8.8% . 

1. Définition : 

- Jusqu’à 2005, plusieurs définitions ( plus de 26 ) ont été utilisées pour identifier 

une fistule pancréatique. Les résultats des différentes études étaient alors 

aléatoires, et le diagnostic était souvent sous-estimé.  L’identification d’une FP 

conditionne le pronostic : il a fallu alors établir une définition universelle et 

objective : 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 

, avec un taux d’amylase trois fois celui de la limite supérieure du taux sérique 

normal, indépendamment de son volume ou de son débit. [61,62] 

- 3 stades de gravité ont été définis selon des critères cliniques, radiologiques, 

thérapeutiques et évolutifs [62] : 

 La FP de grade A : appelée aussi '' fistule transitoire''. Elle n’a aucune 

répercussion clinique et ne nécessite pas de traitement particulier. Elle 

guérit spontanément en plusieurs jours sans modification majeure du 

protocole des soins postopératoires. 

 La FP de grade B : Elle est traitée par modification des soins médicaux 

postopératoires associant l’arrêt de l’alimentation orale, la nutrition 

parentérale, les analogues de la somatostatine et fréquemment 

l’antibiothérapie. 
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 La FP de grade C : La stabilité du patient est mise en jeu avec des 

répercussions systémiques (état septique et/ou dysfonction d’organe) 

pouvant mettre en jeu la vie du patient, un écart majeur dans la gestion 

clinique se produit : le patient nécessite une prise en charge en soins 

intensifs et des procédures de drainage additionnelles chirurgicales voire 

même une réintervention. [62] 

- Remarquons que la stadification de la FP ne se fait qu’après un suivi et PEC 

complète. 

- Dans la série de Ren.S et al., où 160 patients ont été étudiés, 34 patients ont 

présenté une FP avec un grade A pour 26.47%, grade B pour 67.65%, grade C pour 

5.88%. 

- Dans la série de Kawai et al.[77] où 1,239 DPC ont été étudiées, 15.8% ont 

développé une FP grade A, 11.8% une FP grade B, et 2.6% un grade C.  

- Dans notre série, le profil des FP était assez sévère : 8% de FP grade A, 42% d’un 

grade B, et 50% d’un grade C. Probablement, les fistules grade A de bon pronostic 

avec un tarissement spontanée ont été sous-diagnostiquées.   

2.  Diagnostic : 

- Une amylase supérieure à 3 fois la valeur sérique normale dans le liquide de 

drainage à partir du 3ème jour du post-opératoire permet de poser le diagnostic 

d’une FP. La couleur du liquide de fuite peut varier d'un brun foncé ou vert bilieux 

à l’eau de roche qui ressemble au suc pancréatique. 

- Elle peut être asymptomatique, ou des signes cliniques (clinical pancreatic fistula) 

peuvent s’y associer [62] : 

 Distension et douleurs abdominales  

 Un transit altéré, 

 Une fièvre 
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- La FP peut être révélée par une complication : HPP par érosion d’artère, une 

collection intra-abdominale voire une péritonite avec septicémie.  

- La TDM abdominale permet le diagnostic avec une haute sensibilité. Certains 

auteurs suggèrent la réalisation d’une TDM au 7ème jour post-opératoire chez les 

patients avec un dosage d’amylase normal dans le liquide de drainage, afin de 

dépister une éventuelle FP fruste et permettre une PEC précoce et une prévention 

des complications redoutables [63].  

- Dans notre série, la FP était asymptomatique chez 17% des patients. Dans 58% des 

cas, elle a été révélée d’emblée par une complication. 

 

Place du dosage de la lipase dans le liquide de drainage dans le diagnostic d’une 

fistule pancréatique : 

- La détection précoce d’une FP au décours d’une DPC améliore le pronostic. Au 

moment où le dosage de l’amylase dans le liquide drainage constitue un critère 

de diagnostic, le dosage de la lipase est un facteur prédictif de survenue de fistule 

pancréatique.  

- Dans une étude récente publiée en 2020 par M.Hiyoshi et al. [177] , il a été 

démontré qu’un taux élevé de lipase ( sup à 800UI/L) dans le liquide de drainage 

à partir du 4ème jour post-opératoire était prédictif de survenue d’une fistule 

pancréatique clinique ( grade B et C). Il est préférable dans ce cas de garder le 

drain post-opératoire. Au même sujet, Facy et al. [178] ont démontré qu’un taux 

de lipase supérieur à 500UI/L  à partir du 3ème jour post-opératoire était associé 

à la survenue d’une FP, tandis qu’un taux supérieur à 1000UI/L était associé à la 

survenue d’une FP clinique grade B ou C , avec sensibilité et spécificité 

considérables, indépendamment du taux d’amylase.  Ceci dit, quelque soit la 

définition utilisée, un taux de lipase élevé dans le liquide de drainage pourrait 

contribuer au diagnostic de la FP.   
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Figure 50 : Variation du taux de lipase du liquide de drainage au cours des FP cliniques 

[177]. 

3. Complications : 

- En raison du potentiel hautement érosif des sécrétions pancréatiques sur les 

structures adjacentes, une hémorragie post-pancréatectomie peut survenir, par 

érosion d'une artère. C’est la complication la plus redoutable et qui conditionne 

le pronostic. 

- Des complications d’ordre infectieux peuvent survenir : un abcès voire une 

péritonite. 

- Dans une étude menée par Massachusetts General Hospital [73], incluant les 

malades ayant présenté une FP au décours d’une pancréatectomie, 12% des 

patients ont présenté une HPP, 34% ont présenté un abcès. 

- Dans une étude rétrospective menée par kevork et al. sur 437 patients opérés 

pour DPC, la morbidité était nettement élevée chez le groupe de patients ayant 

présenté une FP : 7.3% d’HPP chez les patients avec FP par rapport à 2.4% dans le 

groupe noFP, 7.3% de fréquence de survenue de sepsis par rapport à 1.8% [70]. 
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- Dans notre série, parmi les patients ayant présenté une FP, 75% ont présenté une 

complication : dans 25% des cas, il s’agissait d’une HPP, une péritonite dans 33%, 

et un abcès dans 17% des cas. 

4. Prise en charge : 

- La FP est pourvoyeuse de complications potentiellement graves. Sa détection et 

l’instauration d’un traitement précoce est un objectif majeur. 

- La prise en charge est multidisciplinaire, avec collaboration de chirurgiens, 

réanimateurs et radiologues. [69] 

- En fonction du stade de gravité, la prise en charge peut aller d’une simple 

surveillance du drain, à une reprise au bloc opératoire. 

- Le premier volet du traitement consiste en une surveillance du débit de la FP : 

Le drain post-opératoire permet le drainage. Il importe de surveiller également 

l’état clinique du patient, les paramètres biologiques notamment le bilan 

infectieux afin de guetter une éventuelle complication.  

En effet, dans certaines études randomisées, le tarissement de la FP dans les 

groupes ayant reçu un placebo, approuve la possibilité d’une guérison spontanée 

sans changement du protocole thérapeutique, classant la FP en un stade A [67].  

- Le 2ème volet du traitement est d’assurer la diminution du débit de la FP. 

 En effet, La digestion stimule les sécrétions pancréatiques. Une alimentation 

parentérale est alors recommandée.  

 La somatostatine est une hormone qui inhibe la sécrétion pancréatique 

exocrine. En effet, il a été prouvé qu’une perfusion de somatostatine 

intraveineuse permet de diminuer le débit d’une FP et gastrique, et 

d’accélérer son tarissement. [65,66] 

 Les analogues de la somatostatine ont prouvé une efficacité comparable. 
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 Gayral et al ont mené une étude randomisée qui a prouvé l’efficacité de 

l’administration d’analogues de la somatostatine. En effet, par rapport à un 

groupe ayant reçu un placebo, le délai de guérison de la FP a diminué de 9 

jours [67]. De surcroit, le débit de la FP a rapidement diminué d’au moins 

50%, 72 heures après la première injection de Lanreotide chez 64.8%.  

 Dans notre série, l’octréotide a été administré chez tous les patients avec 

une FP grade B et C. 42% ont bien évolué sous octréotide et alimentation 

parentérale seule.  

- Le 3ème volet de la prise en charge est la gestion des complications, classant la FP 

en un grade C [69] : 

 Une antibiothérapie par voie intraveineuse en présence de signes 

d’infection. 

  Un drainage percutané en cas de collection. Une embolisation en présence 

d’une érosion vasculaire, associée aux mesures de réanimation. 

 Une réintervention en présence d'abcès non accessible à un drainage 

percutané, en cas de péritonite ou en cas d'hémorragie secondaire à la 

fistule non accessible à une embolisation radiologique.  

Elle peut inclure : 

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

si elle est minime sur une anastomose de bonne qualité. Le cas 

échéant, un renforcement de l’anastomose est nécessaire [68]. Une 

ligature artérielle peut être nécessaire pour assurer l’hémostase. 

 La réintervention chez ces patients opérés est de très mauvais 

pronostic et associée à un taux élevé de mortalité. On tend donc à être 

le plus conservateur possible. En effet, 80% à 95% des FP sont traitées 

sans reprise chirurgicale.  
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 Dans l’étude de Massachusetts General Hospital suscitée, 17% des FP 

ont nécessité un drainage radiologique de collections, 4% ont été repris 

au bloc opératoire. 

 Dans notre série, 8% ont nécessité un drainage percutané des 

collections, et 42% ont nécessité une reprise chirurgicale : 34% pour 

une péritonite, et 8% pour un abcès non accessible à un drainage 

percutané.  

 

 

Figure 51 : Drainage percutané d’une collection péri anastomotique compliquant une 

fistule pancréatique après duodénopancréatectomie céphalique.[69]  

  

5. Facteurs de risque : 

- Les 2 principaux facteurs prédisposants décris dans la littérature sont : le 

caractère sain à consistance molle du parenchyme pancréatique, et la présence 

d’un canal de Wirsung non dilaté [63,68,71,72,77,179]. 

- En effet, une anastomose sur un canal pancréatique dilaté, facilite sa manipulation 

et contribue à l’intégrité de l’anastomose et des points de suture. En revanche, 

une anastomose sur un canal fin s’avère plus difficile. Papachristou et Fortner ont 

rapporté que l’incidence de FP augmente significativement chez les patients avec 
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un canal pancréatique fin comparés à ceux ayant un canal dilaté. [71] . Cette 

corrélation a été confirmée par notre étude en analyse uni et multivariée. (p=0.04)  

- Braasch et Gray [72] suggèrent que l’incidence diminuée des FP chez les patients 

avec un pancréas fibrosé,  reflète l’intégrité de l’anastomose pancréatique et la 

sécrétion exocrine pauvre et altérée. Ainsi, le taux FP est significativement 

diminué chez les patients avec un ADK de la tête du pancréas par rapport aux 

malades opérés pour autres étiologies dans plusieurs études [70,71,73]. Dans 

notre série, seulement 33% des patients ayant présenté une FP étaient opérés pour 

une tumeur de la tête du pancréas. L’indication prédominante était un ampullome 

vatérien (42%).  

- D’autres facteurs de risque de survenue d’une fistule pancréatique ont été 

identifiés par plusieurs études :  

 Le sexe masculin [77,179] ainsi que le diabète [179] qui ont été confirmés 

par notre étude (p=0.02). 

 un IMC > 25 kg/m2)[75, 76,179] , 

 Les pertes sanguines per-opératoires élevées et les résections étendues 

emportant d’autres organes ou vaisseaux.[63,74] 

- Le  travail  de  Kawai   et   al. [77] , publié en 2011, mené sur plus de 1200 patients 

,  a pu identifier 4 facteurs   de   risque   de   fistule   grave : le sexe masculin, les 

pertes sanguines peropératoires supérieures à 1L,  un pancréas restant mou et 

une concentration en amylase sur le liquide de drainage supérieure à 4000 UI/L 

au premier jour postopératoire. L’équipe de Kosaka et al.[89] a prouvé que 

l’association entre une concentration élevée en amylase dans le liquide drainage, 

un dosage élevé de la CRP et un  taux  élevé de globules blancs sanguins au 4ème 

jour post‐opératoire était liée à l’apparition d’une fistule grave.   
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6. Prévention :  

La FP est une complication redoutable. Plusieurs moyens de prévention ont été 

proposés :  

a. L’inhibition de la sécrétion pancréatique : La somatostatine et ses analogues 

(Sandostatine, Octréotide, Lanréotide, Vapréotide…) 

- A travers plusieurs études, la somatostatine et analogues ont prouvé leur efficacité 

dans le traitement curatif des FP. Certains suggèrent leur utilisation à visée 

préventive, administrés 1heure avant l’induction de l’anesthésie et continués 

durant les 6 premiers jours du post-opératoire.  

- l’étude pilote menée par .Slim K et al.[90] , a démontré l’effet bénéfique du 

lanreotide 30 mg LP dans la prévention des FP.    

- S.Conner et al. ont confirmé à travers une méta-analyse l’intérêt majeur de la 

somatostatine et analogues dans la réduction de la morbidité post opératoire 

particulièrement l’incidence des FP. [78] 

- Une autre étude menée en 2007 a prouvé l’effet bénéfique de l’octréotide dans la 

réduction de la survenue post-opératoire d’une FP chez les patients à haut risque, 

et donc la diminution du cout de l’hospitalisation. [79]. 

- L’administration préventive de la somatostatine et analogues a été recommandé 

par certains auteurs pour toute résection pancréatique, d’autres ont limité leur 

indication aux patients à haut risque de développer une FPP (moignons 

pancréatiques friables et canaux de Wirsung dont le calibre est fin ). 

- Quoique le bénéfice de cette thérapeutique soit démontré par plusieurs auteurs, 

leur efficacité est toujours controversée. Plusieurs études effectuées conclurent 

de l’absence d’un rôle préventif à cette thérapeutique[80,81]. Ceci dit, d’autres 

essais contrôlés doivent être réalisés afin d’avoir des preuves solides et une 

réponse claire à cette question. 
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b. Anastomose PG vs PJ :  

- Certains auteurs soulignent le rôle préventif de la confection d’une anastomose 

PG dans la survenue d’une FP .  

- Théoriquement,  le milieu acide et l’absence d’entérokinase intestinale au niveau 

gastrique inhibent l’activation des enzymes pancréatiques et empêchent 

l’autodigestion. De surcroit, l’estomac est plus proche du pancréas restant ce qui 

diminue la tension au niveau de l’anastomose. 

- Pratiquement, plusieurs études et essais ont comparé l’impact des deux types 

d’anastomose sur le taux des FP : 

 Un essai multicentrique randomisé et contrôlé, incluant 149 patients dont 

81 ont eu une anastomose PG et 68 une anastomose PJ , conclut de 

l’absence de différence significative entre l’incidence de FP chez les 2 

groupes [82]. Un autre essai randomisé comparant 59 patients ayant eu une 

PG et 57 avec une anastomose PJ, conclut au même résultat [83]. 

 Lors d’un essai multicentrique randomisé effectué en 2013 , on a comparé 

les résultats des différentes techniques de reconstruction chez les patients 

subissant une DPC . Le suivi des patients a duré 2 mois : l’anastomose PG a 

prouvé son efficacité dans la réduction de l’incidence des FP [84]. 

 Un essai prospectif randomisé contrôlé réalisé dans 2 centres universitaires 

différents a inclut 123 patients randomisés : 58 d’entre eux ont eu une 

anastomose PJ et 65 une PG :  Le taux et la sévérité de la FP sont 

significativement plus élevés en anastomose PJ [85].  

- Les essais randomisés sus-cités montrent des résultats hétérogènes. En revanche, 

des études observationnelles conclurent du rôle préventif de l’anastomose PG [86, 

87].  
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c. L’anastomose PJ avec intubation du canal de Wirsung : 

- Selon certains auteurs, éloigner les sécrétions pancréatiques de l’anastomose PJ, 

à travers un drain placé dans le canal de Wirsung , permet de prévenir une 

éventuelle fistule.  

- Ce drainage peut être interne ou externe (voir section variantes DPC). 

- Une étude prospective randomisée et multicentrique, réalisée par Pessaux et al., 

conclut du rôle préventif d’un drainage externe du canal de Wirsung. Ce dernier 

consiste à placer un drain dans le canal de Wirsung extériorisé à la peau passant 

par l’anse jéjunale , permettant de détourner le suc pancréatique de l’anastomose 

PJ [88].  

- Un essai effectué chez des malades dont le pancréas n’était pas induré a montré 

que le drainage temporaire externe du canal de Wirsung réduisait 

significativement le risque de fistule après anastomose PJ [91]. Ce résultat a été 

infirmé, même lorsque le pancréas n’était pas induré, par un autre essai dans 

lequel une stratification avait été faite selon la texture du pancréas [92]. 

- Les résultats sont alors controversés. Si plusieurs études suggèrent qu’il n’y a pas 

de différence entre un drainage interne et un drainage externe [93,94], d’autres 

considèrent qu’il ne modifie pas le taux de FP. Ainsi, il n’existe pas de consensus 

sur l’efficacité du drainage dans la prévention de cette complication. 

 

 

Figure 52: anastomose pancréatico-jéjunale intubée avec drain perdu( à droite) , 

Anastomose pancréatico-jéjunale intubée avec drain externalisé ( à gauche) . 
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d. Anastomose PJ avec invagination : 

-  Cette technique, quant à elle, consiste à supprimer les fuites de liquide 

pancréatique en recouvrant la totalité de la tranche pancréatique par la paroi du 

jéjunum lors d’une anastomose PJ termino-terminale.  

- Un essai chinois [95] a montré que l’intubation du pancréas dans le jéjunum, 

diminue le taux de fistules pancréatiques par rapport à celui observé après 

anastomose termino-latérale simple.  

- Cependant, ce résultat a été infirmé par plusieurs études plus récentes.[96,97] 

 

Figure 53 : anastomose pancréatico-jéjunale avec invagination. 

  

e. L’occlusion des canaux pancréatiques : 

- Contrairement aux prédictions, la plupart des études menées pour répondre à 

cette question convergent vers la même conclusion : la fermeture et l’encollage 

du canal pancréatique ne réduisent pas le risque de FP. 

- En effet, dans un essai français, l’obstruction des canaux excréteurs pancréatiques 

par de la fibrine n’a pas diminué le taux et la sévérité des complications intra-

abdominales graves, en l’occurrence le taux de FP. [98].  
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- Un autre essai réalisé plus tard , n’a pas pu prouver l’efficacité de l’application de 

colle sur la surface de l’anastomose pancréatico-digestive sur la diminution du 

risque de FP [99]. 

- Une alternative à l’anastomose pancréatico-digestive est l’occlusion des canaux 

pancréatiques sans anastomose. Dans un essai, cette technique n’a pas diminué 

le risque de complications postopératoires mais a augmenté, à distance, le risque 

d’insuffisance pancréatique endocrine [100]. 

f. Le drainage biliaire préopératoire :  

sujet de débat : 

- Le drainage biliaire préopératoire a été initialement proposé afin de réduire la 

morbi-mortalité . Cependant, au fil des années, les études ont non seulement 

infirmé cette hypothèse, mais ils ont démontré que le DBP est un facteur de 

risque de morbidité post-opératoire.  

- Un rapport récent publié par MSKCC[133] (Memorial Sloan-Kettering Cancer 

Center) rapporte que , sur 240 patients ayant été opérés pour DPC, le DBP a 

été la seule variable statistiquement associée à plusieurs complications post-

opératoires. 

- Une étude menée par Sohn et al [129] , sur 567 patients opérés, conclut que le 

DBP augmente le risque de FP et d’infection de la plaie opératoire.  

- Certains auteurs rapportent que le drainage biliaire prolonge la durée 

d’hospitalisation post-opératoire [182,183] et favorise la survenue de 

complications d’ordre infectieux [184, 185,182]. 

- Une méta-analyse [182] a évalué le drainage biliaire préopératoire (DBP) 

percutané ou par voie endoscopique précédant 

la chirurgie, à la chirurgie d’emblée. Cinq essais randomisés et 18 études non 

randomisées (11 études prospectives et 5 rétrospectives) ont été inclus dans 
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cette méta-analyse. L’analyse statistique a démontré que la morbidité était 

significativement plus élevée dans le groupe DBP (57,3 vs 41,9 %) , l’OR étant 

de 1,99 (IC95 % 1,25–3,16), p = 0,004. Les mêmes résultats étaient retrouvés 

dans les études non randomisées. Cette revue systématique ne retrouvait donc 

aucun bénéfice à effectuer un DBP avant une DPC.  

Une deuxième méta-analyse [181] a évalué le drainage endoscopique (DE) suivi 

de DPC (n = 337 patients) à la DPC d’emblée (n = 412 patients), incluant deux 

essais randomisés et quatre études rétrospectives. Ici aussi, aucun bénéfice n’a 

été retrouvé suite à la mise en place d’un stent en préopératoire. Parmi les sept 

essais randomisés, un seul [180] a évalué le drainage endoscopique avant 

chirurgie. Il ne retrouvait aucun bénéfice à la prothèse. 

Indications : 

- Les indications du DBP doivent alors être bien réfléchies. Dans ce sens, certaines 

études (observationnelles et méta-analyses)  ont pu établir des indications claires 

au DBP : [188,189,190-191]  

 Angiocholite : la réalisation d’une chirurgie lourde (DPC) en cas d’angiocholite 

n’est pas envisageable car elle s’accompagne d’une mortalité élevée. Cette 

indication consensuelle du DBPE est d’ailleurs le plus souvent un critère 

d’exclusion des études, évaluant les résultats de la DPC avec ou sans DBP.  

 Obstacle des voies biliaires avec un taux de bilirubine supérieur à 250µmol/L,  

 Ictère associé à une IR ou à  des comorbidités  nécessitant une PEC préopératoire 

 Une dénutrition ou une anorexie : le but du DBP dans ce cas est de  pouvoir assurer 

une renutrition entérale préopératoire , 

 DPC retardée de plus de 4 semaines, laissant prévoir une bilirubine élevée en 

préopératoire avec un risque majeur d’angiocholite , ou une chimiothérapie 

néoadjuvante.  
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- Ariane et al. [187] ont proposé des indications au DBP, similaires à ceux cités 

précédemment, et détaillés dans la figure ci-dessous :  

 

 

Figure 54 : Arbre décisionnel des indications du DBP préopératoire proposées par 

Ariane et al. [187]. 

 

Optimiser le drainage biliaire préopératoire 

- Le facteur associé à l’augmentation de la morbi-mortalité postopératoire est la 

présence d’une bactibilie [192,193-194] liée au drainage. Ceci suggère qu’il faut 

s’attacher à réaliser un drainage biliaire efficace d’emblée afin d’éviter les 

complications, et qu’il faut adapter et prolonger le traitement antibiotique  chez 

ces patients ayant une bile contaminée. 

- Ce tableau ci-dessous résume les mesures proposées pour optimiser le drainage 

biliaire préopératoire : 
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Tableau 33 : Moyens proposés afin d’optimiser le DBP: 

 

 

C. L’hémorragie post-pancréatectomie 

- L’HPP est une des complications les plus redoutables après DPC, potentiellement 

létale . Son incidence varie entre 6% et 10% dans les plus grandes séries, mais elle 

reste la complication la plus pourvoyeuse de mortalité dans la littérature, avec des 

taux compris entre 10% et 38% [101,102,103] . 

- Dans notre étude, le taux d’HHP était de 13% parmi les malades opérés. 

1. Définition 

- Anciennement définie par la nécessité de transfuser de deux à six culots sur 24 

heures[105,106], une définition plus précise et universelle de l’HPP a été proposée 

par l’ISGPS en 2007[104], prenant en compte trois notions importantes : le délai 

d’apparition postopératoire, la source de l’hémorragie et sa sévérité clinique, 

permettant par la suite de définir 3 grades de sévérité. On distingue alors :  

-  
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a. Selon le délai d’apparition : 

- Une HPP précoce : elle survient dans les 24 premières heures postopératoires . 

C’est une entité rare et témoigne essentiellement d’un défaut d’hémostase durant 

l’intervention, ou à une coagulopathie. Dans notre série, l’HPP précoce était 

effectivement peu fréquente ( 12%). 

-  Une HPP tardive : elle survient après 24 heures ou plus. Elle doit faire évoquer 

une complication intra-abdominale postopératoire qu’il faut rechercher. Il s’agit 

fréquemment d’érosions vasculaires dans le cadre d’une FP, la formation et la 

rupture d’un pseudo-anévrysme sur l’un des axes artériels disséqués et préservés, 

ou une ulcération anastomotique.  

b. Selon la localisation de l’hémorragie : 

- Intraluminale : L’HPP s’exprime dans la lumière intestinale (anastomoses, 

ulcères/érosions gastriques ou duodénaux.) soulignant l’intérêt d’une endoscopie 

digestive.  

-  Extra luminale : L’HPP s’exprime dans la cavité abdominale (vaisseaux artériels 

ou veineux, sutures externes, pseudo-anévrysme…) d’où l’intérêt de la 

surveillance par un examen abdominal ainsi que la surveillance des drains.  

c. Selon la sévérité de l’hémorragie : 

-  Peu sévère si présence de ces 3 critères : 

 Pertes sanguines faibles ou moyennes (chute d’hémoglobine inférieure à 

3g/dl) ou transfusion sanguine de 2-3 culots globulaires dans les 

premières 24 heures postopératoires ou 1-3 culot(s) après ces 24 heures. 

 Absence d’altération clinique importante du patient. 

 Traitement non invasif, pas d’indication d’embolisation ou de 

réintervention. 

-  Sévère si présence d’un seul de ces critères : 
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 Pertes sanguines importantes (chute d’hémoglobine supérieure à 3g/dl). 

 Transfusion sanguine de plus de 3 culots globulaires. 

 Altération clinique importante du patient (tachycardie, hypotension, 

oligurie, choc hypovolémique…). 

 Traitement invasif (embolisation artérielle ou ré-intervention). 

2. Grades de sévérité :  

3 grades de sévérité de l’HPP ont été définis, qu’elle soit luminale ou extra-luminale : 

- HPP grade A : précoce, et peu sévère 

- HPP grade B : Précoce et sévère ou Tardive et peu sévère 

- HPP grade C : Tardive et sévère 

3. Origine du saignement :  

Différents mécanismes peuvent être à l’origine du saignement. La détérioration de 

la paroi vasculaire peur être due à [109] : 

- L’action érosive du suc pancréatique ou de bile en cas de fistules,  

- La présence d’un infection intra-abdominale avec inflammation périvasculaire , 

fragilisant ce dernier.  

- Accidentellement lors de la dissection ou la thermocoagulation,  

- Nécrose vasculaire par compression de la paroi par les drains intra-abdominaux.   

   En terme de fréquence , le saignement provenant de l’artère gastro-duodénale est la 

cause la plus fréquente d’HPP. L’atteinte de l’artère hépatique commune et propre vient 

en 2ème ordre. 

3. Facteurs de risque et facteurs pronostiques :  

- Les principaux facteurs de risque identifiés dans différentes études sont :  

L’infection intra abdominale et la fistule pancréatique.[109]  

- Une étude rétrospective menée par G.FarvacqueT et al. a identifié 3 facteurs de 

risque d’HPP tardive : le sexe masculin, les abcès intra abdominaux et la FP [110]. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1878786X20302485#!
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- Une étude récente menée par Han, G. J. et al [107] souligne que la présence de 

critères radiologiques de fistule pancréatique ou d’abcès intra-abdominal 

(respectivement p=0.004 et p=0.031) est associée à la survenue d’une 

hémorragie tardive. 

- Dans notre série , 18% des patients ayant présenté une HPP avait une FP, tandis 

que 24% avaient une complication infectieuse intra-abdominale.  

- La présence d’une FP péjore le pronostic et augmente significativement la 

mortalité. En analyse univariée, Yu-Wen-Tien et al. [108] conclurent que chez les 

patients ayant une FP, les signes cliniques d’infection ainsi que la présence de bile 

dans le liquide de drainage représentent des facteurs prédictifs d’hémorragie 

grave et massive. Il importe alors de surveiller ces 2 signes cliniques.  

- Une étude menée par U.F.Wellener et al.[175] étudiant 1000 résections 

pancréatiques a pu établir une corrélation entre le DBP et la survenue d’une HPP. 

Cette corrélation a été fortement confirmée par notre étude (p=0). Plusieurs autres 

travaux ont mis le point sur cette association [127,128,129,162]  

- Dans notre série , le tabagisme était un facteur de risque de survenue d’une HPP 

relevé en analyse uni et multivariée ( p= 0.01).  

4. Suspicion et diagnostic 

- L’HPP doit être évoquée devant la présence de sang dans le drain abdominal 

(extra-luminale) ou devant une hémorragie digestive type hématémèse ou méléna 

, ou la présence de sang dans la SNG (intraluminale). Une altération de l’état 

hémodynamique (hypotension ou tachycardie ) ou une déglobulisation doivent 

aussi faire rechercher une hémorragie.  

- Parfois, l’HPP est précédée d’« un saignement sentinelle ». Il s’agit d’une 

hémorragie minime intra ou extra luminale , décrite pour la première fois par 

Brodsky en 1991 [111] , qui peut précéder la survenue d’une HPP tardive . Dans la 

revue scientifique publiée par Didier et al.[109] , 50% des patients ont présenté un 
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saignement sentinelle précédant l’HPP.  Yekebas et al.[112] ont démontré un taux 

de mortalité plus élevé chez les patients ayant présenté un saignement sentinelle 

précédant l’HPP (57%) par rapport à ceux n’ayant pas présenté ce signe clinique ( 

38%) . En contrepartie , Treckmann et al.[113] n’ont pas identifié de différence de 

mortalité entre les 2 groupes . Cependant, et tenant compte de la gravité et la 

mortalité que peut engendrer une HPP , certains auteurs suggèrent que devant la 

survenue d’un saignement sentinelle, une angiographie s’impose. 

[112,113,114,115] 

5. Prise en charge : 

- La prise en charge de l’HPP doit être urgente. Chez un malade stabilisé, la 

réalisation d’un angioscanner injecté triphasique (avec une phase artérielle et une 

phase veineuse) est nécessaire avant toute décision thérapeutique, permettant de 

localiser l’hémorragie et de décider de la PEC. En cas d’hémorragie intraluminale, 

on peut avoir recours à une endoscopie digestive. En fonction du stade de sévérité 

et de l’étiologie, la PEC peut associer les mesures de réanimation, la radiologie 

interventionnelle, et au dernier recours, une reprise chirurgicale.   

a. L’hémorragie précoce 

Quelle que soit son origine, si l’hémorragie est modérée, les mesures de 

réanimation ainsi qu’une surveillance rapprochée et une recherche de la cause 

peuvent suffire. Lorsque l’hémorragie est plus sévère, une réintervention urgente 

s’impose.  

b. L’hémorragie retardée 

En cas d’hémorragie tardive, la prise en charge est plus compliquée. En effet, le 

montage post-opératoire et les adhérences rendent l’accessibilité aux vaisseaux 

particulièrement difficile. Aussi la friabilité de ces vaisseaux par l’inflammation 

péri pancréatique représente un obstacle à réaliser l’hémostase[116,117]. C’est 
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ainsi que, plusieurs auteurs préconisent un traitement conservateur associant les 

mesures de réanimation et la radiologie interventionnelle. 

-  Les actes radiologiques les plus fréquents sont l’embolisation artérielle et la mise 

en place de stents couverts [109].  

- L’embolisation a prouvé son efficacité dans l’HPP par érosion de l’artère gastro-

duodénale, et qui représente la cause la plus fréquente de saignement post-

opératoire [109]. Cependant, à l’instar des ligatures vasculaires chirurgicales, 

l’embolisation expose à un risque ischémique. 

En effet, L’occlusion de l’artère hépatique commune ou propre est associée à un 

taux élevé de morbi-mortalité. Un abcès intra-hépatique, un infarctus hépatique, 

une ischémie des voies biliaires et de l’anastomose hépatico-jéjunale peuvent 

survenir. Dans L’étude de Makowiec et al., 80% des patients ayant bénéficié d’une 

embolisation de l’artère hépatique ont développé des complications d’ordre 

ischémique et infectieux. De même, l’embolisation de l’artère mésentérique 

supérieure exposera au risque d’infarctus intestinal. Dans ces 2 cas, la mise en 

place de stent couverts représente une alternative sure et efficace. En 1998, Mc 

Graw et al.[195] ont prouvé l‘efficacité de la mise en place de stents couverts dans 

la PEC des pseudo-anévrysmes de l’AMS. Dans l’étude de Heiss et al., l’évolution 

a été favorable chez  tous les patients ayant bénéficié d’un stent couvert. [196] 

- La chirurgie reste le dernier recours, en cas d’instabilité hémodynamique, d’échec 

ou non disponibilité de moyens de radiologie interventionnelle, ou en présence 

d’autres complications intra-abdominales associées, particulièrement septiques. 

- Dans notre série, le profil des HPP était sévère. 65% des hémorragies était d’un 

grade C. le taux de reprise chirurgicale était assez important , de l’ordre de 35%. 

Ceci est dû à la sévérité du tableau clinique ainsi que l’association avec d’autres 

complications intra-abdominales. 
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Figure 55 : Arbre décisionnel de PEC d’une HPP tardive [109]. 
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D. Les complications septiques intra abdominales :  

- La fréquence des complications septiques peut varier de 14 à 35%.[204, 205] . 

Elles sont représentées par les abcès intra-abdominaux et les infections de la plaie 

chirurgicale. 

 

1. Les abcès intra-abdominaux : 

- Les abcès intra-abdominaux compliquent 5 % à 15 % des DPC [121, 122, 123, 124, 

125]. Le taux d’abcès dans notre étude est comparable aux statistiques 

universelles :9.6% . Ils peuvent résulter d’une désunion ou d’une fistule 

anastomotique, ou être consécutifs à une contamination de la cavité abdominale 

par une bile colonisée[126].  

a. Diagnostic : 

- Devant la présence de signes cliniques infectieux, une TDM avec injection de 

produit de contraste permet de visualiser une lésion typiquement hypodense, 

souvent hétérogène à contenu hydro-aérique, réhaussée en périphérie après 

l’injection, correspondant à l’abcès.  

- En cas de collection de petite taille (inférieure à 3 cm), ou en cas de doute sur la 

nature de la collection, une ponction–aspiration à visée diagnostique est proposée 

pour analyse microbiologique (bactérienne et fongique) [202].  

b. Facteurs de risque : 

- Plusieurs études ont incriminé le drainage préopératoire dans la survenue de 

complications particulièrement infectieuses [127,128, 129].  

- Un rapport récent publié par MSKCC[133] (Memorial Sloan-Kettering Cancer 

Center) rapporte que , sur 240 patients ayant été opérés pour DPC, le DBP a été la 

seule variable statistiquement associée à plusieurs complications post-

opératoires, en l’occurrence l’abcès intra-abdominal.   
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- Le retrait tardif des drains a été également identifié comme facteur de risque de 

survenue de complications infectieuses. Dans la série de Manabu K et al. , 

l’incidence d’abcès était de 38% chez les patients ayant gardé le drain pendant 

8jours, par rapport à 7.7% chez le 2ème groupe chez qui on avait retiré le drain 

précocement (J4). [171] 

- La société japonaise de chirurgie pancréatique a identifié, à travers une étude 

analytique menée sur plus de 4000 patients opérés pour DPC, 9 facteurs de risque 

de survenue de complications infectieuses : le sexe masculin, l’âge supérieur à 70 

ans, un IMC supérieur à 25 , une hépatopathie, un ATCD d’affection maligne, une 

infection biliaire préopératoire, une durée d’intervention supérieure à 7heures, la 

transfusion peropératoire et la consistance molle du pancréas restant [130].  

- Certaines de ces corrélations ont été confirmées par notre étude : une angiocholite 

préopératoire (p=0.02) et un parenchyme pancréatique restant mou ( p=0).  

- Un score OMS altéré a été également identifié comme facteur de risque de 

survenue d’abcès en analyse univariée, puis confirmé par analyse multivariée. 
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Tableau 34: Comparaison de nos résultats avec ceux de la société japonaise [130] : 

  Résultats de de 

notre étude 

Résultat de la société 

japonaise (4147DPC) 

Age Supérieur à 70 ans  Non significatif 
Corrélation positive 

p<0.001 

Sexe Masculin Non significatif  
Corrélation positive, 

p<0.01 

Données 

Préopératoires 

cliniques 

 

 

 

Données 

peropératoires 

Angiocholite 

préopératoire 

 Corrélation positive 

, p=0.02 

Corrélation positive, 

p<0.001 

IMC supérieur à 25  Non significatif  
Corrélation positive, 

p<0.001 

Durée 

d’intervention 

prolongée  

Non significatif  
Corrélation positive, 

p<0.001 

 
Parenchyme 

pancréatique Mou 

Forte corrélation 

,p=0  

Corrélation positive, 

p<0.001 
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c. Prise en charge :  

- La prise en charge de l’abcès associe une antibiothérapie à large spectre  adaptée 

par la suite aux résultats des prélèvements , associée à un drainage de l’abcès. 

- L'étude de la sensibilité des micro-organismes aux anti-infectieux est 

recommandée pour adapter l'antibiothérapie initiale, l'inadéquation du traitement 

probabiliste est fréquente [203,205] et rapportée par certains auteurs comme un 

facteur de risque d'augmentation de la morbidité et de la mortalité [203]. 

L'examen direct des échantillons après coloration de Gram ne permet pas de 

prédire les résultats de la culture et n'apporte des informations susceptibles de 

modifier la prise en charge du patient que si des levures sont mises en évidence. 

Dans ce dernier cas, les auteurs suggèrent un traitement antifongique probabiliste 

basé sur l'examen direct [204]. 

- Selon la société française d’anesthésie et réanimation [202], Les six critères 

suivants sont des facteurs de risque d'infection à BMR : (1) traitement antérieur 

par céphalosporine de 3eme génération ou fluoroqui- nolone (dont monodose) 

dans les 3 mois ; (2) portage d'une entérobactérie porteuse d'une bêta-lactamase 

à spectre élargie, ou Pseudomonas aeruginosa résistant à la ceftazidime, sur un 

prélèvement de moins de 3 mois, quel que soit le site ; (3) hospitalisation à 

l'étranger dans les 12 mois précédents ; (4) patient vivant en EHPAD médicalisé ou 

soins de longue durée ET porteur d'une sonde à demeure et/ou d'une gastrotomie 

; (5) echec de traitement par une antibiothérapie à large spectre céphalosporine 

de 3ème  génération ou fluoroquinolone ou pipéracilline–tazobactam ; (6) récidive 

précoce (< 15 jours) d'une infection traitée par pipéracilline–tazobactam pendant 

au moins 3 jours).  
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- Lors du traitement probabiliste et en l’absence de facteurs de risque de BMR, il 

faut probablement utiliser une association pipéracilline/tazobactam + amikacine 

(optionnel en l'absence de signes de gravité). Si le patient présente deux critères 

parmi les six énoncés ci-dessus, il est à risque de BMR et il faut probablement 

utiliser un carbapénème à large spectre (imipénème ou méropénème ou 

doripénème) + amikacine (optionnel en l'absence de signes de gravité). Si le 

patient est en choc septique, 1 seul critère parmi les six énoncés ci-dessus suffit 

à justifier l'association carbapénème à large spectre + amikacine.  

- Le drainage de l’abcès représente le 2ème volet de la PEC. Les techniques de 

radiologie interventionnelle sont des options thérapeutiques moins invasives qui 

ont prouvé leur efficacité (70% à 90%) à travers plusieurs études [198,200,201]. 

Un drainage percutané écho ou scanno-guidé représente la méthode de choix, 

typiquement pour les abcès de taille supérieure à 4cm, et accessibles. Pour les 

abcès de taille moindre, non accessibles à un drainage radiologique chez un 

patient cliniquement stable : une antibiothérapie peut suffire, avec surveillance 

rapprochée. [197].  

- Le drainage chirurgical reste le dernier recours, en cas d’échec ou d’impossibilité 

de traitement conservateur [131,197].  
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Figure 56: a : Abcès mesurant 5cm apparu au décours d’une duodénopancréatectomie 

avec une hépatectomie partielle chez un patient de 46ans, opéré pour une tumeur 

pancréatique neuroendocrine. b : Drain percutané placé drainant l’abcès .[197] 
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2. L’infection de la plaie opératoire : 

- Il s’agit d’une complication infectieuse assez fréquente. Elle requière une PEC 

rigoureuse et des soins pluriquotidiens et peut prolonger le séjour hospitalier.  

L’abcès de la paroi rejoint les autres complications infectieuses : sa survenue est 

favorisée par le DBP. En effet, La série du MD Anderson [132] menée sur 300 

patients ayant eu une DPC dont 172 (57 %) avaient été drainés par voie 

endoscopique, a mis en évidence une augmentation du risque d’abcès de paroi (p 

= 0,029) dans le groupe ayant eu un DBP. Également, la série du Johns Hopkins 

[129] menée sur 567 DPC dont 408 (72 %) après DBP, a confirmé cette corrélation 

(p=0.03) . 

- L’obésité représente également un facteur de risque chez certains auteurs . Dans 

une analyse rétrospective menée par le MSKCC [133], une infection du site 

opératoire a été retrouvée chez 21% des patients obèses par rapport à 12% chez 

les non obèses, p=0.03.   

- Dans l’étude menée par Aranha et al. [174], le groupe de patients ayant présenté 

une fistule pancréatique a présenté le plus d’infection de la plaie opératoire 

(p<0.001). Ceci pourrait expliquer la corrélation trouvée dans notre étude entre 

la survenue d’une infection de la plaie et un parenchyme pancréatique mou, 

puisque cette variable représente un facteur de risque majeur de FP.   

- La prévention repose essentiellement sur les mesures d’asepsie en pré, per et 

post-opératoire. 
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Figure 57 : Arbre décisionnel de PEC établi par the international Wound infection 

institute [166]. 
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Figure 58: Les antiseptiques pouvant être utilisés dans la PEC des plaies infectées selon 

the wound international Institute [166]. 
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E. Les complications biliaires : 

- Elles sont représentées essentiellement par la fistule biliaire et l’angiocholite post-

opératoire. 

 

1. La fistule biliaire : 

- La survenue d’une fistule de l’anastomose bilio-digestive est observée dans 3 % à 

8 % des cas. La fréquence était de 1.5% dans notre étude.  

- Il s’agit d’une complication souvent bénigne et engage rarement le pronostic vital 

[134].  

- En 2011, la FB a été définie par l’ISGLS (International Study Group of Liver Surgery) 

par la présence dans le liquide de drainage intra-abdominal, à partir du 3ème jour 

postopératoire, d’un taux de bilirubine supérieure à 3 fois la bilirubinémie 

normale ou par la présence d’une collection biliaire ou d’une péritonite biliaire 

nécessitant un drainage radiologique ou chirurgical.[135] 

- 3 stades de sévérité ont été également définis : 

 La FB de grade A : le patient est asymptomatique. La fistule est transitoire 

et ne nécessite pas de traitement particulier. L’évolution est marquée par le 

décroissement progressif du débit de la fistule. Le drainage abdominal 

prolongé peut augmenter légèrement la durée d’hospitalisation, mais quand 

cette dernière dépasse une semaine, la fistule passe au grade B. 

 La FB de grade B : les patients sont souvent symptomatiques (fièvre, 

douleurs abdominales). L’imagerie montre une fuite anastomotique et une 

collection biliaire intraabdominale. A côté de l’antibiothérapie et du drain 

mis en place en peropératoire, un drainage supplémentaire des collections 

est souvent nécessaire (un drainage percutané des collections intra-

abdominales, une cholangiographie rétrograde endoscopique avec mise en 

place d'un stent intra-hépatique ou un drainage biliaire trans-hépatique 
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percutané afin de contrôler les fuites biliaires au niveau de l’anastomose 

bilio-digestive. ). Le séjour hospitalier  est toujours prolongé. 

 La FB de grade C : le patient présente les signes d’une péritonite biliaire 

avec altération importante de son état général et risque d’une défaillance 

multiviscérale. L’imagerie confirme la présence de la fuite anastomotique et 

du liquide en intra-abdominal. Le traitement repose sur une re-laparotomie 

et une prise en charge en milieu de soins intensifs. La réintervention 

comprend un drainage chirurgical du bilome, un lavage abondant de la 

cavité abdominale et la reconstruction de l’anastomose bilio-digestive. Des 

drains supplémentaires peuvent être placés afin de réaliser des lavages en 

postopératoire. 

La durée de l’hospitalisation est prolongée et des complications secondaires 

peuvent survenir notamment l’infection de la plaie chirurgicale. 

- Les principaux facteurs de risque identifiés par plusieurs études sont : l’âge 

avancé, une durée longue de l’intervention, une voie biliaire principale non dilatée 

et un taux d’albumine sérique diminué  [137,138,139]. Ces facteurs ont été 

appuyé par une large étude menée par Andrianello et al [136] incluant 1618 DPCs 

consécutives, et qui a identifié les mêmes facteurs de risque. 

- Dans une étude menée par De castro et al sur 486 patients opérés pour DPC, le 

drainage biliaire préopératoire a été identifié comme facteur de risque 

indépendant de la survenue d’une FB [140].  Ce résultat a été confirmé par notre 

étude (p=0.01).   

- La présence d’une FP concomitante péjore le pronostic. En effet, le taux de morbi-

mortalité est plus élevé chez le groupe de patients ayant une FP associée à la FB, 

par rapport aux patients ayant une FB seule. Ceci a été démontré par plusieurs 

études, en l’occurrence celle menée par Andrianello et al. citée ci-dessus.[136]  
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- Pour les FB asymptomatique, la prise en charge post-opératoire n’est pas 

modifiée. Une simple surveillance clinique et des drains suffirait. On assiste à une 

résolution spontanée dans 50% des cas[136, 140, 141 ,142].   

- Le drainage biliaire trans-hépatique percutané a également prouvé son efficacité. 

Une réintervention est parfois nécessaire, dans le cas de collection multi loculée , 

ou en cas de péritonite biliaire [143]. 

- La FB peut être expliquée par l’ischémie ou aussi les sutures fragilisant la paroi de 

la voie biliaire .Comme mesure préventive, il a été recommandé que l’anastomose 

PJ soit en aval du canal cystique. Dans les situations difficiles (une voie biliaire 

fine), il importe de procéder à des points de suture séparés , 6/0, pour prévenir 

l’ischémie [136,137,141,143,144]. 

2. L’angiocholite postopératoire 

- Dans la période postopératoire précoce, une angiocholite complique 5 % à 10 % 

des DPC [123]. 

- La perturbation postopératoire du bilan hépatique et de cholestase ainsi que 

l’ascension de la CRP rendent difficile le diagnostic d’une angiocholite 

postopératoire précoce. Il n’existe pas de définition exacte et uniforme. Dans une 

étude menée par Cammann et al. , l’angiocholite a été définie par un taux de 

gamma-glutamyl transférase élevée, au-delà 110U/L, une CRP supérieure à 

50mg/dl, des globules blancs supérieur à 18000 ou une fièvre supérieure à 38°C, 

au-delà du 3ème jour post-opératoire [146]. En général, un syndrome infectieux 

post-opératoire doit nous amener à effectuer une imagerie, afin d’éliminer une 

collection intra-abdominale. Il permettra aussi de mettre en évidence une 

éventuelle sténose de l’anastomose bilio-digestive. Cette dernière est le plus 

souvent la cause de l’angiocholite post-opératoire précoce. Elle est liée aux 

phénomènes inflammatoires et cicatriciels postopératoires ou à un problème 

technique. 



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 187 

- La prise en charge associe alors une antibiothérapie à large spectre probabiliste 

puis adaptée, et une correction d’une éventuelle sténose , par une réintervention 

ou une dilatation du canal biliaire par voie endoscopique ou percutanée [147]. 

- Ceci dit, un seul cas d’angiocholite a été recensé dans notre population, qui était 

due à une sténose de l’anastomose bilio-digestive.  

- Le principal facteur de risque identifié est le drainage biliaire préopératoire. Aussi,  

les germes retrouvés chez les patients ayant bénéficié d’un drainage en 

préopératoire, sont souvent résistants à l’antibioprophylaxie usuelle. [145]  
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F. La fistule de l’anastomose gastro ou duodénojéjunale : 

- Les fistules de l’anastomose gastro-jéjunale (ou duodéno-jéjunale en cas de 

conservation du pylore) compliquent moins de 3 % des DPC.[154] la fréquence de 

cette complication dans notre étude se rapproche de ces statistiques (2.2%) . Elles 

peuvent résulter directement de la nécrose des segments adjacents du tractus 

gastrointestinal ou être d'origine iatrogène, suite à un traumatisme chirurgical. 

- Le diagnostic est souvent évident en cas de fistule extériorisée.  Cependant, pour 

les fistules internes non drainées, le diagnostic est parfois difficile. Cliniquement, 

des douleurs abdominales et un sepsis peuvent être révélateurs, et doivent nous 

ramener vers la réalisation d’imagerie ( souvent une TDM abdominale) permettant 

de confirmer le diagnostic de la fistule et ses caractéristiques, et la recherche 

d’éventuelles complications (abcès, péritonite).[155]    

- La fistule est dite de bas débit si elle ramène moins de 500ml/j, et de haut débit 

si elle ramène plus.  

- L’infection et la dénutrition peuvent être des facteurs de risque de survenue de 

fistule digestive. [156]  

- Le but principal de la prise en charge est un tarissement rapide de la fistule, 

permettant de réduire le risque d’infection, de réduire la durée d’hospitalisation 

et d’améliorer la qualité de vie des patients.[157]  
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Figure 59: But de la PEC d’une fistule gastrique. [157] 

 

- Une fois le diagnostic de fistule posé, un traitement conservateur immédiat doit 

être mis en route. Le liquide de drainage, l’équilibre acido-basique , le statut 

nutritionnel ainsi que les signes infectieux doivent être régulièrement surveillés. 

Une nutrition parentérale permettra de mettre au repos le tractus gastro-intestinal 

et de diminuer ainsi le débit et d’accélérer la cicatrisation. En effet, la nutrition 

parentérale totale améliore le pronostic. 

- La somatostatine et ses analogues diminuent les sécrétions gastro intestinales. 

Certains auteurs suggèrent leur utilisation dans le traitement des fistules 

digestives. Torres et al. [161] ont démontré que l’usage de la somatostatine 

associé à une nutrition parentérale totale réduit nettement et significativement le 

temps de tarissement de la fistule.  Comme montré dans la figure ci-dessous, le 

temps moyen de fermeture de la fistule était réduit de 6jours et demi chez les 

patients ayant reçus la somatostatine associée à une nutrition parentérale totale.  
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Figure 60 : Le temps nécessaire pour réduire le débit de la fistule digestive de 50% , de 

75% et de 100% chez les 2 groupes de patients.[161] 

 

- Dans notre série, sous nutrition parentérale et octréotide, tous nos patients ont 

évolué favorablement, avec un tarissement de la FD en une durée moyenne de 

15jours, avec une durée moyenne d’hospitalisation de 20jours, ce qui rejoint le 

résultat de l’étude ci-dessus[161].  

-  Le drainage percutané d’abcès compliquant une fistule digestive a prouvé son 

efficacité [158,159,160].  

- Récemment, l’endoscopie a pris place dans la prise en charge des fistules 

digestives [156]. 

- La réintervention avec reconstruction de l’anastomose est indiquée en cas de 

sepsis persistant, ou de fistule qui ne s’est pas résolue au bout de 30 à 60 jours. 

[157] 

               

            

  



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 191 

III. La morbidité postopératoire tardive : 

IPEXO : 

- La diminution de la mortalité postopératoire après chirurgie pancréatique ainsi 

que l’augmentation des survies sans progression après exérèse pour 

adénocarcinome nous amènent à se pencher sur les conséquences fonctionnelles 

à long terme. L’insuffisance pancréatique exocrine vient au premier rang des 

complications tardives et qui impactent directement la qualité de vie.  Si dans 

certaines études, l’incidence a varié de 18% à 51%,  l’équipe de A.Maigan et al. ont 

rapporté une incidence de 78% . Cette variabilité  est due à la subjectivité du 

diagnostic de la stéatorrhée. En effet, la certitude diagnostique se fait à travers le 

dosage de l’élastase fécale qui est inférieure à 200ug /gramme de selle [148].  

- Les facteurs de risques d’insuffisance pancréatique exocrine identifiés dans la 

littérature sont : un âge élevé , un CA 19,9 élevé en préopératoire , une dilatation 

du canal pancréatique principal > ou = 3 mm en peropératoire , l’épaisseur du 

pancréas plus fin en préopératoire , l’anatomopathologie de type adénocarcinome 

,la dénutrition postopératoire ,la durée d’hospitalisation plus longue et le volume 

du pancréas restant inférieur à 39.5%. [148,151,152,153]. Dans notre série le type 

histologique adénocarcinome était associé à la survenue d’une IPexo, rejoignant 

plusieurs larges études.  

- De plus, l’anastomose PG a été incriminée dans la survenue d’une IPexo, en raison 

de l’inactivation théorique des enzymes pancréatiques sous l’effet de l’acidité 

gastrique. Quatre études rétrospectives comparatives avaient montré que 

l’anastomose PG avait un taux significativement plus élevé d’IPExo 

comparativement aux anastomoses PJ, mais ces études portent sur de petits 

effectifs [149,150].  
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L’impact de l’IPexo sur la qualité de vie et le vécu du patient est majeur. Aussi, on 

assiste à une dénutrition. Ceci dit, La prise en charge doit être bien structurée et 

urgente. Elle est basée sur la supplémentation par les extraits pancréatiques, ainsi 

qu’une renutrition en cas de retentissement clinique important.  

Dans notre série, la fréquence de survenue  de l’IPExo était visiblement sous-

estimée (7.4%). Il importe alors, durant le suivi post-opératoire, de réaliser un 

dosage objectif de l’élastase fécale devant toute stéatorrhée.  

 

Tableau 35: Variabilité d’incidence d’IPexo dans différentes études 

Auteur Année Type d’étude NB de DPC 
Durée de suivi 

(mois) 
%IPexo 

Falconi M [167] 2008 Rétrospective 51 60 33% 

Park JW [168] 2013 Prospective 107 36 36.8% 

Hirono [169]  2015 Rétrospective 189 6 51.3% 

Lim [170] 2016 Prospective 159 3 43% 

Série 2016 Prospective 65 66 98.3% 
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CONCLUSION 

  



Les complications précoces et tardives de la duodénopancréatectomie céphalique Thèse N°142/22 

Mme. Soumaya GUERRAOU 194 

La DPC est une intervention complexe qui reste grevée de complications . Notre  

étude a démontré que le taux de morbidité au sein de notre service rejoint les chiffres 

universels. 

 A côté des chirurgiens, les réanimateurs jouent un rôle crucial. La radiologie 

interventionnelle a permis d’améliorer le pronostic et la survie des patients. 

Plusieurs facteurs de risque de survenue de complications ont été relevés par 

plusieurs études larges. Notre travail a pu, confirmer plusieurs de ces corrélations :   

- Le drainage biliaire préopératoire augmente la morbidité post-opératoire. Ses 

indications doivent être alors bien réfléchies .  

- Un patient ayant antécédent de tabagisme a plus de risque de développer une 

hémorragie post-pancréatectomie. 

- Le diabète est associé à plusieurs complications en l’occurrence la gastroparésie 

et la fistule pancréatique. Il convient alors de guetter sa survenue à travers un 

dosage systématique d’amylase dans le liquide de drainage à partir du 3ème jour 

post-opératoire, ainsi qu’une surveillance clinique rigoureuse. 

- L’association entre la fistule pancréatique et le diamètre fin du canal de Wirsung 

a été confirmée en analyse uni et multivariée, rejoignant plusieurs essais et études 

larges. 

- Un OMS altéré est un facteur de risque de survenue d’abcès . Ce dernier est associé 

à un taux élevé de mortalité. Une amélioration du taux de morbi-mortalité passera 

alors par une bonne sélection et préparation préopératoire des patients . 
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RESUME 

    La duodénopancréatectomie céphalique (DPC) est une intervention dite majeure 

en chirurgie viscérale. Quoiqu’elle améliore significativement la survie des patients 

avec un cancer du carrefour bilio-pancréatique, la morbidité demeure élevée et 

conditionne le pronostic. Des complications post-opératoires précoces peuvent 

survenir : La gastroparésie, l’hémorragie post pancréatectomie, les fistules très 

fréquemment pancréatiques, plus rarement biliaires ou digestives, les angiocholites 

post-opératoires, et les manifestations septiques particulièrement les abcès intra 

abdominaux et les infections de la plaie chirurgicale. Plus tardivement, l’insuffisance 

pancréatique exocrine et endocrine ainsi que les sténoses tardives de l’anastomose 

pancréatico-digestive représentent les complications les plus observées.  

 L’objectif de notre travail était d’étudier ces complications : Physiopathologie, 

facteurs de risque, caractéristiques cliniques, moyens de diagnostic précoce et de PEC, 

puis d’évaluer les résultats de notre service à travers une comparaison avec les revues 

de littérature et proposer des moyens pour prévenir ces complications.  

Il s’agit d’une étude rétrospective à visée descriptive et analytique incluant tous les 

patients ayant bénéficié d’une DPC durant la période étalée du 01/01/2009 au 

01/03/2020 au sein des services de chirurgie viscérale A et B, et qui ont présenté au 

cours de la période post-opératoire une des complications relatives à l’intervention. 

135 DPC ont été recensés. La mortalité post-opératoire précoce était de l’ordre de 

9.6% (13). Les complications post-opératoires ont été observées chez 60 malades, 

avec un pourcentage de morbidité global de 44%, rejoignant les statistiques des 

centres de haut volume opératoire.  

La gastroparésie a été retrouvée chez 10 patients, soit 7.4% des malades opérés. Le 

diagnostic a été établi suivant la définition de l’ISGPS. Les mesures hygiéno-
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diététiques, les antiémétiques, et l’érythromycine ont prouvé leur efficacité : 

l’évolution était favorable chez 80% des patients. En analyse univariée, le diabète 

s’est avéré prédictif de survenue de gastroparésie (p=0.02), rejoignant les résultats 

de plusieurs études larges. 

La fistule pancréatique a été retrouvée chez 12 patients (8.8%). Quoique le profil 

clinique de ces patients était sévère ( 42% de FP grade B et 50% de FP grade C), 

l’évolution a été favorable chez 83% des patients, grâce à une PEC multidisciplinaire. 

Le volet analytique de notre étude a pu établir une forte corrélation entre la survenue 

d’une FP et le sexe masculin (p=0.02), l’ATCD de diabète(p=0.02) et un canal de 

Wirsung fin en peropératoire (p=0.02). 

L’hémorragie post-pancréatectomie était la complication la plus fréquente, 

retrouvée dans 12.6% des cas (17). 12% (2) ont présenté une HPP grade A, 23% (4) 

une HPP grade B, et 65% (11) une HPP grade C. 

A côté des mesures de réanimation, une embolisation artérielle a été envisagée chez 

2 patients. L’évolution était favorable dans 82%(14) des cas. L’étude analytique a 

identifié 2 facteurs prédictifs d’HPP : Le tabagisme(p=0.01) et le drainage biliaire 

préopératoire.  

14 patients (9.6%) ont présenté un abcès intra-abdominal. A côté des mesures de 

réanimation et d’une antibiothérapie adaptée, le drainage de l’abcès a été percutané 

échoguidé chez 2 patients (14%), et chirurgical chez 2 patients (14%). 6 patients (43%) 

ont été repris au bloc opératoire du fait de la survenue d’une péritonite. L’évolution 

a été favorable chez 71% des patients. Les FR identifiés par notre étude sont : un 

score OMS altéré(p=0), un parenchyme pancréatique mou(p=0) et une angiocholite 

préopératoire(p=0.02). 

L’infection de la plaie chirurgicale a été retrouvée chez 12 patients , soit 8.8%.  
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Les complications biliaires étaient moins fréquentes : la fistule biliaire a été observée 

chez 2 patients (1.5%), et une angiocholite post-opératoire chez un seul patient 

(0.75%). Encore, notre étude a pu incriminer le DBP dans la survenue d’une FB 

(p=0.02).  

La fistule digestive été diagnostiquée chez 3 patients, soit 2.2% des malades opérés. 

Pour les complications tardives, et selon les données post-opératoires de suivi 

disponibles, seule l’insuffisance pancréatique exocrine a pu être étudiée. Elle a été 

observée chez 7.4% (10) des opérés. Tous les patients ont présenté une stéatorrhée. 

Le diagnostic a été confirmé par le dosage de l’élastase fécale dans 30% des cas (3). 

Le traitement envisagé était à base d’extraits pancréatiques, avec évolution 

favorable. L’analyse univariée a révélé une corrélation entre le type histologique ADK 

et la survenue d’IPexo.  

Les résultats de notre étude rejoignent ceux des études larges et des centres de haut 

volume opératoire. Différents facteurs de risque de complications ont été identifiés 

par notre étude. Leur présence doit alerter tout chirurgien. Enfin, la PEC 

multidisciplinaire permet d’améliorer le pronostic.  
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ABSTRACT 

Pancreaticoduodenectomy (PD) is a major intervention in visceral surgery. Although 

it improves significantly the survival of patients with cancer of the bilio-pancreatic 

crossroads, morbidity remains high and conditions the prognosis. Early 

postoperative complications can mainly occur: Gastroparesis, post pancreatectomy 

hemorrhage, very frequently pancreatic, more rarely biliary or digestive fistulas, 

postoperative cholangitis, and septic manifestations, particularly intra-abdominal 

abscesses and infections of the surgical wound. Later, exocrine and endocrine 

pancreatic insufficiency as well as late stenosis of the pancreatico-digestive 

anastomosis represent the most observed complications. 

The aim  of our work was to study these complications: Physiopathology, risk factors, 

clinical characteristics, means of early diagnosis and management , then to evaluate 

the results of our service through a comparison with literature reviews and finally  

propose ways to prevent these complications. 

This is a retrospective descriptive and analytical study including all patients who 

underwent PD during the period from 01/01/2009 to 03/01/2020 in visceral surgery 

departments A and B , and who presented during the postoperative period one of 

the complications relating to the intervention. 

135 PDs were identified. Early postoperative mortality was around 9.6% (13). Post-

operative complications were observed in 60 patients, with an overall morbidity 

percentage of 44%, matching the statistics for centers with high operating volumes. 
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Gastroparesis was found in 10 patients , or 7.4% of operated patients. The 

diagnosis was made according to the ISGPS definition. Hygieno-dietary measures, 

antiemetics, and erythromycin have proven their effectiveness: the evolution was 

favorable in 80% of patients. In univariate analysis, diabetes proved to be 

predictive of the onset of gastroparesis (p=0.02), concurring with the results of 

several large studies. 

Pancreatic fistula was found in 12 patients (8.8%). Although the clinical profile of 

these patients was severe (42% of PF grade B and 50% of PF grade C), the evolution 

was favorable in 83% of the patients, thanks to a multidisciplinary care. The 

analytical part of our study was able to establish a strong correlation between the 

occurrence of PF and the male gender (p=0.02), diabetes (p=0.02) and a thin 

Wirsung canal (p= 0.02). 

Post-pancreatectomy hemorrhage was the most frequent complication, found in 

12.6% of cases (17). 12% (2) presented with PPH grade A, 23% (4) with PPH grade 

B, and 65% (11) with PPH grade C. Alongside resuscitation measures, arterial 

embolization was considered in 2 patients. The evolution was favorable in 82%(14) 

of the cases. The analytical study identified 2 predictors of PPH: smoking (p=0.01) 

and preoperative biliary drainage. 

14 patients (9.6%) presented an intra-abdominal abscess. In addition to 

resuscitation measures and appropriate antibiotic therapy, drainage of the 

abscess was ultrasound-guided percutaneous in 2 cases (14%), and surgical for 2 

patients (14%). 6 patients (43%) were taken back to the operating room due to the 

occurrence of peritonitis. The evolution was favorable in 71% of cases. The RFs 

identified by our studies are: an altered WHO score (p=0), a soft pancreatic 

parenchyma (p=0) and preoperative cholangitis (p=0.02). 

Infection of the surgical wound was found in 12 patients, or 8.8%.  
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Biliary complications were less frequent: biliary fistula was observed in 2 patients 

(1.5%), and postoperative cholangitis in only one patient (0.75%). Again, our study 

was able to incriminate the preoperative biliary drainage in the occurrence of 

biliary fistula (p=0.02).  

Digestive fistula was diagnosed in 3 patients, or 2.2% of operated patients. 

For late complications, and according to the postoperative follow-up data 

available, only exocrine pancreatic insufficiency could be studied. It was observed 

in 7.4% (10) of cases. All patients presented with steatorrhea. Diagnosis was 

confirmed by faecal elastase assay in 30% of cases (3). All the patients were put 

under pancreatic extracts, with favorable evolution. The univariate analysis 

revealed a correlation between the ADK histological type and the occurrence of  

exocrine pancreatic insufficiency.  

The results of our study are in line with those of large studies and centers with 

high operating volumes. Different risk factors for complications have been 

identified by our study. Their presence should alert any surgeon. Finally, 

multidisciplinary care improves the prognosis. 
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 ملخص :

 وصعوبة تعقيدا الاكثر الجراحية ياتالعمل من عشري الاثنا و البنكرياس استئصال جراحة عتبرت. 

 و البنكرياس لراس السرطانية الامراض من يعانون الذين المرضى بقاء من كبير بشكل تحسن الجراحة هته ان الرغم من 

 تظل العملية بعد الاعتلال معدلات أن إلا ، المحتمل الوحيد العلاج وتشكل  ،البعيدة الرئيسية الصفراوية القناة و عشري الاثنا

 البنكرياس، نواسير ، البنكرياس استئصال بعد ما نزيف ، المعدة خزل : نذكر الجراحة بعد المبكرة المضاعفات اهم من .مرتفعة

 بعد على .الجرح التهابات و البطن داخل خراجات الجراحة، بعد الصفراوية الأقنية التهاب هضمية، او صفراوية نواسير

 .الهضمي البنكرياس لمفاغرة المتأخر التضيق وكذلك الصماء والغدد الإفرازي البنكرياس بقصور الاصابة للمريض يمكن المدى،

 صالتشخي ووسائل السريرية الخصائص الخطر، عوامل المرضية، الفيزيولوجيا  :المضاعفات هذه دراسة عملنا من الهدف نا 

 .المضاعفات هذه من للوقاية طرق واقتراح أخرى دراسات مع نتائجنا مقارنة خلال من دراستنا تقييم ثم المبكر،

 من الفترة خلال الجراحة لـهته خضعوا الذين المرضى جميع تشمل رجعي، بأثر وتحليلية، وصفية دراسة هذه          

 إحدى الجراحة بعد ما فترة خلال عانوا والذين ، B و A البطن جراحة قسم في03/01/2020 إلى 01/01/2009

 .سلفا المذكورة المضاعفات

 9.6 حوالي الجراحة بعد المبكرة الوفيات كانت .الجراحية العملية لهته خضعوا مريض 135 المدروسة، الفترة خلال ٪)   

 لاحصائيات  مطابقة ، ٪44 قدرها إجمالية مراضة نسبة مع ، مريضا 60 في الجراحة بعد ما مضاعفات لوحظت .)13

 .الكبرى الجراحية المراكز

 لتعريف وفقًا التشخيص تم .)٪7.4 (، مرضى 10 عند المعدة خزل على العثور تم ISGPS. النظام على  العلاج اعتمد 

 في .المرضى من ٪80 عند إيجابي التطور فكان ، فعاليتها أثبتت التي الإريثروميسين وكذلك ، القيء ومضادات ، الغذائي

 مع يتطابق الذي الشيء ، (p = 0.02) المعدة خزل بظهور ينبئ السكري مرض ان أثبتنا ، المتغير أحادي تحليلال نتائج

 .الكبرى الدراسات من العديد نتائج

 من ٪42)  حرجة كانت المرضية حالتهم ان من الرغم على .(٪8.8) مريض 12 عند البنكرياس ناسور على العثور تم 

 التدبير بفضل ، المرضى من ٪83 عند إيجابيًا كان التطور ان الا ، (C الدرجة من  ٪50 و B الدرجة من صنفوا المرضى

 إثبات من دراستنا تمكنت ، المتغير أحادي التحليل في .والأشعة الإنعاش وأخصائيي الجراحين يشمل الذي التخصصات متعدد

 وقناة (p = 0.02) السكري مرض ، (p = 0.02) الذكوري والجنس البنكرياس ناسور  حدوث بين قوية علاقة وجود

  .(p = 0.02) الجراحة أثناء رفيعة الرئيسية البنكرياس

 خضعوا الذين المرضى من ٪ 12.6 عند وجد حيث ، شيوعًا المضاعفات أكثر البنكرياس استئصال بعد ما نزيف كان 

 الدرجة من (11) ٪65 و ،B لدرجةا من A ، 23٪ (4) الدرجة من كانت النزيف حالات من (2) ٪12  .(17) للجراحة
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C. (14) ٪82 عند اجابيا التطور كان .مريضين عند الشراياني الانصمام تقنية اعتماد تم ، الإنعاش إجراءات جانب إلى 

 .الجراحة قبل الصفراوي والتصريف (p = 0.01) التدخين : للنزيف مؤشرين التحليلية الدراسة حددت .الحالات من

 14 الحيوية بالمضادات المناسب والعلاج الإنعاش إجراءات إلى بالإضافة .البطن داخل خراج من انواع (٪9.6) مريضا ، 

 كان حين في ،(٪14) مريضين في الصوتية فوق بالموجات موجّهًا الجلد طريق عن الخراج لتصريف مريضان خضع

 بالتهاب الإصابة بسبب العمليات غرفة إلى (٪43) مرضى 6 إعادة تم .(٪14) مريضين عند جراحيًا الخراج تصريف

 البنكرياس حمة ،OMS سلم :هي دراساتنا حددتها التي الخطر عوامل .المرضى من ٪71 لدى ايجابيا التطور كان .الصفاق

 .(p = 0.02) الجراحة قبل الصفراوية الأقنية والتهاب ، (p = 0) الناعم

 8.8 بنسبة مريضاًً 12 عند الجراحي الجرح إصابة على العثور تم٪.  

 بعد الصفراوية الأقنية والتهاب ، (٪1.5) مريضين في الصفراوي الناسور لوحظ :تواترا أقل الصفراوية المضاعفات كانت 

 للاصابة خطر عامل يشكل  الصفراوي الصرف ان دراستنا  اثبتت ، أخرى مرة .(٪0.75) فقط واحد مريض في الجراحة

  .(p = 0.02) الصفراوي بالناسور

 التدابير بفضل وذلك ، المرضى جميع لدى مواتياًً التطور كان.(٪2.2) مرضى 3 عند الهضمي الجهاز ناسور تشخيص تم 

 .السوماتوستاتين نظائر وكذلك الغذائية

 الخارجي البنكرياس قصور دراسة من تمكنا ، المتاحة الجراحة بعد ما متابعة لبيانات ووفقًا ، المتأخرة للمضاعفات بالنسبة 

 البرازي الإيلاستاز بمقايسة التشخيص تأكيد تم .الدهني الإسهال من عانوا جميعهم .المرضى من (10) ٪7.4 في لوحظ .فقط

 أحادي التحليل كشف .إيجابي تطور مع ، البنكرياس مستخلصات تحت المرضى جميع وضع تم .(3) الحالات من ٪30 في

 .الخارجي البنكرياس صورق وحدوث  الغدي السرطاني النوع بين علاقة وجود عن المتغير

 للمضاعفات المختلفة الخطر عوامل تحديد تم .الضخمة الجراحية ذات والمراكز الكبيرة الدراسات نتائج مع دراستنا نتائج تتماشى 

 و  التشخيص تحسين على التخصصات متعددة الرعاية تعمل ، أخيرًا .الجراح  وجودهم ينبه أن يجب .دراستنا خلال من

 .العلاج
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