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INTRODUCTION 
 

 

« Toute personne a le droit d'être informée sur son  état de 

santé. Cette information porte sur les différentes 

investigations, traitements ou actions de préventio n qui sont 

proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, le urs 

conséquences, les risques fréquents ou graves norma lement 

prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les aut res 

solutions possibles et sur les conséquences prévisi bles en cas 

de refus. Lorsque, postérieurement à l'exécution de s 

investigations, traitements ou actions de préventio n, des 

risques nouveaux sont identifiés, la personne conce rnée doit 

en être informée, sauf en cas d'impossibilité de la  retrouver.  

Cette information incombe à tout professionnel de s anté dans 

le cadre de ses compétences et dans le respect des règles 

professionnelles qui lui sont applicables. Seules l 'urgence ou 

l'impossibilité d'informer peuvent l'en dispenser.  

Cette information est délivrée au cours d'un entret ien 

individuel. » Article L1111-2 du code de la Santé P ublique.  

Comme il est impossible de prévoir si les risques i nhérents à 

toute intervention chirurgicale vont se réaliser - 

indépendamment de toute erreur médicale, chirurgica le ou post-

opératoire - la loi impose que le patient soit plei nement 

informé des conséquences possibles de l'interventio n avant que 

le chirurgien recueille son consentement. A défaut de 

satisfaire à ce devoir d'information, le chirurgien  engage sa 

responsabilité, car il entache le droit de son pati ent de 

refuser l'opération, si les risques lui apparaissen t 

disproportionnés par rapport au gain escompté.  
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Il apparaît donc nécessaire à tout chirurgien de co nnaître les 

complications inhérentes à tout geste chirurgical à  la fois 

afin d’en prévenir la survenue mais surtout d’en in former le 

patient : « J’informerai les patients des décisions  

envisagées, de leurs raisons et de leur conséquence s » 

(Serment d’Hippocrate dans sa version de 1996 du Co nseil 

National de l’Ordre des Médecins). 

 

Le cancer du pancréas est un problème majeur de san té publique 

en France et reste une maladie de très mauvais pron ostic avec 

un ratio mortalité/incidence de 98%. La chirurgie d e résection 

de la tête du pancréas représente le seul traitemen t 

potentiellement curateur des adénocarcinomes de la tête du 

pancréas mais aussi de toutes les tumeurs du conflu ent bilio-

pancréatique. L’ictère est le principal mode de rév élation de 

ces tumeurs. La chirurgie chez le patient ictérique  est grevée 

d’un taux de morbi-mortalité conséquent (1,2). Dans  des études 

animales, il a été retrouvé un bénéfice au drainage  biliaire 

pré-opératoire (3,4), bénéfice qui reste controvers é chez 

l’homme (5). Le but de notre premier travail était d’analyser 

par une étude cas-temoin, l’impact du drainage bili aire sur 

les complications globales et infectieuses après 

duodénopancréatectomie céphalique (DPC). 

Indépendamment de l’ictère, la chirurgie de la tête  du 

pancréas a la réputation d’être une chirurgie lourd e. C’est en 

1935 que Whipple et al (6) ont rapporté trois cas d e cancer de 

l’ampoule traité par une DPC en deux temps. Cette 

intervention, devenue une procédure en un temps au début des 

années 40, a connu un intérêt croissant pendant les  années 40 

et 50.  Au début des années 70, elle faillit cepend ant être 

abandonnée (7,8) en raison d’un taux de mortalité h ospitalière 

avoisinant 25% dans certaines séries. Depuis le tau x de 

mortalité de cette chirurgie a considérablement dim inué. 

Néanmoins, le taux de morbidité reste élevé, avoisi nant 50% 
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(9-11) et nécessite une équipe et une prise en char ge 

hautement qualifiée en péri-opératoire, bien que ce tte 

assertion soit débattue (12-14). 

Les deux principales complications, la gastroparési e et la 

fistule pancréatique, ont fait l’objet de nombreuse s 

publications dans la littérature (15-18). Cependant  il existe 

une disparité des méthodes de définition de ces com plications 

(18), de techniques chirurgicales (résection et 

reconstruction) et de « management » post-opératoir e rendant 

difficile l’élaboration de conclusions. Au CHU d’An gers, nous 

réalisons depuis 1991 une exérèse « classique » sel on Whipple 

sans préservation du pylore (6). La technique de 

reconstruction choisie est une anastomose pancréati cogastrique 

(19-21). Il s’agit donc d’une population homogène b énéficiant 

d’une seule technique de résection et de reconstruc tion. Pour 

notre deuxième travail, nous nous sommes intéressés  aux 

facteurs de risques des deux plus fréquentes compli cations 

après DPC, la fistule pancréatique et la gastroparé sie. 

Différents facteurs ont été étudiés en analyse uni et 

multivariée afin de déterminer si des moyens préven tifs 

pouvaient être mis en place.  

Le bénéfice de la DPC chez le sujet âgé est une que stion 

récurrente dans la littérature (22-24). Il s’agit e n effet de 

déterminer s’il est licite de proposer une interven tion 

chirurgicale avec un taux de complications non négl igeables et 

dont le bénéfice attendu est faible à un groupe de patients 

dont l’espérance de vie est limitée. Le vieillissem ent de la 

population et la rareté du cancer du pancréas avant  50 ans 

vont rendre cette question de plus en plus pertinen te. Le but 

de notre troisième travail était de déterminer si u n âge 

supérieur à 70 ans pouvait influencer les suites op ératoires 

et notamment la mortalité opératoire de la DPC. 
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1.1 Anatomie du pancréas  

Le pancréas est un organe rétro péritonéal de 15 à 20 cm de 

long chez l’adulte et qui s’étend du cadre duodénal  au hile 

splénique. Les chirurgiens lui décrivent typiquemen t quatre 

régions : la tête, l’isthme, le corps et la queue. 

1.1.1   Macroscopie :  

La tête est la région qui nous intéresse ici plus 

particulièrement. Elle est encadrée par le duodénum  auquel 

elle adhère intimement. 

Le bloc duodénopancréatique est situé en arrière du  méso-côlon 

transverse. A gauche il est limité par l’isthme du pancréas, 

portion de parenchyme étroite, située en regard de l’axe 

mésentérico porte. En arrière se situent la veine c ave 

inférieure, l’artère rénale droite et les veines ré nales 

droite et gauche. Le crochet du pancréas (ou uncus)  y est 

appendu à son bord inférieur. 

1.1.2   Vascularisation :  

La vascularisation de la région est assurée par des  branches 

du tronc coeliaque (TC) et de l’artère mésentérique  supérieure 

(AMS).  

L’artère hépatique commune donne l’artère gastro-du odénale qui 

devient l’artère pancréatico-duodénale supérieure e n passant 

en arrière du duodénum. L’AMS donne l’artère pancré atico-

duodénale inférieure. Ces deux artères pancréatico- duodénales 

se rejoignent pour former les arcades antérieures e t 

postérieures donnant de multiples branches pour la tête du 

pancréas et le duodénum.  
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Par conséquent il est impossible de réséquer la têt e du 

pancréas sans dévasculariser le duodénum, à moins d e laisser 

une fine lame de pancréas.  

1.1.3   Ampoule de Vater :  

La voie biliaire principale (VBP) pénètre dans la p artie 

postérieure de la tête du pancréas où elle rejoint le canal 

pancréatique principal (CPP) formant l’ampoule de V ater. 

1.2 Historique de la DPC :  

 

C’est en 1935 que Allan O. Whipple (1881-1963), chi rurgien 

américain, a rapporté trois cas de cancer de l’ampo ule traité 

par une résection en bloc du duodénum et du pancréa s (6). La 

procédure telle que décrite initialement par Whippl e 

comportait deux temps : le premier temps consistait  en la 

réalisation d’une anastomose cholecysto-gastrique a près 

ligature section de la voie biliaire principale et une gastro-

entéro anastomose. Ce premier temps était sensé amé liorer 

l’état général et nutritionnel de ces patients bien  souvent 

ictériques. Le deuxième temps, réalisé 3 à 4 semain es plus 

tard consistait en la résection proprement dite du bloc 

duodéno-pancréatique. Résection qui porte actuellem ent encore 

le nom d’intervention de Whipple. Il est à noter qu e cette 

intervention ne comprenait pas d’anastomose pancréa tique, le 

moignon pancréatique étant simplement ligaturé. L’a bsence de 

survie prolongée de ces patients ne permet pas de d ire s’il y 

a eu ou non fistule pancréatique. 
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(in Ann Surg 1935) 

 

En 1940, grâce à l’amélioration de la prise en char ge pré-

opératoire (vitamine K et sels biliaires), Whipple proposa la 

même résection mais en une seule étape (25). La 

cholecystogastrostomie devint une anastomose choléd ocojéjunale 

et déjà entre 1935 et 1940 apparurent les premières  

complications de cette intervention, à savoir les f istules 

biliaires et pancréatiques. 

En 1944, Charles G Child (1908-1991) décrivit la pr emière 

méthode de rétablissement de la continuité pancréat ique après 

duodénopancréatectomie, par anastomose pancréatico- jéjunale 

termino-terminale (26). La technique chirurgicale a insi 

décrite avait dès lors pris la forme qu’on lui conn aît 

désormais. 

Quelques modifications ont été apportées à la techn ique 

originelle : conservation du pylore (27), anastomos e 

pancréatico-gastrique (19, 21) mais de nombreuses é quipes 

continuent à réaliser la résection selon Whipple av ec un 

rétablissement de la continuité selon Child. 
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1.3 Indications actuelles  

La principale indication de la DPC est représentée par la 

tumeur maligne du confluent hépatobiliaire, avec en  premier 

lieu l'adénocarcinome du pancréas, mais aussi les 

adénocarcinomes de l'ampoule, de la voie biliaire d istale et 

du duodénum. 

Les autres indications bénignes et malignes sont re présentées 

par :  

• Les pancréatites chroniques 

• Les tumeurs neuroendocrines 

• Les tumeurs IntraPapillaire et Mucineuse du Pancréa s 

(TIPMP) 

• les cystadénome et cystadénocarcinome mucineux 

• Les Adénome ampullaire et duodénaux 

• Les Métastases pancréatiques de cancer du rein, de 

mélanome. 

• Les tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST) 

(D’après 28) 

 

1.4 Définition des complications (classification de  Clavien, 

Fistule pancréatique et gastroparésie)  

 

1.4.1   Classification des complications 

chirurgicales  : 

Partant du constat que les complications post-opéra toires 

étaient relevées de manières totalement aléatoires et non 

exhaustives suivant les séries (29), une équipe sui sse a 

proposé en 2004 une classification internationale d es 

complications (30). 

Cette classification d’utilisation aisée comprend 5  stades en 

fonction de la sévérité de chaque complication : du  stade I 

qui ne nécessite aucun traitement « invasif » au st ade V qui 

comprend le décès du patient. 
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(In Ann Surg 2004) 

 

Depuis 2004, cette classification a été utilisée da ns de 

nombreuses séries, notamment prospectives (31). En 2006 elle a 

été évaluée dans le cadre de la chirurgie pancréati que (32). 

Un deuxième point soulevé dès 2002 par Martin et al  (29) est 

l’absence de consensus en ce qui concerne les deux 

complications les plus fréquentes après DPC à savoi r la 

fistule pancréatique et les troubles de la vidange gastrique 

ou gastroparésie. 

 

1.4.2  La fistule pancréatique. 

La fistule pancréatique (FP) représente l’une des 

complications les plus redoutées de la chirurgie pa ncréatique. 

Il s’agit d’une désunion anastomotique avec le panc réas mais 

les définitions dans la littérature ne sont pas con cordantes, 

rendant difficile la comparaison des résultats des traitements 

préventifs et curatifs.   Ce problème a été évoqué en 2004 par 

une équipe italienne (18). Les auteurs avaient rece nsé 

plusieurs définitions en fonction du débit du drain , du taux 
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d'amylase dans le drain et de la date du prélèvemen t. 

 

(18) 

Selon quatre définitions différentes, le taux de fi stule d'une 

même série pouvait varier de 10 à 29%  

L’International Study Group on Pancreatic Fistula ( ISGPF) a 

proposé en 2005 (33) une définition de consensus : une fistule 

pancréatique se définit  par la présence dans le drain d’un 

liquide riche en amylase (3 fois la valeur supérieu re du taux 

sérique) au 3 ème jour postopératoire.  Trois degrés de sévérité 

(A, B et C) sont décrits en fonction de la répercus sion 

clinique de la fistule pancréatique. Dans le grade A, la FP 

est transitoire, n’a aucune répercussion clinique e t ne 

nécessite pas de traitement particulier. Dans le gr ade B, un 

traitement est nécessaire, souvent médical voir rad iologique. 

Le grade C se traduit par des répercussions systémi ques avec 

état septique et/ou dysfonction d’organe pouvant me ttre en jeu 

la vie du patient. 
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1.4.3  La gastroparésie. 

 

La gastroparésie peut être définie comme un retard à la 

vidange de l’estomac entrainant un retard à la repr ise de 

l’alimentation. Il s’agit d’une complication non sp écifique à 

la chirurgie du pancréas car elle peut se rencontre r chez des 

patients diabétiques ou souffrants de troubles du s ystème 

nerveux central. 

En 2007 plus de 14 définitions différentes ont été rencontrées 

dans la littérature (34). 

 

 
(34) 

 

Cette multiplicité des définitions pose le problème  de 

comparabilité des études et par conséquent des diff érentes 

méthodes mises en œuvre pour lutter contre cette co mplication. 

S’appuyant sur le travail réalisé en 2005 avec les fistules 

pancréatiques (33), le même groupe international pr oposa en 

2007 une définition de la gastroparésie. La gastrop arésie 

représente l’incapacité pour le patient à revenir à  un régime 

alimentaire normal avant la fin de la première sema ine 

postopératoire et inclut le maintien prolongé d’une  aspiration 
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digestive. Trois stades (A, B et C) ont été définis  prenant en 

compte l’impact clinique et la prise en charge post opératoire. 

 

 
 (34) 

 

1.4.4  L’hémorragie : 

Il s’agit d’une des complications majeures de la ch irurgie 

pancréatique car grevée d’un taux de mortalité non 

négligeable. Là encore il existe de nombreuses diff érences 

dans la littérature qui peuvent s’expliquer par la disparité 

des définitions (35).  

 

En 2007, l’ISGPS proposa une définition des hémorra gies post-

opératoire après chirurgie du pancréas (34). Une re vue de la 

littérature a permis à ces auteurs de relever trois  notions 

importantes. Le moment de survenue de l’hémorragie (précoce ou 

tardive), la localisation (intraluminale ou extralu minale) et 
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sa sévérité (calculée en nombre de concentré globul aires 

transfusés). 

Les hémorragies sont précoces si elles surviennent dans les 24 

premières heures après la fin de la chirurgie. Elle s sont 

intraluminales si elles surviennent sur la tranche 

pancréatique, les anastomoses, s’il s’agit d’un ulc ère 

gastrique ou duodénal ou d’une hémobilie. Enfin ell es sont 

qualifiées de peu sévères si la chute du taux d’hém oglobine 

est inférieure à 3g/dl, qu’elles répondent au rempl issage et 

ne nécessite aucun geste invasif en dehors des manœ uvres 

réanimatoires. 

 

1.5 Résultats des DPC  

  

Depuis la première description par Whipple et son t aux de 

mortalité de 33% (un patient sur les trois opérés e n 1935 

était décédé 30h après la 2 ème intervention), la chirurgie et 

l'anesthésie ont fait de remarquables progrès. 

 

1.5.1  Mortalité 

En 2010 dans une enquête réalisée en France pour le  rapport 

annuel de l'Association française de chirurgie (36)  portant 

sur 1310 patients opérés d'une DPC entre 2004 et 20 09, le taux 

de mortalité rapporté dans les 30 jours suivant l'i ntervention 

était de 3,8%. Il était de 9% dans un rapport simil aire 

présenté en 1991 (37). Les deux principales causes de décès 

étaient l'hémorragie et la fistule pancréatique. 

Dans les centres experts la mortalité est inférieur e à 3% (32, 

38,39) voire même nulle (40, 41). Plusieurs études ont 

rapporté l’expertise et le volume d’activité en chi rurgie 

pancréatique comme facteur prédictif de mortalité ( 42-46) bien 

que cette idée soit parfois battue en brèche (47, 4 8). Les 

facteurs susceptibles d’augmenter la mortalité sont  : l’âge 

(44, 49, 50), le sexe masculin (44, 50), l’existenc e de 



 15 

comorbidités (44,50) et un canal pancréatique princ ipal non 

dilaté (49). En 2010 Hill et al (51) ont utilisé un e base de 

données américaine du Nationwide Inpatient Sample ( NIS) pour 

établir un score prédictif de mortalité après chiru rgie 

pancréatique (incluant des DPC, des pancréatectomie s totales 

ou distales). Ce score prend en compte l’âge (<60 a ns, de 60 à 

79 ans et ≥80 ans), le sexe, le score de comorbidités de 

Charlson (52), le type de chirurgie pancréatique (D PC, distale 

et autres) et le volume du centre (de 1 à 8 par an,  entre 9 et 

32 par an et > 32 par an). Le score s’échelonne de 0 à 26 

points et trois groupes ont été définis en fonction  du nombre 

de points. De 0 à 5 points la mortalité attendue es t de 2,4%, 

de 6 à 9 points elle est de 6,2% et au-delà de 9 po ints elle 

est de 13,9%. Ce score n’a pas été encore validé su r une autre 

série. 

 

1.5.2  Morbidité : 

1.5.2.1  la fistule pancréatique  : 

Principale complication de la chirurgie pancréatiqu e, elle 

survient chez 10 à 30% des patients ayant eu une DP C (15, 33, 

38, 53, 54). Ce taux variable est du aux différence s de 

définition de cette fistule entre les séries les pl us 

anciennes et celles postérieures à la définition de  l’ISGPF en 

2005. Cette fistule pancréatique peut non seulement  être 

source de décès pour le patient (55) mais entraîne aussi une 

prolongation du séjour hospitalier et une augmentat ion des 

coûts (56). 

 

1.5.2.2  La gastroparésie  : 

Il s’agit de la deuxième complication de la DPC et sa 

prévalence est comprise entre 20 et 50% (15, 36, 57 , 58), là 

encore selon la définition qu’on lui donne. Raremen t 

complication altérant le pronostic vital, elle a né anmoins un 

impact certain sur la durée  et le coût de l’hospit alisation. 
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1.5.2.3  L’hémorragie :  

Une hémorragie survient chez 4 à 16% des patients o pérés d’une 

DPC (33,35, 59-61) et sa mortalité est comprise ent re 10 et 

20% (35, 60, 62). 

 

1.5.2.4  Les complications ischémiques :   

Elles sont rares (moins de 1%) et essentiellement l iées à des 

traumatises artériels lors des dissections. 
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2. MATERIEL ET METHODES  
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2.1  Population étudiée.  

Ont été inclues dans notre travail toutes les perso nnes ayant 

eu une DPC entre 1991 et 2008 dans le service de ch irurgie 

viscérale au CHU d’Angers. 

La population hospitalisée au CHU est issue à 95% d e la région 

Pays de la Loire et à 82% du département de Maine e t Loire 

(chiffres 2010 – source : www.reseau-chu.org ). 

Dans le service de chirurgie viscérale 173 

duodenopancréatectomies céphaliques ont été réalisé es entre 

1991 et 2008.  

 

2.2  Technique opératoire : pathologie néoplasique  

La duodenopancreatectomie céphalique doit toujours être 

effectuée à visée curative (R0) pour la pathologie néoplasique 

(63). 

Trois contre-indications restent classiques, qu’ell es soient 

de découverte préopératoire ou per-opératoire : 

-  la présence de métastases hépatiques et/ou pulmonai res 

-  La présence d’une carcinose péritonéale 

-  La présence d’envahissement ganglionnaire inter-

aorticocave. 

En cas d'envahissement artériel, une pancréatectomi e avec 

résection artérielle présente une morbidité et une mortalité 

prohibitive (atteignant 36%) et des résultats carci nologiques 

très décevants (64, 65). 

La chirurgie d’exérèse comporte donc toujours un pr emier temps 

d’exploration de la cavité abdominale et un picking  

ganglionnaire avec examen histologique ex-temporané  à la 

recherche de ces contre-indications. 
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2.2.1  L’exérèse conventionnelle (AFC 2010) 

- la section de la VBP s’effectue sous la convergen ce et 

emporte la vésicule biliaire. 

- Un curage ganglionnaire du bord droit pédicule hé patique est 

effectué (veine porte et artère hépatique) 

- Le pancréas est sectionné au niveau de l’isthme e t un examen 

histologique extemporané est demandé sur la tranche  de section 

distale. 

- L’exérèse complète de la lame rétro porte est eff ectuée 

jusqu’au bord droit de l’artère mésentérique supéri eure. 

 

2.2.2  Points particuliers à Angers : 

- La voie d’abord se fait par une section transvers ale bi-

sous-costale 

- Une antibioprophylaxie par Céfoxitine 2g est débu tée à 

l’incision et renouvelée toutes les 2h à la dose de  1g selon 

les recommandations de la SFAR (66) 

- La section digestive se fait sur l’antre gastriqu e sans 

préservation du pylore. 

- L’envahissement artériel est considéré comme une contre 

indication à l’exérèse. 

-L e rétablissement de la continuité pancréatique s ’effectue 

par une anastomose pancréatico-gastrique sur la fac e 

postérieure de l’estomac réalisée en premier (19, 2 1, 67). Le 

canal de Wirsung n’est pas anastomosé mais peut êtr e intubé. 

- Intubation du Wirsung : depuis 2006 le service de  chirurgie 

digestive a été promoteur d’une étude prospective r andomisée 

multicentrique visant à étudier l’efficacité d’une intubation 

du canal pancréatique dans la prévention de la fist ule 

pancréatique (68). De fait tous les patients opérés  d’une DPC 

entre 2006 et 2009 avec un pancréas « mou » et un c anal de 

Wirsung de moins de 3mm de diamètre ont été inclus dans 

l’étude. Certains d’entre eux ont donc eu la mise e n place 

d’un drain  multiperforé d’un diamètre de 3 à 6 Fre nch, inséré 
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dans le canal de Wirsung et fixé par deux points de  résorbable 

6/0. Le drain était extériorisé par une contre-inci sion et 

relié à une sonde urinaire. 

- Sont ensuite réalisés dans l’ordre l’anastomose h épatico-

jéjunale termino-latérale manuelle sur une anse mon tée en 

trans-méso-colique puis l’anastomose gastro-jéjunal e à 40 cm 

de l’anastomose biliodigestive. 

- La jéjunostomie n’est pas systématique. 

- Un drain extériorisé à gauche prenant en charge l ’anastomose 

pancréaticogastrique est systématiquement mis en pl ace à la 

fin de l’intervention. 

- Depuis 2002, une sonde d’alimentation entérale (E NTRALTM Fr09 

– 120cm – Teleflex Medical – France) était placée e n per-

opératoire à la fin de l’intervention. 

 

 

Montage chirurgical avec anastomose pancréaticogast rique 
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2.3  Post-opératoire  

Tous les patients opérés d’une chirurgie pancréatiq ue étaient 

hospitalisés dans l’unité de soins continus (USC) e n 

postopératoire immédiat depuis 2004. Avant cette da te les 

patients pouvaient être hospitalisés en réanimation . 

De l’octréotide à la dose de 100mg trois fois par j our était 

débutée en per-opératoire et poursuivie en post-opé ratoire si 

la consistance du pancréas était jugée « normale » ou 

« molle » par le chirurgien (69). Les patients dont  le 

pancréas était jugé « dur » ne recevaient pas d’oct réotide. 

Depuis 2002, tous les patients ont reçu de l’erythr omycine à 

la dose de 200mg intraveineuse 4 fois par jour à pa rtir du 

premier jour post-opératoire (58, 70). La sonde d’a spiration 

digestive était maintenue en place au moins 5 jours .  

L’alimentation entérale était débutée à J1 par 500 ml d’eau 

par jour et augmentée progressivement pour atteindr e 1500 

ml/jour de nutrition entérale à J5. 

Une prophylaxie de la maladie thromboembolique par héparine de 

bas poids moléculaire (HBPM) était débutée à J1. 

Le(s) drain(s) abdominal était maintenu(s) en place  au minimum 

7 jours. Un dosage d’amylase y était effectué toute s les 48h à 

partir de J1. 

Un bilan sanguin complet comprenant une numération formule 

sanguine (NFS), un ionogramme sanguin, un dosage de  l’activité 

sérique de l’aspartate amino-transférase (ASAT), de  l’alanine 

amino-transférase (ALAT), un dosage des gamma-gluta myl-

transpeptidase (GGT), un dosage des phosphatases al calines 

leucocytaires (PAL), une bilirubinémie totale et co njuguée et 

une amylasémie était réalisé la veille de l’interve ntion et à 

J1, J3, J5 et J7. 

Une tomodensitométrie (TDM) abdominale avec et sans  injection 

de produit de contraste iodée était réalisée dans t ous les cas 

où une fistule pancréatique était suspectée cliniqu ement et/ou 

biologiquement. 
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2.4  Saisie des données  

Depuis 2002, toutes les données des patients opérés  d’une DPC 

dans le service sont recueillies de manière  prospective dans 

un fichier Excel®. Entre 1991 et 2002, les données ont été 

recueillies de manière rétrospective. 

Ce fichier comprend les données démographiques, les  

antécédents, l’histoire de la maladie, les données per-

opératoires, les données anatomopathologiques, les 

complications médicales et chirurgicales, la durée 

d’hospitalisation et le suivi à long terme. Sont ég alement 

recueillies la biologie postopératoire et les débit s 

quotidiens des sondes d’aspiration digestive et des  drains 

abdominaux. En effet depuis 2002 a été mis en place  dans le 

service un protocole d’examens biologiques réalisés  à J1, J3, 

J5 et J7 pour tous les patients opérés d’une chirur gie 

pancréatique. 

 

2.5  Analyse statistique  

Les valeurs sont exprimées en moyenne ± déviation s tandard. 

Les analyses statistiques ont été effectuées en uti lisant un 

logiciel SPSS (version 10.0, SPSS Inc, USA). Les co mparaisons 

de variables discontinues ont été réalisées par un Chi2 ou un 

test de Fisher exact. Les variables continues ont é té 

comparées par un test t de Student ou de Mann-Whitn ey. Une 

différence était considérée comme significative si p<0,05. 
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3. EFFET DU DRAINAGE BILIAIRE ENDOSCOPIQUE PRE-OPER ATOIRE SUR LES 

COMPLICATIONS INFECTIEUSES APRES DPC : ETUDE CAS TE MOIN 
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L’étude a porté sur la base de données des 124 pati ents opérés 

d’une DPC au CHU d’Angers entre 1996 et 2004. Il s’ agissait 

d’une étude cas-témoin visant à étudier l’impact du  drainage 

biliaire pré-opératoire sur les complications globa les et 

infectieuses après DPC. 

Parmi les 124 patients de la base de données, 28 on t eu un 

drainage biliaire pré-opératoire par voie endoscopi que (cas). 

Ces 28 patients ont été appariés à un groupe témoin  de 28 

patients opérés pendant la même période d’une DPC. 

L’appariement a été réalisé selon l’âge, le sexe, l ’indication 

de la chirurgie et le taux de bilirubinémie conjugu ée au 

moment du diagnostic. 

Les complications post-opératoires ont été recueill ies. 

 

3.1.  Résultats  

3.1.1  Données préopératoires 

Il y avait 28 patients dans chacun des groupes. Les  

caractéristiques pré-opératoires des deux groupes s ont 

résumées dans le tableau I. 

 



 25 

Tableau I : caractéristiques pré-opératoires 

 Contrôle 
(n=28) 

Drainage biliaire pré 
opératoire (n=28) 

p 

Sexe   0,24  

Homme 17 22  

Femme 11 6  

Age (ans) 64,4±9,5 64,8±9,3 0,86  

ASA   0,9 

1 9 8  

2 19 20  

Score PPOSSUM 34,5±5,9 33,7±5,8 0,46  

CoMorbidités    

Insuffisance cardiaque  0 2 0,15  

BPCO 2 2 0,99  

HTA 13 14 0,9 

Diabète  6 8 0,5 

Analogue de la somatostatine 20 19 0,99  

Etiologie   0,74  

Bénin  5 7  

Malin  23 21  

Bilirubinémie    

Avant prothèse  169±155 200±158 0,79  

Avant chirurgie  169±155 100±100 0,07  

Délai drainage/chirurgie (jours)  24±32  

 
3.1.2  Caractéristiques du drainage biliaire : 

Le drainage biliaire endoscopique consistait en la mise en 

place d’une prothèse plastique d’un diamètre de 7 à  12 french 

sous anesthésie générale après sphinctérotomie endo scopique. 

Les procédures ont toutes été réalisées dans le ser vice 

d’hépato-gastroentérologie du CHU d’Angers. Une 

antibioprophylaxie par Céfoxitin 2g était réalisée 30 minutes 

avant la procédure. 
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3.1.3  Caractéristiques de la chirurgie : 

La DPC était conduite suivant la technique rapporté e dans 

matériel et méthodes. Un prélèvement de bile était 

systématiquement effectué pour analyse bactériologi que. De 

même en cas de présence d’une prothèse biliaire, ce lle-ci 

était extraite et envoyée pour analyse bactériologi que. 

 

3.1.4  Données per et post-opératoires : 

3.1.4.1  Données per-opératoires:  

Il n'y avait pas de différences significatives entr e les deux 

groupes en ce qui concerne la procédure chirurgical e et les 

gestes effectués à l'exception du nombre de patient s 

transfusés qui était plus important dans le groupe "drainage 

biliaire pré-opératoire"(Tableau II). 

 

Tableau II: Données per-opératoires 

 Contrôle 
(n=28) 

Drainage biliaire 
préopératoire 

(n=28) 

p 

Texture du pancréas   0,78 

mou 10 12  

dur  18 16  

Diamètre du Wirsung   0,9 

≤3mm 17 15  

>3mm 11 13  

Résection veine porte 1 2 0,9 

Durée opératoire (min) 351±61 356±74 0,8 

Pertes sanguines (ml) 607±312 782±586 0,17 

Nombre de patients transfusés 9 19 0,01 
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3.1.4.2 Données post-opératoires:  

La mortalité globale était de 5,3% (n=3). Deux pati ents sont 

décédés dans le groupe témoin : l'un d'une pneumopa thie sur 

inhalation à J59, l'autre d'une embolie pulmonaire massive à 

J9. Dans le groupe drainage un patient est décédé à  J19 d'une 

hémorragie massive. 

La durée d'hospitalisation en soins continus et la durée 

d'hospitalisation globale après la chirurgie était la même 

dans les deux groupes. En revanche, le nombre de jo urs passés 

à l'hôpital en incluant ceux consécutifs à la pose de prothèse 

était significativement plus élevé dans le groupe d rainage 

biliaire (Tableau III). 

 

Tableau III : Données post-opératoires et durée 

d'hospitalisation. 

 

 Contrôle (n=28) Drainage biliaire 
préopératoire (n=28) 

p 

Nombre patients 
hospitalisés en USC 

10 12 0,78 

Durée de séjour en USC (j) 6,7±13,7 5,8±8,7 0,85 

Durée d'hospitalisation (j) 25,1±9,8 29,7±13,7 0,15  

Durée d'hospitalisation 
cumulée (j)  

25,1±9,8 34,2±13,8 0,006 

 

Le taux global de morbidité cumulée (incluant la po se de 

prothèse) n'était pas différent dans les deux group es (75% 

versus 57% p=0,25) (Tableau IV). Le taux de morbidi té 

spécifique du drainage était de 10,7% (n=3), compre nant deux 

pancréatites aiguës stade A et une angiocholite. Le s 

complications sont listées dans le tableau V. 
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Tableau IV : Résultats post-opératoires. 

 Contrôle (n=28) Drainage biliaire 
préopératoire (n=28) 

p 

Mortalité 2 1 0,5 

Morbidité globale post 
chirurgie 

16 18 0,78 

Complications médicales 8 10 0,77 

Complications 
chirurgicales 

12 13 0,9 

Complications 
infectieuses 

6 14 0,05 

Morbidité globale 
cumulée (inclus  la pose 
de prothèse) 

16 21 0,25 
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Tableau V : Complications selon Dindo et Clavien (3 0) 

 Contrôle (n=28) Drainage biliaire 
préopératoire (n=28) 

p 

Grade I    

Abcès de paroi 1 2 0,9 

Grade II    

Infection urinaire 1 4 0,35 

Pneumopathie 2 1 0,9 

Septicémie 4 7 0,5 

Pancréatite 1 1 0,99 

ACFA 1 1 0,99 

Phlébite 1 0 0,9 

Gastroparésie 7 10 0,56 

Grade III    

Fistule pancréatique 2 1 0,9 

Abcès intra-abdominal 2 3 0,9 

Hémorragie 2 1 0,9 

Grade IV    

Embolie pulmonaire 1 0 0,9 

IDM 0 1 0,9 

Grade V 2 1 0,9 

 

3.1.5  Complications infectieuses: 

Le nombre de patients avec une complication infecti euse était 

significativement plus élevé dans le groupe drainag e biliaire 

pré-opératoire (50%; n=14) que dans le groupe témoi n (21,4%; 

n=6) (p=0,05). Au moment de la chirurgie, 89,3% (n= 25) des 

patients du groupe drainage biliaire avaient une bi le infectée 

contre 19,4% (n=4) dans le groupe témoin (n=4) (p<0 ,001). 

Parmi les 14 patients du groupe drainage biliaire a yant une 

complication infectieuse, le même germe était retro uvé dans la 

bile et dans un prélèvement autre chez 10 patients (71%). Les 

germes les plus fréquemment incriminés étaient Escherichia 
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Coli, Enterobacter cloacae, Enterococcus faecalis et Serratia 

marescens. 

 

3.2  Discussion  

L'ictère est le principal mode de révélation des tu meurs de 

la tête du pancréas (73% des cas dans la série de l 'AFC 2010). 

La chirurgie chez le patient ictérique est associée  à une 

augmentation de la morbidité et de la morbidité (1,  2). Ce 

problème a été évoqué dès 1935 par Whipple (6) qui proposa 

alors une chirurgie en deux temps. Le premier temps  de la 

chirurgie consistait en une anastomose cholecysto-g astrique 

afin de faire régresser cet ictère. 

Les substances toxiques comme la bilirubine et les sels 

biliaires sont suspectées d'altérer la fonction imm unitaire 

médiée par les cellules T dans un modèle animal (4) , 

d'entraîner une hypoalbuminémie (71). L'endotoxiném ie 

consécutive à l'obstruction biliaire entraîne certa ines 

complications comme l'insuffisance rénale (72, 73),  

l'hémorragie digestive ou les complications infecti euses (74). 

Le drainage biliaire interne a montré des effets su r la 

fonction hépatique, le statut nutritionnel et l'amé lioration 

des fonctions immunitaires (3, 4) chez le rat. Par ailleurs, 

jusqu'à l'émergence des TDM hélicoïdaux au début de s années 

90, le diagnostic reposait principalement sur la 

cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique ( CPRE) et 

imposait quasiment de drainer la voie biliaire. Tou t ceci 

concorde pour que près de 43% des patients dans l'e nquête de 

l'AFC 2010 soit porteur d'une prothèse biliaire ava nt leur 

chirurgie d'exérèse (36). 

Le bénéfice du drainage biliaire semble moins évide nt chez 

l'homme et reste controversé. En 2002 est parue une  méta-

analyse des 5 études prospectives randomisées et 16  études non 

randomisées comparant le drainage biliaire versus l 'absence de 

drainage avant chirurgie parues jusqu'en septembre 2001 (5). 
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Parmi les 5 études prospectives randomisées, une se ule ne 

comprenait que des patients ayant bénéficié d'un dr ainage 

interne (75), le seul ayant montré une efficacité d ans des 

études chez l'animal (76, 77). Cependant la série d e Lai 

comprenait différents types de tumeurs dont des 

cholangiocarcinomes hilaires. L'intérêt de notre ét ude est que 

même s'il s'agissait d'une série rétrospective, tou s les 

patients ont eu un même type de drainage (interne) et une 

seule procédure chirurgicale (la DPC). Certains des  résultats 

de cette méta-analyse sont superposables à ceux de notre 

étude: durée d'hospitalisation cumulée plus longue dans le 

groupe drainage, taux de mortalité identique. Néanm oins le 

taux de morbidité globale était significativement p lus élevé 

dans le groupe drainage biliaire ce que nous n'avon s pas 

retrouvé dans notre étude. Cela peut s'expliquer pa r un taux 

de morbidité spécifique du drainage de 27% dans la méta-

analyse contre seulement 10,7% dans notre étude. Pa r ailleurs 

la plupart des études et cette méta-analyse ne déta illaient 

pas les complications infectieuses qui semblaient p ourtant 

directement liées à l'obstruction biliaire. 

 Une autre explication pour l'absence d'amélioratio n des 

suites de la chirurgie après drainage biliaire pour rait être 

la durée du drainage trop courte. Elle était de 15 jours en 

moyenne dans la méta-analyse, de 24 jours dans notr e étude, 

alors que la durée moyenne pour améliorer les fonct ions 

immunitaires et nutritionnelle préconisée est de 4 à 6 

semaines (78-80). 

Depuis cette méta-analyse une étude prospective ran domisée 

multicentrique comparant le drainage biliaire inter ne avant 

chirurgie pour cancer de la tête du pancréas est pa rue en 2010 

(81). Ont été inclus tous les patients ayant une bi lirubinémie 

totale comprise entre 40 et 250 µmol/l et ne présentant pas de 

contre-indication à la résection. Ont été exclus le s patients 

présentant une angiocholite ou nécessitant une chim iothérapie 
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néo-adjuvante. Les patients étaient randomisés dans  deux 

bras : un groupe qui bénéficiait d’un drainage bili aire 

endoscopique pré-opératoire pour une durée de 4 à 6  semaines 

et un groupe qui était opéré dans la semaine suivan t le 

diagnostic. Deux cents deux patients ont été inclus . Six ont 

été exclus. Il y avait 94 patients dans le groupe c hirurgie 

d’emblée et 102 patients dans le groupe drainage bi liaire. Les 

résultats montraient qu’il y avait plus d’hommes et  un IMC 

inférieur dans le groupe chirurgie. Il y avait 

significativement moins de complications sévères da ns le 

groupe chirurgie précoce que dans le groupe drainag e biliaire 

(39% versus 74%, p<0,001). En revanche il n’y avait  pas de 

différence en ce qui concerne la durée d’hospitalis ation, le 

drainage biliaire étant souvent effectué en ambulat oire. Par 

ailleurs le taux de mortalité ne différait pas entr e les deux 

groupes. Les auteurs concluaient que le drainage bi liaire 

avant chirurgie pour cancer de la tête du pancréas augmente le 

risque de complications. Le drainage devrait être r éservé aux 

patients nécessitant une chimiothérapie néo-adjuvan te ou ne 

pouvant être opérés rapidement. La limite de cette étude est 

là encore un taux élevé de complications après le d rainage 

biliaire (de 46%) que nous ne retrouvons pas dans n otre étude. 

Quoi qu’il en soit, le drainage biliaire endoscopiq ue ne 

semble pas tenir ses promesses. Au mieux pas d’amél ioration, 

au pire le drainage grève la période post-opératoir e d’un taux 

de complications notamment infectieuses non néglige ables. Les 

conclusions de l’étude du New England renforcent la  

recommandation de grade A : un patient présentant u ne tumeur 

de la tête du pancréas et opérable d’emblée ne doit  pas être 

drainé. Mais cette recommandation n’est pas toujour s 

applicable et appliquée. La question qui peut se po ser est 

l’intérêt d’une antibiothérapie post-opératoire che z le 

patient porteur d’une prothèse biliaire au vu du su r-risque de 
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complications infectieuses. Antibiothérapie dont le s modalités 

restent à définir. 

 

3.3  Article paru dans American Journal of Surgery.  
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4. FACTEURS DE RISQUE DE FISTULE PANCREATIQUE ET DE  
GASTROPARESIE APRES DPC AVEC ANASTOMOSE PANCREATICO-GASTRIQUE 
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Cette étude s'est déroulée entre janvier 1996 et dé cembre 

2005 sur la base de données des patients opérés d'u ne DPC au 

CHU d'Angers. Il s'agissait d'une étude rétrospecti ve sur des 

données rentrées de manière prospective dans la bas e de 

données du service de chirurgie viscérale. 

La technique opératoire et les soins post-opératoir es sont 

ceux décrits dans le chapitre Matériel et Méthodes.  

La mortalité et morbidité post-opératoire sont défi nies 

comme la survenue du décès ou d'une complication da ns les 30 

jours suivant la chirurgie. 

Les complications ont été classées suivant la 

classification de Dindo et Clavien (30). La fistule  

pancréatique a été définie suivant les critères de l'ISGPS 

(33). La gastroparésie a été définie comme la néces sité de 

maintenir une sonde d'aspiration digestive au-delà du 10 ème 

jour post-opératoire. 

L'analyse multivariée a été réalisée par un modèle de 

régression logistique exprimé en odds ratio (OR). P our tester 

l'indépendance des variables, les variables signifi catives 

(p<0,15) en analyse univariée étaient entrée dans u n modèle de 

régression logistique multivariée et considérée com me 

significatives pour p<0,05. 
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4.1.  Résultats  

Il y avait 87 hommes (66,4%) et 44 femmes (33,6%) d 'un âge 

moyen de 59,5 ±13,1 ans (33-81 ans). 

Les indications de la DPC sont résumées dans le tab leau I. 

 

Tableau I: Indications opératoires 

 

 Nombre de patients 

Indication n % 

Tumeurs malignes 86 65,6 

Adénocarcinome pancréatique 45 34,3 

Ampulome malin 24 18,3 

Cholangiocarcinome distal 7 5,3 

Tumeur endocrine 6 4,6 

Adénocarcinome duodénal 4 3,1 

Tumeurs bénignes 45 34,4 

Dystrophie kystique sur pancréas aberrant 14 10,7 

Pancréatite chronique 12 9,2 

Ampulome bénin 7 5,3 

Lésion kystique 6 4,6 

Tumeur Intracanalaire Papillaire et Mucineuse du 
Pancréas 

4 3,1 

Autre 2 1,5 

 

La durée moyenne d'hospitalisation était de 26,6±11  jours. 

Les complications sont relevées dans le tableau II 
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Tableau II: complications post-opératoires. 

Complications n 

Grade I 16 

Infection de paroi 8 

Epanchement pleural 5 

Fistule pancréatique grade A 3 

Grade II 108 

Gastroparésie 41 

Infection de voie veineuse centrale 22 

Infection urinaire 18 

Fistule pancréatique grade B 9 

Pneumopathie 7 

Ascite chyleuse 3 

Pancréatite aiguë 2 

Arythmie cardiaque 2 

Thrombose veineuse profonde membre inférieur 2 

Fistule biliaire 2 

Grade IIIa 8 

Abcès intra abdominal 8 

Grade IIIb 11 

Fistule pancréatique grade C 2 

Collection intra-abdominale 3 

Hémorragie 5 

Nécrose intestin grêle 1 

Grade IV 7 

Embolie pulmonaire 4 

Hémorragie 2 

Infarctus du myocarde 1 

Grade V (Mortalité) 7 

Embolie pulmonaire 3 

Hémorragie 2 

Choc septique 1 

Péritonite biliaire 1 
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4.1.1  Gastroparésie:   

Quarante et un patients (31,3%) ont présenté une 

gastroparésie. La durée d'hospitalisation chez ces patients 

était de 35,5±13,6 jours contre 22,5±8,1 jours chez  les 

patients n'ayant pas présenté de gastroparésie (p<0 ,0001). 

En analyse univariée il a été retrouvé comme facteu rs de 

risque de gastroparésie un âge inférieur à 70 ans e t une 

nutrition entérale précoce (tableau III). L'analyse  

multivariée a retrouvé les mêmes deux facteurs indé pendants: 

l'âge (OR=1,05; IC95%= 1-1,1; p=0,03) et la nutriti on entérale 

précoce (OR=2,5; IC95%= 1,1-5,8; p=0,03). 
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Tableau III: analyse univariée des facteurs de risq ue de 

gastroparésie.  

 

Facteur de risque Gastroparésie 

n=41 

Pas de 
Gastroparésie, 

n=90 

p 

Sexe   0,92 

Homme, n(%)  27 (65,8) 60 (66,7)  

Femme, n(%)  14 (34,2) 30 (33,3)  

Age, années 64,2±13,6 57,4±13,1 0,006 

≥ 70 ans, n(%)  17 (41,5) 22 (24,4) 0,04 

< 70 ans, n(%)  24 (58,5) 68 (75,6)  

ASA, n(%)   0,34 

I  11 (26,8) 37 (41,1)  

II  27 (65,8) 46 (51,1)  

III  3 (7,4) 7 (7,8)  

Score PPOSSUM préoperatoire 16,6±3,9 15,9±3,7 0,39 

Comorbidités, n(%)    

Coronaropathie  4 (9,7) 3 (3,3) 0,13 

BPCO 2 (4,9) 7 (7,8) 0,54 

HTA 18 (43,9) 35 (38,9) 0,58 

Diabète  8 (19,5) 17 (18,9) 0,93 

Obésité    

IMC moyen  25,7±4,1 24,9±4,3 0,31 

IMC > 25, n(%)  19 (46,3) 46 (51,1) 0,61 

IMC > 30, n(%)  6 (14,6) 10 (11,1) 0,59 

Ictère préopératoire, n(%) 28 (68,3) 50 (55,5) 0,16  

Drainage biliaire préop, n(%) 14 (34,1) 19 (21,1) 0 ,11 

Angiocholite, n(%) 6 (14,6) 6 (6,7) 0,14 

Indication chirurgicale, n(%)   0,1 

Tumeur maligne  31 (75,6) 55 (61,1)  

Tumeur bénigne  10 (24,4) 35 (38,9)  

Erythromycine,n(%) 10 (24,4) 21 (23,3) 0,89 
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Texture parenchyme pancréatique   0,24 

Mou, n(%)  25 (61) 45 (50)  

Dur, n(%)  16 (39) 45 (50)  

Diamètre du Wirsung (mm)   0,8 

≤3, n(%)  26 (63,4) 56 (62,2)  

>3, n(%)  15 (36,6) 34 (37,8)  

Résection de veine porte, n(%) 1 (2,4) 6 (6,7) 0,99  

Colle biologique, n(%) 31 (75,6) 68 (75,5) 0,95 

Score PPOSSUM peropératoire 18,1±3,7 18±3,2 0,99 

Durée d'intervention (min) 350±57 345±72 0,63 

Pertes de sang (mL) 671±518 698±578 0,79 

Nutrition entérale précoce, n(%)² 18 (43,9) 22 (24, 4) 0,02 

Les données sont exprimées en moyenne±déviation sta ndard. 

ASA, American Society of Anesthesiologists; PPOSSUM , Porthsmouth Physiological and Operative 

Severity Score for Enumeration of Mortality and Mor bidity; BPCO, Bronchopneumopathie Chronique 

Obstructive; HTA, Hypertension Arterielle; IMC, Ind ice de Masse Corporelle. 

 

Il y avait significativement plus de gastroparésie chez le 

sous groupe de patients ayant une complication chir urgicale 

(38 sur 41, 92,7% versus 18/90, 20%; p<0,001) et da ns le sous 

groupe de patients ayant une collection intra-abdom inale 

(5/41, 12,2% versus 3/90, 3,3%;p=0,04). 

 

4.1.2  Fistule pancréatique :  

Quatorze patients (10,7%) ont présenté une fistule 

pancréatique selon la définition de l'ISGPS (33). L es patients 

ayant une fistule de grade A n'ont nécessité aucun traitement 

particulier. Les 9 patients avec une fistule de gra de B ont 

été traités par nutrition entérale continue ou pare ntérale, 

analogues de la somatostatine et maintien des drain s. Chez les 

deux patients avec une fistule de grade C, la fistu le 

pancréatique s'est accompagnée d'un abcès avec choc  septique 

dans un cas et d'une hémorragie dans l'autre cas. C es deux 

patients ont nécessité une reprise chirurgicale ave c nouveau 
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drainage de l'abcès et de la fistule dans un cas et  ligature 

de l'artère gastroduodénale dans le deuxième. 

La durée moyenne d'hospitalisation chez les patient s ayant 

présenté une fistule était de 40,1±16,6 jours versu s 24,9±9,9 

(p<0,0001) chez les patients n'ayant pas présenté d e fistule 

pancréatique. 

Les facteurs de risques de fistule pancréatique en analyse 

univariée sont représentés dans le tableau IV. 
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Tableau IV: facteurs de risque de fistule pancréati que. 

Analyse univariée. 

Facteur de risque Fistule 
pancréatique, 

n=14 

Pas de fistule 
pancréatique, 

n=117 

p 

Sexe   0,38 

Homme, n(%)  11 (78,6) 76 (64,9)  

Femme, n(%)  3 (21) 41 (35,1)  

Age, années 58,5±13,6 59,7±13,1 0,79 

≥ 70 ans, n(%)  4 (28,6) 35 (30) 0,99 

< 70 ans, n(%)  10 (71,4) 82 (70)  

ASA, n(%)   0,59 

I  7 (50) 41 (35)  

II  6 (42,8) 67 (57,3)  

III  1 (7,2) 9 (7,7)  

Score PPOSSUM préoperatoire 17,3±5,8 16,1±3,5 0,61 

Comorbidités, n(%)    

Coronaropathie  2 (14,3) 5 (4,3) 0,12 

BPCO 1 (7,1) 8 (6,8) 0,99 

HTA 2 (14,3) 51 (43,6) 0,04 

Diabète  2 (14,3) 23 (19,6) 0,89 

Obésité    

IMC moyen  25,2±5 25,1±4,2 0,79 

IMC > 25, n(%)  8 (57,1) 57 (48,7) 0,74 

IMC > 30, n(%)  2 (14,3) 14 (12) 0,68 

Ictère préopératoire, n(%) 4 (28,6) 74 (63,2) 0,02 

Drainage biliaire préop, n(%) 2 (14,3) 31 (26,5) 0, 5 

Indication chirurgicale, n(%)   0,31 

Tumeur maligne 7 (50) 79 (67,5)  

Tumeur bénigne 7 (50) 38 (32,5)  

Analogues de la somatostatine,n(%) 10 (71,4) 86 (73 ,5) 0,99 
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Texture parenchyme pancréatique   0,08 

Mou, n(%)  11 (78,6) 59 (50,4)  

Dur, n(%)  3 (21,4) 58 (49,6)  

Diamètre du Wirsung (mm)   0,07 

≤3, n(%)  12 (85,7) 70 (59,8)  

>3, n(%)  2 (14,3) 47 (40,2)  

Résection de veine porte, n(%) 0 7 (6) 0,75 

Colle biologique, n(%) 10 (71,4) 89 (76,1) 0,95 

Score PPOSSUM peropératoire 16,8±2,4 18,2±3,4 0,19 

Durée d'intervention (min) 359±68 347±62 0,5 

Pertes de sang (mL) 585±242 716±308 0,59 

Les données sont exprimées en moyenne±déviation sta ndard. 

ASA, American Society of Anesthesiologists; PPOSSUM , Porthsmouth Physiological and Operative 

Severity Score for Enumeration of Mortality and Mor bidity; BPCO, Bronchopneumopathie Chronique 

Obstructive; HTA, Hypertension Arterielle; IMC, Ind ice de Masse Corporelle. 

 

L’absence d’hypertension artérielle (HTA) et d’ictè re 

préopératoire ont été identifiés comme facteurs de risque de 

fistule pancréatique en analyse univariée. La textu re du 

pancréas et le diamètre du canal de Wirsung étaient  à la 

limite de la significativité. Ont été étudiés pour l’analyse 

multivariée 5 facteurs : l’HTA, l’ictère préopérato ire, la 

coronaropathie, la texture du pancréas et le diamèt re du canal 

de Wirsung. Seuls deux facteurs ont été identifiés : la 

coronaropathie comme facteur de risque (OR=7,8 ; IC 95%=1-

66 ;p=0,04) et l’HTA comme facteur protecteur 

(OR=0,2 ;IC95%=0,04-1 ;p=0,05). En fonction de ces deux 

facteurs prédictifs, le taux de fistule pancréatiqu e varie de 

4,1% à 66,6% (Tableau V). La texture du pancréas ét ait à la 

limite de la significativité (OR=3,5 ;IC95%=0,9-1,4  ;p=0,07). 

 

Tableau V : Taux de fistule pancréatique en fonctio n de la 

présence ou de l’absence des facteurs de risques id entifiés en 

analyse multivariée. 
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   Fistule pancréatique 

Coronaropathie  HTA n n % 

Non Oui 49 2 4,1 

Oui Oui 4 0 0 

Non Non 75 10 13,3 

Oui Non 3 2 66,6 

 

 

4.2  Discussion  

La physiopathologie de la gastroparésie reste mal c omprise 

et plusieurs hypothèses ont été émises : diminution  de la 

concentration plasmatique en motiline secondaire à la 

duodenectomie, le curage ganglionnaire du pédicule hépatique 

qui peut entraîner une interruption de l’innervatio n vague et 

sympathique de la région antro-pylorique, une pancr éatite 

transitoire liée à la section chirurgicale ou encor e une 

dévascularisation du pylore dans les chirurgies ave c 

conservation du pylore. 

Elle complique de 19 à 57% des DPC suivant les séri es et 

représente une des principales complications (15, 5 7). Il 

s’agit d’une complication qui engage rarement le pr onostic 

vital lorsqu’elle est isolée mais qui augmente de m anière 

significative la durée d’hospitalisation, le coût d e 

l’hospitalisation (82) et qui altère la qualité de vie des 

patients. La différence de survenue de la gastropar ésie dans 

la littérature peut être expliquée par la multiplic ité des 

définitions existant (34). Notre étude s'étant déro ulée entre 

1996 et 2005, nous n'avons pas utilisé la définitio n de 

l'ISGPS (34) qui lui est postérieure. La définition  utilisée 

dans notre étude était celle retrouvée dans les plu s grandes 

séries à cette époque (15, 83) et avec un taux de 3 1% de 

gastroparésie, ce taux de complication est superpos able à 

celui des-dites séries. 
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Le principal facteur favorisant semble être pour pl usieurs 

auteurs la présence d'une collection intra-abdomina le: cinq 

études rétrospectives (83-87) retrouvaient comme fa cteur de 

risque à la gastroparésie la présence d'une complic ation 

intra-abdominale en analyse multivariée. Il s'agiss ait dans la 

majorité des cas d'un abcès intra-abdominal succéda nt plus ou 

moins une fistule pancréatique. Dans notre série, d e la même 

manière, était retrouvée en association la présence  d'une 

complication chirurgicale ou d'une complication int ra-

abdominale. Cette relation n'a pas été étudiée en a nalyse uni 

ou multivariée car un des buts de notre étude était  de 

retrouver des facteurs de risques pré ou peropérato ire. Parmi 

ceux-ci, un âge plus jeune semble être un facteur d e risque. 

Un seule autre étude, française, (88) retrouvait l’ âge comme 

facteur de risque de gastroparésie. Cette étude uti lisait par 

ailleurs la définition de l’ISGPS. De fait la plupa rt des 

études dans la littérature se sont attachées à comp arer 

différentes techniques opératoires : préservation d u pylore ou 

non (89), anastomose pancréaticojéjunale versus 

pancréaticogastrique (90, 91), position de l’anse j éjunale 

(84) sans pouvoir conclure. Notre série s’affranchi t de ces 

différences car elle ne comprend que des patients o pérés selon 

une même technique opératoire. 

Le deuxième facteur de risque retrouvé dans notre é tude est 

une nutrition entérale précoce, c'est-à-dire débuté e dès J1, 

par sonde d’alimentation nasojéjunale. Le but théor ique d’une 

alimentation entérale précoce est de maintenir la t rophicité 

de la muqueuse intestinale et d’éviter ainsi les 

translocations bactériennes. Plusieurs études (92-9 4) ont 

montré qu’une nutrition entérale précoce en chirurg ie 

digestive diminuait le taux de complications et not amment 

septiques. Cependant certaines complications liées à cette 

nutrition ont été rapportées, pouvant aller jusqu’à  la nécrose 

intestinale (95). En 2000, est parue une étude comp arant la 
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nutrition entérale précoce (débutée dès J1) au moye n d’une 

sonde d’alimentation nasojéjunale versus rien en 

postopératoire d’une DPC (96). Les auteurs montraie nt qu’il y 

avait significativement plus de gastroparésie dans le groupe 

nutrition entérale que dans le groupe sans nutritio n (57% 

versus 16%, p<0,01). Une des explications proposées  était 

l’existence d’un mécanisme de contrôle rétroactif e ntre la 

motilité de l’estomac et celle de l’intestin grêle.  Cette 

hypothèse était supportée par les travaux de Van Be rge 

Henegouwen et al (97) qui avait montré que la nutri tion 

entérale discontinue ou cyclique, plus physiologiqu e, était 

préférable à la nutrition entérale continue. A l’in verse, 

l’étude française récente citée plus haut (88) retr ouvait 

moins de gastroparésie selon la définition de l’ISG PS et 

notamment moins de gastroparésie grade C (9% versus  19%, 

p<0,02) dans le groupe ayant eu une nutrition entér ale. Ces 

résultats vont à l’encontre de ceux retrouvés dans notre 

étude. Nous continuons néanmoins à proposer à nos p atients une 

nutrition entérale mais en débutant plus tardivemen t, vers J4. 

Une nouvelle étude devra être proposée en prenant e n compte la 

définition de l’ISGPS et l’introduction plus tardiv e de 

l’alimentation entérale afin de déterminer si cela a un impact 

sur la survenue de cette complication. 

 

La deuxième complication étudiée dans notre série e st la 

fistule pancréatique. Son diagnostic repose sur le dosage de 

l’amylase dans les drains abdominaux ou au sein d’u ne 

collection. Dans la moitié des cas cette fistule es t associée 

à une collection périanastomotique (11, 98) ce qui en fait 

toute la gravité. En effet il a été montré que la s urvenue 

d’un fistule pancréatique avait un impact direct su r la 

morbidité (99, 100) et sur le coût (101). Les facte urs de 

risques de la fistule pancréatique retrouvés dans l a 

littérature peuvent être liés à la maladie sous-jac ente 
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(étiologie, texture du pancréas, diamètre du canal du Wirsung, 

débit pancréatique), au patient (âge, sexe, co-morb idités, 

traitements antérieurs, ictère) ou à la procédure c hirurgicale 

(durée opératoire, pertes sanguines, techniques 

d’anastomoses). Par ailleurs, l’expérience du chiru rgien 

interviendrait comme facteur (90). L’avantage de no tre étude 

est de proposer une seule technique opératoire bien  codifiée 

(cf matériel et méthodes) et une seule prise en cha rge post-

opératoire et par conséquent de s’affranchir des fa cteurs liés 

à la technique opératoire. 

Les raisons pour lesquelles la coronaropathie serai t un 

facteur de risque de fistule pancréatique ne sont p as 

évidentes. Ce facteur de risque a aussi été identif ié comme 

tel par l’équipe du John Hopkins Hospital dans deux  

publications (32, 102). Une explication pourrait êt re un 

défaut de perfusion des artères digestives, pouvant  conduire à 

une ischémie de l’anastomose. A l’inverse l’HTA agi rait comme 

facteur protecteur en augmentant la perfusion viscé rale. 

Certaines études ont montré que la qualité de la 

vascularisation de la tranche pancréatique pourrait  avoir un 

impact sur la qualité de l’anastomose (103, 104). I l est 

possible par ailleurs que les traitements associés à ces 

pathologies aient un impact même si les différents traitements 

n’ont pas été étudiés dans cette série. 

Le principal facteur de risque de fistule pancréati que 

après DPC semble être la qualité du parenchyme panc réatique, 

en général décrit par le chirurgien en peropératoir e (105). Ce 

facteur n’a pas été retrouvé comme significatif dan s notre 

étude, probablement par manque de puissance avec un  très 

faible nombre de patients ayant un pancréas « dur »  dans le 

groupe « fistule pancréatique ». Dans une revue réc ente de 

1239 patients issus d’une banque de données japonai se, des 

auteurs japonais encore retrouvaient en facteur de risque la 

consistance du pancréas. Cette consistance semble d épendre 
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directement de la pathologie sous-jacente : dur dan s les 

pancréatites chroniques ou les adénocarcinomes avec  

pancréatite chronique d’amont, « mou » dans les amp ullomes ou 

les tumeurs de la voie biliaire principale. Depuis quelques 

années a été introduite la notion de « fatty » panc réas ou 

pancréas gras (54, 106, 107). Cette notion de pancr éas 

« gras » a été rapportée comme facteur prédictif de  fistule 

pancréatique. Des études sont actuellement en cours  afin de 

déterminer par IRM en préopératoire la consistance du 

pancréas.   

Deux facteurs de risque de fistule pancréatique et deux 

facteurs de risque de gastroparésie ont été retrouv és dans 

notre série. Parmi ces 4 facteurs, un seul semble m odifiable 

en périopératoire : la nutrition entérale précoce. Depuis 

cette étude, nous débutons plus tardivement l’alime ntation 

entérale. Cependant des études récentes préconisent  une 

ablation plus précoce de la sonde nasogastrique. Il  ne serait 

plus alors nécessaire de recourir à une alimentatio n entérale 

par sonde.  



 52 

 

4.3  Article paru dans Journal American College of 

Surgeon
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5. LA DPC DOIT ELLE ETRE REALISEE CHEZ LA PERSONNE AGEE ? 
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Cette étude s'est déroulée entre janvier 1991 et ja nvier 

2008 sur la base de données des patients ayant eu u ne DPC dans 

le service de chirurgie viscérale au CHU d’Angers. 

Le but de l’étude était de déterminer si le taux de  

mortalité d’une part et de morbidité d’autre part é taient plus 

élevés dans un sous groupe de patients âgés de 70 a ns et plus 

par rapport au sous-groupe de patients âgés de moin s de 69 

ans. La population étudiée a donc été divisée en de ux 

groupes : ceux âgés de 70 ans et plus (Groupe A) et  ceux âgés 

de moins de 69 ans (Groupe B) au moment de la chiru rgie. 

La technique opératoire et les soins périopératoire s sont 

ceux décrits dans le chapitre Matériel et Méthodes.  Certains 

patients, au début de l’expérience, ont été opérés par une 

anastomose pancréatico-jéjunale. La mortalité et la  morbidité 

post-opératoire ont été décrites comme survenant ju squ’à 30 

jours après la chirurgie. Les complications ont été  

recueillies suivant la classification de Dindo et C lavien 

(30). La fistule pancréatique a été définie suivant  la 

classification de l’ISGPS (33). La gastroparésie a été définie 

comme la nécessité de maintenir une sonde d'aspirat ion 

digestive au-delà du 10 ème jour post-opératoire. 

Les résultats ont été exprimés en moyenne ± déviati on 

standard. Une différence était considérée comme sig nificative 

pour p<0,05. Les facteurs pronostics retrouvés en a nalyse 

univariée avec p<0,2 étaient introduits dans un mod èle de 

régression logistique pour l’analyse multivariée. I ls étaient 

considérés comme facteurs de risque indépendants po ur p<0,05.  
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5.1  Résultats  

5.1.1  Données démographiques et périopératoires  :  

La série comportait 173 patients : 61 femmes et 112  hommes 

d’un âge moyen de 60 (±13) ans. Il y avait 50 patie nts dans le 

groupe A ( ≥ 70 ans) et 123 patients dans le groupe B (< 70 

ans). Il y avait significativement plus d’ictère, p lus 

d’hypertension artérielle (HTA) et plus de tumeurs malignes 

chez les patients du groupe A (Tableau I).  
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Tableau I : Caractéristiques démographiques, cliniq ues et 

anatomo-pathologiques 

 

 Groupe A Groupe B p 

Patients (n) 50 123  

Age (ans) 73,72(±3,22) 54,37(±11,24) <0,001 

Sexe (%)    

Homme 30(60) 82(66,7) 

Femme 20(40) 41(33,3) 

0,41 

Ictère (%) 38(76) 69(56,1) 0,02 

Drainage biliaire 17(33,3) 26(21,1) 0,08 

IMC (kg/m2) 26,05(±3,22) 24,71(±0) 0,99 

Comorbidités     

HTA 38(76) 36(29,3) <0,001 

Diabète  13(26) 21(17,1) 0,18 

BPCO 6(12) 5(4,1) 0,06 

Coronaropathie  5(10) 7(5,7) 0,24 

Classification ASA    0,003 

1 7(14) 48(39)  

2 35(70) 66(53,7)  

3 8(16) 9(7,3)  

Traitement pré-op     

Anticoagulants  1(2) 5(4,1) 0,44 

Antiplaquettaires  5(10) 6(4,9) 0,18 

Corticoïdes  0 2(1,6) 0,5 

Radiothérapie  0 2(1,6) 0,5 

Chimiothérapie  1(2) 4(3,3) 0,55 

Tumeur maligne (%)  46(92) 78(63,4) <0,001 

Adénocarcinome  39(84,8) 66(84,6) 0,98 

Cholangiocarcinome  2(4,3) 3(3,8) 0,61 

NEM 2(4,3) 6(7,7) 0,37 

Métastases  1(2,3) 2(2,6) 0,68 

Autres  2(4,3) 1(1,3) 0,31 
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Tumeur bénigne (%)  4(8) 45(36,6) <0,001 

Cystadénome séreux  0 3 0,18 

Cystadénome mucineux  1 2  

TIPMP 1 3  

Adénome 1 6  

Pancréatite chronique  1 13  

DKPA 0 16  

Autres  0 2  

Localisation (%)     

Pancréas  29(58) 71(57,7) 0,97 

Duodénum 7(14) 25(20,3) 0,33 

Cholédoque  4(8) 5(4,1) 0,29 

Ampoule de Vater  10(20) 21(17,1) 0,65 

Vésicule biliaire  0 1(0,8) 0,71 

 
IMC : Indice de Masse Corporelle. HTA : Hypertensio n Artérielle. BPCO :Broncho-pneumopathie 
Chronique Obstructive.ASA :American Society of Anae sthesiologists. NEM:Néoplasie Endocrine 
Multiple. TIPMP: Tumeur Intracanalaire Papillaire e t Mucineuse du Pancréas. DKPA : Dystrophie 
Kystique sur Pancréas Aberrant 
 

Les données peropératoires sont résumées dans le ta bleau II. 
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Tableau II : Données péri-opératoires 

 Groupe A n=50 (%)  Groupe B n=123(%)  p 

Durée opératoire (min) 359,63±79,41 349,11±64,95 0, 06 

Perte de sang (ml) 775,58±605,17 677,27±508,01 0,42  

Transfusion (%) 24(48) 51(41,5) 0,43  

Nombre de CG 1,6±2,1 1,25±1,71 0,74  

Texture du pancréas   0,32  

Mou 31(62) 66(53,7)  

Dur 19(38) 57(46,3)  

Diamètre du Wirsung   0,8 

≤3mm 33(66) 79(63,9)  

>3mm 17(34) 44(36,1)  

Infection de bile 0 2(1,6) 0,5 

Infection de prothèse 7(14) 12(9,8) 0,57  

Intubation du Wirsung 0 2(1,6) 0,5 

Résection veine porte 4(8) 7(5,6) 0,36  

Autres résections    

Ganglion pédicule hépatique 2(4) 5(4,1) 0,65  

Ganglion interaortico-cave 3(6) 8(6,5) 0,6 

Biopsie hépatique 3(6) 10(8,1) 0,45  

Tumorectomie hépatique 4(8) 4(3,3) 0,17  

autre 12(24) 14(11,3) 0,16  

Anastomose PJ 6(12) 12(9,8) 0,58  

Anastomose PG 44(88) 111(90,2) 0,66  

Drainage anastomose pancréatique  47(94) 113(91,9) 0,45  

Erythromycine préventive 14(28,6) 38(30,9) 0,76  

Octréotide préventive 32(65,3) 86(69,9) 0,56  

Réanimation 25(50) 47(38,2) 0,15  

Durée de réanimation (jours) 5,92±6,25 5,55±8,62 0, 25 

Durée d’hospitalisation (jours) 28,12±13,53 24,2±10 ,32 0,04  

CG :Culot Globulaire 
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5.1.2  Mortalité et morbidité post-opératoire : 

Il y avait significativement plus de complications avec un 

taux de ré intervention supérieur dans le groupe A (Tableau 

III). Les patients du groupe A présentaient plus de  

complications cardiaques et d’infections urinaires.  Le taux de 

complications chirurgicales était superposable dans  les deux 

groupes. 

Le taux de mortalité était de 12% (n=6) dans le gro upe A. Les 

causes de décès étaient : un choc hémorragique (n=4 ), une 

embolie pulmonaire (n=1) et une péritonite biliaire  (n=1). Le 

taux de mortalité était de 4,1% (n=5) dans le group e B. Les 

causes de décès étaient : une embolie pulmonaire (n =2), une 

péritonite biliaire (n=1), une ischémie mésentériqu e (n=1) et 

un choc septique (n=1). 
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Tableau III : Mortalité et Morbidité post-opératoir e 

 Groupe A n=50 (%) Groupe B n=123 (%) P 

Complications postopératoires 42(84) 74(60,2) 0,002  

Classification de Clavien   0,51 

Grade I 3(7,1) 9(12,2)  

Grade II 17(40,5) 41(55,4)  

Grade IIIA 5(11,9) 5(6,8)  

Grade IIIB 2(4,8) 3(4,1)  

Grade IVA 4(9,5) 6(8,1)  

Grade IVB 5(11,9) 5(6,8)  

Ré-intervention 9(18) 8(6,5) 0,03 

Mortalité 6(12) 5(4,1) 0,06 

Complications médicales    

Pancréatite 2(4,8) 2(2,6) 0,45 

Complication pulmonaire 7(16,7) 13(17,1) 0,95 

Complication cardiaque 3(7,1) 0 0,04 

Complication thromboembolique 3(7,1) 6(7,9) 0,6 

AVC 1(2,4) 0 0,36 

Infection urinaire 16(38,1) 11(14,5) 0,003 

Infection de cathéter 5(11,9) 18(23,7) 0,12 

Complications chirurgicales    

Complications hémorragiques 8(19) 13(17,1) 0,79 

Abcès de paroi 6(14,3) 8(10,5) 0,37 

Abcès profond 6(14,3) 6(7,9) 0,21 

Gastroparésie 17(40,5° 28(36,8) 0,7 

Réinsertion SNG 7(14) 6(7,9) 0,14 

Durée de SNG (jours) 19,21±0,71 17,47±0,42 0,34 

Erythromycine 13(31) 18(25) 0,49 

Fistule pancréatique 4(9,5) 9(11,8) 0,48 

Octréotide 3(75) 8(88,9) 0,54 

Drainage radiologique 1(25) 2(15,4) 0,58 

Traitement chirurgical 0 1(7,7) 0,76 

Fistule biliaire 6(14,3) 4(5,3) 0,09 

Lymphorrhée 1(2,4) 4(5,3) 0,41 

Nécrose hépatique 0 3(3,9) 0,26 
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Autre 0 6(7,9) 0,06 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral. SNG : Sonde Nas o-gastrique 

 

5.1.3  Analyse univariée (Tableau IV) : 

L’analyse univariée a porté sur trois paramètres : le taux 

de complications post-opératoires, le taux de morta lité et le 

taux de ré intervention. 
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Tableau IV : Analyse univariée 

 Complications postopératoires p Mortalité p Réintervention p 

Age  0,002  0,06  0,03 

Groupe A 42  6  9  

Groupe B 74  55  8  

Sexe  0,52  0,59  0,28 

Masculin 77  7  9  

Féminin 39  4  8  

Ictère  0,68  0,14  0,43 

Oui 73  8  12  

Non 43  3  5  

Drainage  0,66  0,54  0,22 

Oui 30  3  6  

Non 86  8  11  

Comorbidités  0,002  0,19  0,14 

Oui 72  7  12  

Non 44  4  5  

HTA  0,02  0,45  0,37 

Oui 57  4  9  

non 59  7  8  

Diabète  0,19  0,04  0,08 

Oui 26  5  6  

Non 90  6  11  

BPCO  0,07  0,47  0,31 

Oui 10  0  0  

Non 106  11  17  

Coronaropathie  0,05  0,03  0,09 

Oui 11  3  3  

Non 105  8  14  

Score ASA  0,02  0,002  0,13 

1 29  0  2  

2 74  7  12  

3 13  4  3  
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Texture du 
pancréas 

 0,2  0,15  0,78 

Mou 69  4  9  

Dur 47  7  8  

Diamètre Wirsung  0,35  0,15  0,99 

≤3mm 77  5  11  

>3mm 38  6  6  

Durée opératoire 352,54±70,1 0,56 371,25±78 0,31 376,25±100,2 0,38 

Pertes de sang 
(ml) 

695,11±480,6 0,31 1244±735 <0,001 971,4±739,5 0,02 

Transfusion  0,92  0,009  0,06 

Oui 50  8  11  

Non 66  3  6  

Tumeur  0,31  0,13  0,23 

Bénigne 30  1  3  

Maligne 86  10  14  

HTA :Hypertension Arterielle. BPCO : BronchoPneumop athie Chronique Obstructive. ASA : 

American Society of Anaesthesiologist. 
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5.1.4  Analyse multivariée (Tableau V) 

L’âge n’est pas un facteur pronostic indépendant de  mortalité 

ou de ré intervention mais un facteur de complicati ons post-

opératoires ainsi que l’existence d’une co-morbidit é. 

 

Tableau V : Analyse multivariée 

 p Odd ratio 

Complications postopératoires    

Age 0,04 2,58[1,07-6,21] 

Co-morbidités 0,02 2,22[1,11-4,43] 

Texture du Pancréas 0,26 0,68[0,35-1,33] 

Mortalité   

Age 0,27 2,18[0,55-8,68] 

ASA 0,005  6,86[1,81-26,03]  

Transfusion 0,047  5,05[1,06-26,64]  

Ictère 0,5 1,86[0,30-11,36]  

Texture du Pancréas 0,66 1,44[0,29-7,27] 

Diamètre du Wirsung 0,31 2,32[0,45-11,87]  

Ré-intervention   

Age 0,07 2,75[0,91-8,33] 

Co-morbidité 0,65 1,32[0,40-4,43] 

Transfusion 0,11 2,41[0,82-7,08] 

 

5.2  Discussion  

Le bénéfice de la duodénopancréatectomie céphalique  chez 

le sujet âgé est une question récurrente dans la li ttérature 

(22-24). On peut se poser la question de faire subi r une 

intervention chirurgicale « lourde » grevée d’un ta ux de 

complications non négligeable alors que les résulta ts en terme 

de survie sont faibles. Néanmoins la chirurgie rest e le seul 
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traitement potentiellement curateur et devant le 

vieillissement de la population, de plus en plus de  patients 

âgés se verront proposer ce traitement. 

Nous avons choisi l’âge de 70 ans comme limite. Dan s les 

sociétés occidentales, on considère généralement qu e la 

vieillesse coïncide avec l’âge de la retraite, à 60  ans ou 65 

ans (OMS maltraitance des personnes âgées). Pour le  National 

Institute on Aging (NIA), on distingue les « jeunes  vieux » 

d’un âge compris entre 65 et 74 ans, les « vieux vi eux » entre 

75 et 84 ans et les « très vieux » de 85 ans et plu s. L’âge de 

70 ans retenu pour notre étude est celui qui est le  plus 

fréquemment retrouvé dans la littérature sur le suj et (22, 24, 

108, 109). 

 

5.2.1  Analyse démographique :  

Dans notre étude, les deux populations sont superpo sables à 

l’exception de quelques facteurs. Il y a plus de pa tients 

porteurs d’une hypertension artérielle et d’un scor e ASA plus 

élevé dans le groupe A. Ce constat n’est pas surpre nant car il 

a été rapporté dans plusieurs études de cohortes qu e la 

prévalence de l’HTA augmente avec l’âge (110). En r evanche la 

présence de plus de patients ictériques dans le gro upe A n’a 

pas d’explications. Dans la majorité des cas (92%) la 

chirurgie est réalisée chez la personne âgée pour u ne tumeur 

maligne. Ces résultats sont superposables à ceux re trouvés 

dans la littérature (23, 24, 111). Il est en effet plus 

fréquent de récuser un patient âgé qui présente une  tumeur 

asymptomatique et précancéreuse comme une TIPMP ou un 

cystadénome mucineux qu’un patient jeune qui présen te la même 

lésion. 

 

5.2.2  Taux de mortalité et de morbidité : 

Le taux de mortalité dans notre étude était globale ment de 

6,3%, un peu plus élevé dans le groupe A que dans l e groupe B 
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(12% versus 4,1% p=0,06) mais de manière non signif icative. Ce 

taux de mortalité est un peu supérieur à celui retr ouvé 

habituellement dans la littérature (3,8% dans la sé rie de 

l'AFC (36) et inférieur à 3% dans les grandes série s (32, 38, 

39)). Une des explications pourrait être la longue période 

couverte par notre étude, 17 ans. 

De même le taux de morbidité globale de 67,1% sembl e supérieur 

au taux relevé dans la littérature (23, 112-114). C ela est 

vraisemblablement dû au fait que nous avons utilisé  la 

classification de Dindo et Clavien permettant un re levé 

exhaustif de toutes les complications. Il y avait 

significativement plus de complications dans le gro upe A que 

dans le groupe B (84% versus 60,2%, p=0,002). Ce ta ux plus 

élevé était principalement dû dans notre étude à un  taux plus 

élevé de complications urinaires et cardiaques. En ce qui 

concerne les complications urinaires, une explicati on pourrait 

être un maintien de sonde urinaire plus long dans l e groupe 

des personnes âgées même si cela n'a pas été relevé  dans notre 

série. Or il a été montré que le maintien d'un cath étérisme 

urinaire est source important d'infections urinaire s (115, 

116). Par ailleurs le taux de rétention aiguë d'uri ne après 

chirurgie abdominale est de 24% chez l'homme (117) avec comme 

facteurs prédisposant notamment l'âge et les troubl es 

urinaires préexistants (118). 

  

5.2.3.  Facteurs de risques de morbidité: 

En analyse multivariée, deux facteurs de risques in dépendants 

de complications post-opératoires étaient retrouvés : l'âge 

supérieur à 70 ans et la présence d'au moins une co morbidité 

(parmi diabète, HTA, BPCO ou coronaropathie). L'inf luence de 

l'âge n'était pas retrouvée dans certaines études c omme celle 

de Fong et al (119). Cette étude s'intéressait cepe ndant à la 

fois aux résections hépatiques et pancréatiques, et  parmi ces 

dernières, tous les gestes de résection pancréatiqu e étaient 
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inclus. En 2000, une équipe néerlandaise (39) a étu dié 

différents facteurs de risque de mortalité et morbi dité après 

DPC sur le registre national des Pays-Bas. L'âge ét ait 

retrouvé comme facteur de risque de mortalité, uniq uement pour 

les centres à petit volume. Néanmoins, pour la majo rité des 

équipes, même si le taux de complications peut augm enter avec 

l'âge, celui-ci ne peut représenter à lui seul une contre-

indication à la DPC (120, 121). 

La présence de comorbidités cardiaques ou pulmonair es ressort 

comme facteur de risque aussi important que l'âge d ans notre 

étude. Ce risque était aussi retrouvé dans l'étude de 

Brozzetti et al (23). Néanmoins le taux de complica tions 

"chirurgicales" n'était pas différent entre les deu x groupes 

tout comme dans notre étude. Une autre étude, par O leivera et 

al (32) retrouvait aussi comme facteur de risque de  morbidité 

et de fistule pancréatique la présence d'une pathol ogie 

cardiovasculaire. 

 

5.2.4    Facteurs de risque de mortalité: 

 L'âge supérieur à 70 ans n'est pas retrouvé comme facteur 

de risque de mortalité. Cette donnée confirme le fa it que 

l'âge en lui-même ne doit pas être considéré comme une contre-

indication à la DPC (23, 119). A l'inverse, McPhee et al (44) 

retrouvaient une surmortalité chez le patient âgé, mais leurs 

données portaient sur tous les types de résection 

pancréatique. De même dans la série de Muscari et ( 49) parue 

en 2006: dans cette série de 300 patients, un âge s upérieur à 

70 ans ressortait comme facteur de risque de mortal ité après 

DPC. Les auteurs concluaient sur la nécessité de pr endre en 

compte l'âge du patient et ses comorbidités pour po ser une 

indication chirurgicale. 

Les deux facteurs de risque retrouvés dans notre sé rie étaient 

une classification ASA élevée et la transfusion per opératoire. 

Dans l'étude de Gouma (39), la transfusion sanguine  
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peropératoire était retrouvée comme facteur de risq ue de 

complication post-opératoire mais pas de mortalité.  Cela 

conforte l'importance de la sélection des patients,  à fortiori 

s'ils sont âgés, et l'importance de la technique ch irurgicale 

qui doit être méticuleuse. 

 

En conclusion, dans notre étude, l'âge n'est pas un  facteur de 

risque de mortalité. Néanmoins en raison d'un taux de 

complications plus élevé dans ce sous-groupe, il co nvient de 

sélectionner encore plus rigoureusement ces patient s. Il est 

intéressant de noter que la survie après DPC pour c ancer chez 

la personne âgée est superposable à celle des patie nts plus 

jeunes (119, 121). 

 

5.3  Article paru dans Hepato-Gastroenterology  
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SYNTHESE, CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
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Synthèse:  

Le pronostic du cancer du pancréas est sombre et la  chirurgie 

représente le seul espoir de survie prolongée. 

L'originalité de ce travail est de s'être intéressé  aux 

résultats immédiats de la chirurgie, non pas en ter me de 

survie, mais de complications post-opératoires. Plu sieurs 

études se sont intéressées à la relation entre les suites 

opératoires et le volume d'interventions réalisées par un 

centre (45, 122-125). Il semblerait qu'il y ait moi ns de 

complications dans les centres effectuant plus de 2 5 DPC par 

an (39). Néanmoins une autre étude (42) semble sugg érer que ce 

n'est pas tant le volume du centre qui importe sur la 

morbidité que le nombre de DPC réalisées par un chi rurgien. Le 

volume du centre (plus ou moins de 5 DPC par an) se mble avoir, 

lui, un effet sur la mortalité post-opératoire. Ave c un volume 

de 12 DPC par an, le service de chirurgie viscérale  du CHU 

n'est à considérer ni comme un centre à faible volu me, ni 

comme un centre à haut volume. Il nous semblait don c 

intéressant d'étudier nos propres suites chirurgica les, qui 

sont somme toutes, assez représentative de la plupa rt des 

centres hospitaliers français. 

 

A partir de ce travail réalisé sur un geste chirurg ical donné, 

sur la population d'un seul service nous pouvons dé gager 

plusieurs éléments: 

- le drainage biliaire préopératoire ne doit pas êt re 

réalisé avant la chirurgie car il entraîne un taux de 

complications infectieuses plus important et une du rée 

d'hospitalisation plus longue. Le drainage biliaire  pré-

opératoire doit être réservé aux patients ne pouvan t être 

opérés rapidement (premier travail). 

- les facteurs de risque de fistule pancréatique so nt l'HTA 

qui aurait un effet protecteur et la coronaropathie  qui aurait 

un effet délétère. Les facteurs de risques de gastr oparésie 
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sont un âge supérieur à 70 ans et une nutrition ent érale par 

sonde débutée précocement. (deuxième travail). 

- l'âge supérieur à 70 ans et la présence de comorb idités 

étaient retrouvé comme facteur de risque de morbidi té 

postopératoire. Il s'agissait principalement de com plications 

cardiaques et d'infections urinaires. Un âge supéri eur à 70 

ans n'était retrouvé ni comme facteur de risque de reprise 

chirurgicale, ni comme facteur de risque de mortali té 

opératoire (troisième travail). 

 

Les conclusions du deuxième et troisième travail so nt 

concordantes: la présence de comorbidités notamment  cardiaques 

est un facteur de risque de fistule pancréatique qu i s'intègre 

dans l'ensemble des complications postopératoires. De même 

l'âge est retrouvé comme facteur de risque de compl ications à 

type de gastroparésies. 

En analyse univariée, l'ictère (mais pas le drainag e biliaire 

préopératoire) était retrouvé comme facteur de risq ue de 

fistule pancréatique. Ceci est concordant avec notr e premier 

travail : les patients ayant un ictère préopératoir e ne 

développent pas plus de complications postopératoir es, voire à 

l'inverse moins de complications infectieuses. 

 

Plusieurs critiques peuvent être émises à l'encontr e de ce 

travail. 

La principale critique concernant ce travail est d' avoir 

inclus des patients sur une période de 17 ans. Cett e période 

semble relativement longue. Même si les techniques opératoires 

ont peu évoluées, la prise en charge périopératoire  s'est 

modifiée (introduction de l'erythromycine et des so ndes 

d'alimentation entérale à partir de 2002 par exempl e), pouvant 

inclure des biais. De même le recueil des données s ur une 

partie de la période, avant 2002, s'est faite de ma nière 
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rétrospective. Il peut manquer des données sur des 

complications. 

Une autre critique possible est de ne pas avoir ten u compte de 

la définition de la gastroparésie publiée en 2007. Cependant 

compte tenu des habitudes du service, où les sondes  

nasogastriques sont maintenues en place pendant 7 j ours, cette 

définition nous est apparue trop restrictive. En ef fet, 

suivant les critères de l'ISGPS, 100% de nos patien ts 

présenteraient une gastroparésie de grade A au moin s. Il nous 

a paru plus judicieux définir la gastroparésie en s uivant la 

définition utilisée par les séries des grandes équi pes 

internationales. 

 

Conclusions et perspectives  

De l'ensemble de ce travail, plusieurs recommandati ons ont été 

retenues dans le service: 

-  pas de drainage biliaire pré-opératoire en cas d'ic tère, à 

condition que le patient soit opéré rapidement. Néa nmoins 

cette recommandation peut être parfois difficilemen t 

applicable. Dans l'enquête de l'AFC 2010, sur les 1 399 

patients opérés d'une DPC ou d'une DPT pour adénoca rcinome de 

la tête du pancréas entre 2004 et 2009, 1074 présen taient un 

ictère, associé à un épisode d'angiocholite chez 64  d'entre 

eux. Parmi eux, 43% avaient un drainage biliaire 

préopératoire, proposé dans la majorité des cas à t itre 
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systématique par le gastroentérologue.  

Pas de drainage
drainage
proposé par gastroentérologue
proposé par chirurgien

 

Les principaux freins à l'application de cette reco mmandation 

restent le mode de recrutement des patients par le 

gastroentérologue d'une part, et les problèmes de l ogistique 

et d'accessibilité des blocs opératoires d'autre pa rt. 

-  nous débutons la nutrition entérale par la sonde 

d'alimentation à J4 et non plus à J1 afin de diminu er le taux 

de gastroparésie. Néanmoins, au vu de la littératur e et de la 

définition de la gastroparésie par l'ISGPS (34), il  semblerait 

que nous maintenions en place la sonde d'aspiration  gastrique 

trop longtemps. Si celle-ci est retirée à J3 et l'a limentation 

débutée dès lors, la nécessité d'une alimentation e ntérale par 

sonde parait peu probable. 

-  L'âge ne représente pas en lui-même une contre-indi cation 

à la DPC. Néanmoins au-delà de 80 ans, les dossiers  sont 

discutés au cas par cas et un avis onco-gériatrique  est 

demandé. 

 

Désormais les suites de la DPC semblent bien connue s et si 

elles ne sont pas toujours évitables, la plupart de s 

complications sont diagnostiquées et traitées en co nséquence. 

A l'heure actuelle, cependant, la plupart des patie nts sont 
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opérés sans traitement néoadjuvants. Compte tenu du  faible 

taux de résécabilité des patients atteints d'une tu meur de la 

tête du pancréas on peut s'attendre à un développem ent de 

cette stratégie thérapeutique: traitement d'inducti on – 

chirurgie – traitement adjuvant. Les conséquences d e ces 

traitements néo-adjuvants sur les suites chirurgica les ne sont 

pas encore connues. 
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Chirurgie pancréatique : évaluation et réduction de s risques. 
 
La duodenopancréatectomie céphalique (DPC) représen te le seul 
traitement potentiellement curateur des adénocarcin omes de la tête 
du pancréas, qui sont souvent révélés par un ictère . La chirurgie 
chez le patient ictérique est grevée d'une morbi-mo rtalité 
conséquente. Dans des études animales il a été retr ouvé un bénéfice 
au drainage biliaire pré-opératoire ; bénéfice qui reste controversé 
chez l'homme. Le but de notre premier travail était  d’analyser 
l'impact du drainage biliaire préopératoire sur les  complications 
globales et infectieuses après DPC. C’est en 1935 q ue Whipple a 
rapporté les premiers résultats de l’intervention q ui porte son nom. 
Depuis le taux de mortalité opératoire est inférieu r à 4% dans la 
plupart des grandes séries, mais le taux de complic ation reste 
élevé, avoisinant les 50%. Notre deuxième travail s 'est intéressé 
aux facteurs de risques des deux principales compli cations après 
DPC, la fistule pancréatique et la gastroparésie. 
 Le bénéfice de la DPC chez le sujet âgé est une qu estion récurrente 
dans la littérature : est-il licite de proposer une  intervention 
chirurgicale avec un taux de complications non négl igeable et dont 
le bénéfice attendu est faible chez un groupe de pa tients ayant une 
espérance de vie limitée ? Le but de notre troisièm e travail était 
de déterminer si un âge supérieur à 70 ans pouvait influencer les 
suites opératoires de la DPC. 
L'ensemble de ce travail nous a permis de mieux com prendre les 
conséquences d'une technique chirurgicale particuli ère. Par ailleurs 
il est nécessaire à tout chirurgien de connaître le s complications 
inhérentes à tout geste chirurgical afin d'en préve nir la survenue 
et surtout d'en informer le patient.  
 
 
Pancreaticoduodenectomy (PD) is the only potentiall y curative 
technique for managing head pancreatic cancer. The presenting 
symptoms of this disease often include jaundice. Su rgery in 
jaundiced patients carries an increased risk of pos toperative 
complications. Some experimental studies report ben eficial effects 
of biliary drainage, but this benefit remains contr oversial in 
clinical studies. The aim of our first study was to  examine the 
influence of preoperative biliary drainage on posto perative global 
and infectious complication after PD. 
PD was introduced and popularized by Whipple in 193 5. Since then, 
many centres reported mortality rate less than 4% b ut morbidity rate 
remains high, about 50%. The aim of our second stud y was to 
determine which independent factors influence the d evelopment of 
pancreatic fistula and delayed gastric emptying aft er PD. 
PD in the elderly is still debated in the literatur e: is curative 
resection justified in the elderly given the high o perative 
morbidity rates and the short life expectancies? Th e aim of our 
third study was to determine whether PD is associat ed with higher 
mortality and morbidity in patients' ≥ 70 years old. 
All this work allowed us to better comprehension of  the consequences 
of PD. Moreover it is necessary for any surgeon to know the 
complications of any surgical procedure in order to  prevent them and 
to inform the patient. 
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