LA DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE POUR TUMEURS MALIGNES DE LA TETE DU PANCREAS :
EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE DU CHU GABRIEL TOURE

l. INTRODUCTION

Le cancer du pancréas est une tumeur maligne se développant aux dépens des cellules exocrines

pancréatiques. Il est en perpétuelle augmentation et représente 1’un des cancers les plus meurtriers

au monde. La résection n’est possible que dans 20% des cas [1].

Le cancer de la téte du pancréas est la 7°™ cause de décés par cancer dans le monde et reste le
cancer digestif avec le diagnostic le plus défavorable. Sa gravité se justifie par son évolution
insidieuse, déjouant ainsi son diagnostic précoce, et par son extension régionale et métastatique

tumorale rapide [2].

La survie médiane apres diagnostic est approximativement de 5 & 6 mois. En cas de résection a
visée curative, le taux de survie a 5 ans, oscille entre 5 et 25% alors qu’il est nul en I’absence de

résection [3].

Il a une incidence plus élevée en Amérique du Nord avec environ avec environ 8 cas/100000
habitants [4].

En France, il se place au 4°™ rang des cancers digestifs (aprés le colon, I’estomac, 1’cesophage) soit

20%. En outre, il est responsable de 4000 déces par an soit 4% des morts par cancer [5] [6].

En Afrique, le cancer du pancréas représente la 14°™ cause de décés par cancer avec 15458 déces
pour les 16059 cas diagnostiqués en 2008, soit 96,2% [2].

En Afrique noire ; la fréquence de ce cancer oscille entre 2,5 et 4,3% des cancers diagnostiqués en

milieu hospitalier [7].

Au Bénin, il se classe & la 12°™ position des cancers les plus fréquents autant chez les hommes que

chez les femmes selon les données 2014-2016 du registre des cancers de Cotonou [8].
Au Mali, les cancers pancréatiques représentent 0,9% de I’ensemble des cancers [9].

La duodénopancréatectomie céphalique ou opération de Whipple est une intervention qui permet la
résection de la téte ou de la partie droite du pancréas. Elle représente le seul traitement
potentiellement curateur des tumeurs de la téte du pancréas, associée ou non a un traitement
adjuvant. Il s’agit d’une chirurgie lourde, souvent émaillée de nombreuses complications dominées

par les fistules digestives.

Nous n’avons recensé que trés peu d’études sur la duodénopancréatectomie céphalique au Mali.
Cette insuffisance d’informations sur le sujet nous a motivé a réaliser notre étude dans le but de

préeciser les indications de la DPC et son pronostic [4,10]. Et nos objectifs ont été :
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1. OBJECTIES

2.1.0BJECTIF PRINCIPAL
Etudier les DPC et déterminer leur pronostic dans le service de chirurgie générale du CHU

Gabriel Touré.

2.2.0BJECTIFS SPECIFIQUES
— Déterminer la fréquence des cancers de la téte du pancréas.

— Décrire les aspects cliniques et paracliniques du cancer de la téte du pancréas.

— Evaluer les complications liées a la duodénopancreatectomie céphalique.

Déterminer le pronostic des DPC.
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GENERALITES
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1. GENERALITES

3.1 ANATOMIE ET RADIOANATOMIE DU PANCREAS :

Rappel anatomique [11-14] :

Configuration externe:

Le pancréas est un organe profond en situation rétroperitonéale en avant des gros vaisseaux. Allongé selon

un axe oblique en haut et a gauche en direction du hile splénique. Concave vers I’arriere, il s’enroule sur le

rachis entre la 12°™ vertébre thoracique et la 3™ vertébre lombaire. Le pancréas est classiquement

segmenté en 4 parties : la téte, I’isthme, le corps et la queue.

La téte, partie la plus large, est située a I’intérieur du cadre duodénal. Elle est limitée en haut par
les éléments du pédicule hépatique, a droite par le duodénum et a gauche par les vaisseaux
mésentériques. Le crochet (ou processus uncinatus, ou petit pancréas de Winslow) est un
prolongement de la téte a sa partie inférieure le long du 3¢ duodénum. Il passe en arriére des
vaisseaux mésentériques et de la racine du mésentere.

L’isthme sépare la téte du corps. Il est situé en avant de 1’axe veineux mésentérico-porte et se
projette 1égérement a droite de la ligne médiane. 1l est séparé de la téte par une droite passant par
le bord droit de la veine mésentérique supérieure (VMS) en arriére et 1’axe de ’artere
gastroduodénale en avant. Une droite parallele passant par le bord gauche de la VMS le sépare
du corps.

Le corps est oblique vers le haut, la gauche et ’arriére. Aplati dans le sens antéro-postérieur, il
épouse la concavité rachidienne.

La queue continue la direction du corps apreés le croisement du bord supérieur de la glande par

I’artere splénique.

De la méme maniére que le bloc duodénopancréatique céphalique constitue une entité radiologique et

chirurgicale, on peut décrire un bloc spléno-pancréatique caudal.
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FIGURE 1 : Segmentation du pancréas, D'aprés I’EMC : "Radioanatomie du pancréas”.

A Pancreas gauche
ef\d * A
e A Cranial
(\ée \ /7\ f \“
AN\
™ /
\ ‘ :
\Artere & i queue
& .
gastro . H G
' o : auche
duodeénale isthmé®., corps '
‘(;)' .’y. “u’ E 7 E
5 e S *  Arteére splénique
.. {
[7,] ~
Y Tete ’.
v} Petit
= : pancréas
. I
N

FIGURE 2 : Segmentation du pancréas, coupe transversale.
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Anatomie modale des canaux pancréatigues:

Le pancréas résulte de la fusion de deux ébauches embryonnaires : une ébauche dorsale de laquelle
proviennent la partie haute de la téte, le corps et la queue, et une ébauche ventrale qui donnera la

partie basse de la téte et le crochet (cf. rappel embryologique).

Le canal pancréatique principal (canal de Wirsung) parcourt toute la longueur de la glande et
recoit des canaux secondaires courts qui s’abouchent perpendiculairement. Son calibre moyen est
de 3 mm. Issu embryologiquement du pancréas dorsal pour sa portion corporéocaudale et du
pancréas ventral pour sa portion céphalique, il rejoint le canal cholédoque a la partie basse de la
téte pour former un sphincter commun, le sphincter d’Oddi. Il se termine dans 1’appareil
ampullaire & la partie basse du bord interne du 2°™ duodénum en regard de la papille duodénale

majeure ou principale (grande caroncule).

Le canal pancréatique accessoire (canal de Santorini) dérive du pancréas dorsal et draine la
partie haute de la téte en se terminant & la partie haute du bord interne du 2°™ duodénum par la

papille duodénale mineure ou papille accessoire (petite caroncule).

De nombreux auteurs ont tenté d’établir une classification morphologique des canaux
pancréatiques, en se basant a la fois sur les relations existantes entre canaux principal et accessoire

et sur la jonction bilio-pancréatique.

La classification la plus fréeguemment utilisée dans la littérature est celle décrite par Millbourn en

1950 d’apres une série autopsique de 200 sujets [15].
Il'y fait part de trois types de disposition canalaire :

e Les types | et Il reprennent la disposition typique des canaux de Wirsung et
Santorini, avec un abouchement commun du Wirsung et du cholédoque dans
I’ampoule hépatopancréatique (ampoule de Vater) dans le type I (85,5% des cas), et
des orifices séparés de ces 2 canaux au niveau de la papille duodénale majeure dans
le type 11 (5,5% des cas). Le canal de Wirsung est le conduit pancréatique principal et
un canal accessoire existe dans 50% des cas.

e Dans le type Ill au contraire (9% des cas), le conduit pancréatique principal
s’abouche au niveau de la papille duodénale mineure ; un conduit accessoire ou

ventral drainant la téte du pancréas peut s’aboucher dans la papille majeure
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FIGURE 3 : Classification de Millbourn reprise par Sigfusson (6)
D'apres I'EMC : ""Embryologie et anatomie des canaux pancréatiques"

Dawson quant a lui propose une classification en quatre types de canaux, basée sur une série de
120 autopsies [16] :

e Le type I montre une disposition canalaire embryonnaire.

e Letype Il présente la disposition « classique ».

e Le type Il dénommé ansa pancreatica forme une boucle reliant le canal de Wirsung
a la papille mineure.

e Le type IV retrouve un canal accessoire oblitéré soit au niveau de la papille

mineure, soit a la jonction avec le canal pancréatique principal.
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FIGURE 4 : Classification de Dawson
D'apres I'EMC : "Embryologie et anatomie des canaux pancréatiques"
Vascularisation :

La vascularisation artérielledu pancréas est triple, provenant del’artére gastro-

duodénale, ’artére mésentérique supérieure (AMS) et ’artére splénique

On la sépare classiquement en deux réseaux :la vascularisation céphalique commune au
duodénum et a la partie basse de la voie biliaire principale, et la vascularisation

corporéocaudale commune a la rate.

Cette systématisation a une conséquence au niveau chirurgical, les résections pancréatiques étant
essentiellement representées par les duodenopancreatectomies céphaliques et par les résections

corporéocaudales ou pancréatectomies gauches, éventuellement associées a une splénectomie.
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e La vascularisation céphalique est assurée par les arcades pancréatico-duodénales
antérieures et postérieures, branches des 4 artéres pancréatico-duodénales (APD) issues
de I’artere gastro-duodénale (pour les APD antérosupérieure et postéro-supérieure) et de
I’artére mésentérique supéricure (pour les APD antéroinférieure et postéro-inférieure).
Les APD antéroinférieures et postéro-inférieures proviennent dans la majorité des cas
d’une branche commune avec la premicre artére jéjunale. Ces arcades pancréatico-
duodénales permettent d’assurer une collatéralité efficace entre le tronc ceeliaque (TC) et
I’artére mésentérique supérieure en cas de sténose proximale de 1’un de ces 2 vaisseaux.
En cas de sténose extrinséque de ’origine du TC par le ligament arqué du diaphragme,
la TDM avec reconstructions MIP vasculaires objective en plus de la sténose la
dilatation des arcades pancréatico-duodénales (autre exemple MIP, exemple
reconstruction rendu volumique)

e La vascularisation corporéocaudale s’effectue par I’artére splénique qui donne les artéres
pancréatiques dorsales et I’artére grande pancréatique, qui pénetrent dans le parenchyme
pancréatique et s’anastomosent avec 1’artére pancréatique inférieure issue de I’AMS.
L’artére de la queue du pancréas nait d’une branche terminale de I’artére splénique dans

le hile de la rate et s’anastomose avec ’artére pancréatique inférieure.

Le retour veineux céphalique est assuré par 4 veines pancréatico-duodénales équivalentes a leur
homonyme artériel. La veine pancréatico-duodénale (VPD) postéro-supéricure s’abouche
directement au bord droit de la veine porte, la VPD antérosupérieure se jette dans le tronc
veineux gastrocolique de Henlé et les VPD inférieures se drainent dans la veine mésentérique
supérieure ou dans la 1°° veine jéjunale. La veine splénique draine I’ensemble de la région
corporéocaudale.

Drainage lymphatique :

Le drainage de la région céphalique est assuré par des ganglions périduodénopancréatiques,
mésentériques supérieurs, rétro cholédociens et hépatiques communs. Le drainage
corporéocaudal s’effectue par I’intermédiaire de ganglions situés dans le hile splénique. Les
ganglions situés pres de I’origine du TC et de I’AMS ou dans la région inter-aorticocave assurent

le drainage de 1’ensemble du pancréas.
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Innervation :

Le pancréas recoit une innervation sympathique par les nerfs splanchniques et une innervation
parasympathique par le nerf vague. Les nerfs sympathiques véhiculent la douleur. Les fibres
cholinergiques du nerf vague participent, avec des facteurs humoraux, a la commande de la
sécrétion exocrine.

Radioanatomie — Aspects normaux [11 ; 14] :

Echographie :

L’échogénicité du pancréas est identique ou discrétement supérieure a celle du foie, globalement
homogéne (coupe axiale, coupe sagittale). Son échogénicité augmente avec le degré d'infiltration
graisseuse de la glande, qui elle-méme croit avec I'dge. Une asymétrie de répartition de la graisse
peut étre systématisée au sein de la téte, entre pancréas ventral et dorsal. Les contours
pancréatiques sont réguliers, lisses, bien individualisés des plans adjacents.

Le canal de Wirsung est individualisé en échographie chez environ deux tiers des patients. Il se
présente comme une structure linéaire anéchogeéne du fait de son contenu liquidien. Au niveau de
I’isthme et du corps, ses parois apparaissent comme de fines lignes échogeénes “en rail”, et ses
bords sont réguliers. Au niveau de la téte, il est visible en section transversale circulaire. Son
calibre, normalement < 3mm, augmente avec 1'dge et peut atteindre 6mm. Le canal de Santorini
et les canaux secondaires ne sont pas visibles a I’état normal.

TDM :

Le parenchyme est de densité de type musculaire en lI'absence d'injection intraveineuse de produit
de contraste iodé. La lobulation périphérique est d'autant mieux visible que la pseudo capsule
graisseuse péri pancréatique est importante. De ce fait, les contours sont plus réguliers chez les
sujets jeunes alors qu'avec l'dge et I’involution graisseuse de la glande, les contours apparaissent
plus lobulés, moins lisses. Le rehaussement glandulaire est homogéne sur I'ensemble des
séquences. Il est maximal entre 40 et 45 secondes apres le début de I'injection intraveineuse du
produit de contraste.

Le canal pancréatique principal présente un calibre progressivement croissant de la queue vers la
téte. Les canaux pancréatiques secondaires ne sont pas visibles et le canal de Santorini
rarement. En reconstructions MinIP (Minimum Intensity Projection), le canal pancréatique
apparait sous la forme d'une structure hypodense lin€aire, réguliere que I'on peut dérouler jusqu’a

la jonction bilio-pancréatique en jouant sur I'orientation des reconstructions.
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IRM :

Comme en échographie et en TDM, l'aspect IRM du pancréas dépend du degré d'involution
graisseuse.

Sur les séquences pondérées T1, le pancréas posséde un signal intermédiaire, identique ou
legerement inférieur a celui du foie. Sur les séquences en suppression de graisse, il apparait en
hypersignal du fait de la présence de protéines aqueuses dans les acini.

Sur les séquences pondérées T2, le signal du pancréas est identique a celui du foie. L'involution
graisseuse se traduit par une diminution du signal T2.

Aprés injection de sels de gadolinium, il existe un rehaussement homogéne du signal
parenchymateux sur I’ensemble des séquences.

La cholangio-wirsungo-IRM est devenue I'examen diagnostique de premiere intention pour
I'exploration des canaux pancréatiques, avant la wirsungographie rétrograde ou I'échoendoscopie.
En T2, les canaux présentent un hypersignal hydrique. Le canal principal est toujours visualiseé. Il
est fin avec un calibre < 3mm, et ses parois sont régulieres. Le canal de Santorini n'est visualisé
que dans la moitié des cas. Comme en opacification rétrograde, les canaux secondaires ne sont
pas visibles a I'état normal.

Le canal cholédoque traverse la glande de haut en bas et apparait sur les coupes axiales sous la
forme d'une image ronde de tonalité hydrique en franc hypersignal T2. En cholangio-wirsungo-
IRM, il apparait bien limité, a paroi fine avec un diametre normal qui n'excéde pas 7 mm en

I’absence de cholécystectomie, 10 mm dans le cas contraire.

~_ 22mm

canal pancreatique principal

FIGURE 5 : Cholangio IRM
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Variantes anatomiques :

Il existe de nombreuses variations de taille, de forme et de contours du parenchyme
pancréatique. Si la téte et le corps sont solidement fixés par le péritoine et ses accolements, le
pancréas gauche est libre dans 1’épiploon pancréaticosplénique. Selon le développement de cet
épiploon, sa communication avec 1’épiploon splénogastrique, la queue du pancréas est plus ou
moins mobile dans 1I’hypochondre gauche. Il peut en résulter des formes originales, diverses et
variées qui ne doivent pas poser de probléme diagnostique [11].

La disposition la plus fréquente des canaux biliopancréatiques est constituée par la fusion des
canaux dorsal et ventral donnant au canal pancréatique principal un aspect en S, avec un canal
accessoire de Santorini communicant. Outre la forme principale, il existe de nombreuses
variantes. Ces variantes ne sont pas obligatoirement associées a des manifestations cliniques.
Certaines variantes anatomiques sont presentées ci-dessous :

Agénesie, hypoplasie : L’agénésie du pancréas dorsal peut s’observer de fagon isolée ou
s’associer a un syndrome de polysplénie qui inclut une interruption de la veine cave inférieure,
une continuation azygos et d’autres anomalies digestives et cardiovasculaires.

Pancréas bifide : Un pancréas bifide peut parfois s’observer au niveau de la queue en rapport
avec I’existence de deux racines d’origine du canal dorsal, et donner un aspect pseudo tumoral.
Canal commun cholédoque-canal pancréatique long (cf.)

Rate accessoire intra-pancréatique : se présente comme un petit nodule hypervasculaire intra
pancréatique dont le rehaussement apres injection est le méme que celui de la rate. L’aspect
similaire au parenchyme splénique en contraste spontané et a tous les temps de I’injection ne doit
pas faire porter a tort le diagnostic de tumeur hypervasculaire (en particulier de tumeur endocrine
ou de métastase de cancer du rein).

Pancréas divisum (cf.)

Pancréas aberrant (cf.)

Pancréas ectopique (cf.)
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Variantes physiologiques [11 ;14] :

Pancreéas sénile :

A partir de 60 ans, il existe de facon physiologique une involution graisseuse de la glande avec
atrophie progressive du parenchyme et dilatation harmonieuse du canal de Wirsung qui peut
atteindre jusqu’a 6 mm de diameétre. Le parenchyme apparait hyperéchogeéne a I’échographie et
en hyposignal T1 en IRM par rapport au pancréas de l'adulte jeune. Des microkystes
communicants avec le canal pancréatique principal sont fréquents et peuvent mimer
d’authentiques 1ésions kystiques. La découverte d'un kyste pancréatique chez le vieillard ne doit
pas faire porter systématiquement le diagnostic de tumeur kystique.

Infiltration graisseuse :

Méme si elle est constatée chez des sujets sains, le plus souvent agés, la transformation
lipomateuse compléte du pancréas est plut6t rencontrée dans certaines situations pathologiques
telles que la mucoviscidose, le diabéte, I’hyperlipidémie ou le syndrome de Schwachman-
Diamond. Une involution physiologique, généralement moins marquée, peut avoir une
distribution hétérogéne et mimer un processus tumoral focal. L’involution graisseuse suit
généralement une systématisation selon les ébauches embryologiques, avec un respect habituel
de I’ébauche ventrale (partie postérieure et inférieure de la téte) et du parenchyme situé autour de

la voie biliaire principale [17].

3.2. HISTORIQUE :

En 1935 A. Whipple a rapporté trois cas de cancer de I’ampoule de Vater traités par une premiere
tentative de DPC en deux temps. Le premier temps avait consisté en une cholécystectomie avec
cholédoco-duodénostomie, comme une sorte de drainage biliaire court-circuitant I’ampoule de
Vater. Lors du deuxiéme temps, le chirurgien avait procédé a une résection duodénale emportant
I’ampoule de Vater, associée a une résection de la partie de la téte du pancréas au contact du pneu
duodénal et une suture du moignon pancréatique au reste du duodénum. L’intervalleentre les deux
temps avait varié entre deux mois pour les deux premiers patients et deux semaines pour le
troisiéme [18].

Cette intervention est devenue une procédure en un temps au début des années 40. En 1944, Charles
G Child décrivit la premiére méthode de rétablissement de la continuité pancréatique apres

duodénopancréatectomie, par anastomose pancréatico-jéjunale termino-terminale [19].
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La technique chirurgicale ainsi décrite avait dés lors pris la forme qu’on lui connait désormais.

Au début des années 70, elle faillit étre abandonnée en raison d’un taux de mortalité hospitaliére
avoisinant 25% dans certaines séries. Durant les années 80, I’expérience et les techniques
chirurgicales se sont épanouies et les centres spécialisés ont commencé a se développer et a
pratiquer cette intervention de plus en plus fréeqguemment [20 ;21].

Par la suite survient la laparoscopie, qui ne fut utilisée initialement que dans la recherche d’une
contre-indication a une exérese, afin d’éviter une laparotomie inutile. En 1994, Gagner et Pomp
ont décrit la premiere DPC faite exclusivement par technique ccelioscopie, pour traiter un cas de
pancréatite chronique sur téte du pancréas chez un sujet présentant un pancréas divisum [22].

Au fil des années, la laparoscopie a été progressivement adoptée comme méthode de choix
dans la pratique de la DPC et plusieurs études comparatives ont démontré la supériorité de la
voix coelioscopique sur la laparotomie. Aucune différence n'a été observée dans les comorbidités,
le grade de I'American Society of Anesthesiologists ou la pathologie. Mieux encore, des
différences significatives en faveur de la laparoscopie ont été observées. Depuis le début des
annees 2000, l'utilisation de la robotique pour la DPC a lentement évolué. Pour des patients
correctement selectionnés, il a été démontré que la DPC robotique est également meilleure par
rapport a la laparotomie. Cette technique innovatrice actuellement pratiquée dans des centres a
volume élevé, est passible de devenir la future norme dans la prise en charge chirurgicale de la

maladie pancréatique [23].

3.2 INDICATIONS DE LA DPC

3.2.1 Adénocarcinome de la téte du pancréas

A. Epidémiologie :

Le cancer du pancréas est la septieme principale cause de déces liés au cancerdans le monde.
Parce que les patients présentent rarement des symptémes jusqu'a un stade avance de la maladie,
le cancer du pancréas reste I'un des néoplasmes malinsles plus mortels. Plus de 90 % des cancers
du pancréas sont des adénocarcinomes canalaires, développés aux dépens des cellules des
canaux excréteurs. L’incidence augmente avec I’age et est plus élevée chez ’homme que chez
la femme (5.5 pour 100000 chez les hommes, contre 4 pour 100000 chez les femmes) [24 ;25].

Le pronostic est tres mauvais ; entre 2014 et 2018, le taux de survie a 5 ans ducancer du pancréas
est passé de 6% a 9%, ce qui montre que des progrés sont en cours et qu'il est urgent d'améliorer

encore plus la survie [25].
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Les facteurs de risque modifiables comprennent le tabagisme, I'alcool, I'obésité, les facteurs
alimentaires et l'exposition a des substances toxiques (en particulier, 1’exposition
professionnelle au Nickel et au Cadmium [24 ;26 ;27].

Les facteurs de risque non modifiables ne peuvent étre controlés. L'examen desstatistiques sur le
cancer indique que le cancer du pancréas est principalement une maladie d'une population plus
agée et que la plupart des patients ont plus de 50 ans. Les patients ayant des antécédents
familiaux et une sensibilité génétique peuvent subir des tests de dépistage pour la détection

précoce du cancer du pancréas [24 ;28].

B. Circonstances de découverte :

Le cancer du pancréas s’observe essentiellement chez I’lhomme aprés 50 ans,qui présente les
éléments suivants :
1. Un ictére cutanéomuqueux rapidement progressif et continu avec urinesfoncées
et selles décolorées, typiquement cholestatique.
2. Des douleurs pancréatiques plus rares dans la téte du pancréas que dans les autres
localisations, notamment corporéales.

3. Une altération de 1’état général

4. Rarement un tableau de pancréatite aigué (Sténose du Wirsung), unehypertension
portale segmentaire, une sténose duodénale.

5. Des métastases dans 30 a 40 % des cas

Métastases hépatiques +++, péritonéales (carcinose péritonéale), pulmonaires,cérébrales, etc...
C. Diagnostic

1. Examen clinique

Les signes sont inconstants :
= Une grosse vésicule en cas d’ictére par cancer de la téte du pancréas
= Une tumeur épigastrique palpable (rare)

= Par ailleurs signes de métastases hépatiques ou péritonéales
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2.  Examens biologiques d’orientation

= Dosage du marqueur CA 19-9 fréqguemment augmenté ni tres sensible ni
specifique

=  Dosage de la bilirubine

=  Dosage de phosphatases alcalines : leur augmentation signe la cholestase.

3. Examens morphologigues

= Echographie abdominale : d’emblée en cas de métastases hépatiques (cyto-
ponction pour histopathologie sur les métastases).
®= Tomodensitométrie avec injection de produit de contraste et acquisition
spiralée : hypertrophie hétérogene hypo-vascularisée du pancréas associé a une
irrégularité des contours (syndrome tumoral).
= Echo-endoscopie pancréatique : permet la détection de tumeur pancréatiquede petite
de petite taille < 3 cm.
La clinique et les examens morphologiques permettent souvent de proposer 1’intervention
chirurgicale d’emblée dans les tumeurs estimées résécables aprés bilan d’extension. Le

diagnostic histo-pathologique indispensable est alors fait en extemporanée aprés laparotomie.

3.2.2 Adénocarcinome de ’ampoule de Vater

A. Epidémiologie :

Tumeur assez rare, qui ne représente que 0.2% de 1’ensemble des cancers digestifs et dont le
pronostic est plus favorable que celui du cancer du pancréas avecrespectivement 40 % de survie
a 5 ans contre 6 % [29].

L’age avancé et la polypose adénomateuse familiale (FAP) sont les seuls facteurs de risques du

cancer I'ampoule de Vater [30].
B. Diagnostic :

Le diagnostic positif repose sur I’endoscopie et les biopsies.
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1. Les examens radiologiques :

= Echographie abdominale : elle peut montrer une dilatation de la voie biliaire
principale et voies biliaires intra-hépatiques, associée parfois a une distension de la
vésicule biliaire.

= TDM abdominale : Les aspects evocateurs d’un ampullome vatérien a la TDMsont
soit la présence d’un processus hypodense hétérogene bombant a travers la paroi
duodénale, soit une dilatation bi-canalaire sur obstacle de densité tissulaire du bas
cholédoque.

= Bili-IRM : peut montrer un processus tissulaire du carrefour bilio-duodénal.

= 2. Endoscopie :

= Cholangiographie rétrograde per-endoscopique (CRPE) : capable de montrer un
aspect tres évocateur de I’ampullome et permet de faire des biopsies.
= Echo-endoscopie, FOGD.

3.2.3Adénocarcinome des voies biliaires distales

A. Epidémiologie :

L'incidence du cholangiocarcinome est modeste dans les pays occidentaux, entre 0,35 et 2 pour
100 000 par an ; cependant, dans d’autres pays comme la Chineet la Thailande, I'incidence peut
étre jusqu'a 40 fois plus élevée [31].

Une enquéte rétrospective a I'échelle nationale faite au Japon entre 1990 et 1999 sur les
malformations des voies biliaires a révélé que 10,6% des patients atteintsde malformations avec
dilatation des voies biliaires étaient compliqués par un cancer des voies biliaires. La
malformation des voies biliaires avec dilatation des voiesbiliaires est considérée comme un
facteur de risque de cancer des voies biliaires. Les patients atteints de cholangite sclérosante
présentent un risque accru de cancer des voies biliaires et 5 & 10% d’entre eux développent un

cancer des voies biliaires [32 ;29].

Si le cancer est diagnostiqué a un stade précoce, le taux de survie a 5 ans est de 15% [33].
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B. Circonstances de découverte :

e Un ictére d’allure cholestatique, d’évolution variable, associé¢ ou non a un

e Une douleur abdominale, marquée au niveau de I’hypochondre droit ou de siege

épigastrique

e Des vomissements postprandiaux

C. Diagnostic :

L’imagerie est essentielle au diagnostic positif et différentiel (preuvecyto/histologique parfois
difficile a obtenir), au bilan d’extension et a la planificationdu traitement.
= Imagerie par résonance magnétique (IRM) : elle doit associer des séquences d’IRM
hépatique avec injection et des séquences de cholangiographie (cholangio-IRM). Sa
sensibilité de détection est de 95% et elle permet une évaluation fiable de I’extension
aux canaux biliaires dans 90%. La cholangio-IRM permet par ailleurs de réaliser une
cartographie biliaire si un drainage est envisagé.
= Tomodensitométrie (TDM) thoraco-abdomino-pelvienne : elle reste I’examen de
référence pour le bilan d’extension ganglionnaire et métastatique.
= Echoendoscopie : elle contribue au diagnostic et au bilan d'extension locorégionale

des tumeurs extra-hépatiques et permet la ponction d'adénopathies.

3.2.4 Adénocarcinome du duodénum :

A. Epidémiologie :

Selon The american Cancer Database, l'incidence de tous les cancers de l'intestin gréle aux Etats-
Unis est de 22,7 cas / million de personnes en 2004. Le duodénum est le segment le plus
fréquemment impliqué, avec 55-82% des cas, avec40% d’adénocarcinomes [34].

Les facteurs de risques les plus incriminés seraient la PAF, le syndrome de Lynch, le syndrome
de Peutz-jeghers, la maladie de Crohn et la maladie caeliaque [34].

Le taux de survie a 5 ans du cancer duodénal serait inférieur a 30% [35].
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B. Diagnostic :

Le diagnostic est souvent réalisé a un stade avance de la maladie en raison d’unesymptomatologie
peu spécifique.
= Scanner thoraco-abdomino-pelvien : localisation et extension tumorale locale,
extension a distance.
= Dosage de I’ACE.

= Fibroscopie gastrique et coloscopie a la recherche de lésions associées a une
pathologie prédisposante.

» Le transit du gréle peut mettre en évidence une tumeur de I’intestin gréle sous la
forme d’une sténose annulaire en trognon de pomme ou un segmentcourt et irrégulier
de la mugueuse intestinale.

= Une échoendoscopie digestive haute pour préciser la résécabilité tumorale en

I’absence de métastase ou de tumeur jugée non résécable au scanner.

3.2.5 Autres : les cystadénomes et les cystadénocarcinomes, les adénomes de 1’ampoule de Vater

et du duodénum, les métastases pancréatiques d’autres organes, les TIPMP.

3.3 LASELECTION DES PATIENTS

3.3.1 Evaluation de I’opérabilité :

La duodénopancréatectomie céphalique reste le traitement de choix pour les indications citées
précédemment. Toutefois, la chirurgie pancréatiqgue est associée a une morbimortalité
significative ; 1’Association Frangaise de Chirurgie a publié une série multicentrique en 2017,
qui stipule que la duodénopancréatectomie céphalique(DPC) avait une mortalité hospitaliére de
4% et une morbidité de 54%, dont environ lamoitié de complications séveres. Il faut donc
sélectionner les patients afin de diminuer les risques liés non pas seulement a la chirurgie mais
aussi aux comorbidités [36].

La sélection des patients prend en considération 1’age, les comorbidités et 1’état général. La
sélection de la tumeur doit distinguer les tumeurs résécables des tumeursa résécabilité limite
(borderline).

Le risque de mortalité augmente a partir de 60 ans mais ’intervention est possible au-dela de
80 ans car c’est surtout de I’éventuelle comorbidité et de 1’état nutritionnel dont il faut tenir
compte [37 ;38].
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Ainsi, I’existence d’une insuffisance rénale, d’une hépatopathie chronique non compensée
d’une comorbidité cardio-respiratoire importante peuvent étre des contre-indications a
I’intervention [37 ;39 ;40 ;41].

Certains auteurs ont construit des scores prédictifs de mortalité associant certaines

Les éléments souvent pris en considérations, selon plusieurs étudesrandomisées, sont 1’age, le
sexe (surtout pour le cancer de la téte du pancréas qui estplus fréquent chez I’homme) le score
de Charlson, le score ASA et I’état nutritionnel a travers le taux d’albumine sanguin et I’indice
de masse corporelle IMC [25, 36, 37, 39, 43].

A. L'indice de comorbidité de Charlson :

Ce score prédit la mortalité d'un an pour un patient qui peut avoir une gammede conditions
comorbides, telles que les maladies cardiaques, le SIDA ou le cancer (un total de 20
conditions). Chaque condition se voit attribuer un score de 1, 2, 3 ou 6, selon le risque de déces
associé a chacune. Les scores sont additionnes pour fournirun score total pour predire la mortalite.

Les conditions cliniques et les scores associéssont regroupés dans le tableau I.

Tableau | : Score de Charlson.

Score Condition

1 chacun Infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque congestive, maladie
vasculaire périphérique, démence, maladie cérébro-vasculaire, maladie
pulmonaire chronique, maladie du tissu conjonctif, ulcére, maladie

hépatique chronique, diabete

2 chacun Hémiplégie, insuffisance rénale modérée ou sévére, diabéte avec atteinte

des organes terminaux, tumeur, leucémie, lymphome.

3 chacun Maladie hépatique modérée ou sévere.

6 chacun Tumeur maligne, métastases, SIDA.

Plus le score est éleve, plus le patient court un risque de complications per- etpostopératoires.
Les comorbidités peuvent étre si graves que les codts et les risquesd'un traitement contre le
cancer l'emportent sur ses avantages a court terme. L'indicede Charlson a été le plus souvent

référé par les études comparatives des mesures decomorbidité et de multimorbidité [42,43].
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B. Lescore ASA :

Le score ASA (American Society of Anesthesiologists) qualifie I'état de santé préopératoire

d'un patient. Il permet ainsi d'en évaluer le risque anesthésique c'est a dire la morbidité

(infection postopératoire, infarctus, défaillance respiratoire ourénale...) et la mortalité. (Tableau

2).

Tableau Il : Score ASA.

Score ASA Etat du patient ‘

ASA 1 Patient en bonne santé

ASA 2 Patient présentant une maladie systémique légere (diabéte non
insulinodépendant, hypertension, obésité, insuffisance rénale moderée,
infarctus ancien)

ASA 3 Patient présentant une maladie systémique sévére (angine de poitrine,
diabéte insulino-dépendant, obésité morbide, insuffisance respiratoire
modérée, syndrome apnée du sommeil

ASA 4 Patient présentant une maladie systémique sévere mettant en jeu le pronostic
vital (patient dialysé,insuffisance cardiaque ou respiratoire grave)

ASAS Patient moribond dont l'espérance de vie n'excéde pas 24 heures en
I'absence d'intervention chirurgicale (état de choc hémorragique, rupture
d'anévrysme cérébral avec coma.)

ASA 6 Patient en état de mort cérébrale, candidat au don d'organes
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3.3.2 Evaluation de la résécabilité

A. Adénocarcinome de la téte du pancréas, Adénocarcinome del’ampoule de Vater

et des voies biliaires distales :

Les criteres de non résécabilité sont :
e Les métastases hépatiques
e Les métastases ganglionnaires a distance
e Lacarcinose peritonéale

e [’envahissement vasculaire.

Sur une imagerie récente, 1’évaluation de la résécabilité a la TDM implique la description précise
de Datteinte (circonférence de contact, présence d’un rétrécissement vasculaire ou d’une
irrégularité des contours) des arteres (artere mésentérique supérieure [AMS], tronc cceliaque,
artére splénique, artere hépatique etses variantes anatomiques) et des veines régionales (veine
mésentérique supérieure [VMS], veine porte [VP], veine splénique) par la tumeur et de son
retentissement fonctionnel (thrombose ou occlusion, circulation collatérale).

L’échoendoscopie est aujourd’hui le meilleur outil pour explorer la téte du pancréas et papille, et
pour realiser le bilan d’extension locorégional. L’écho- endoscopie radiaire, linéaire ainsi que les
mini-sondes ont démontré leur utilité dansle bilan d’extension locorégional en comparaison avec
la duodénoscopie, 1’échographie, la tomodensitométrie et I’imagerie par résonance magnétique.
La ponction & I’aiguille fine peut encore augmenter la fiabilité du diagnostic de malignitéet de
métastases ganglionnaires [44,45]. Néanmoins, du fait de variantes anatomiques artérielles
hépatiques fréquentes (jusqu'a 10% des patients) et de son caractere opérateur-dépendant, elle ne
constitue pas I’examen de référence pour 1’évaluation de I'atteinte vasculaire, mais c’est plutot la
TDM avec injection de produitde contraste [51].

Au terme de 1I’évaluation, on peut juger de la résécabilité de la tumeur comme suit :
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Tableau 111 : Définition des critéres de résécabilité selon le stade d'envahissement vasculaireselon

le MD Anderson Cancer Center (MDACC) et le National Comprehensive Cancer Network

(NCCN). [51]

NCCN 2015
Résécable Borderline Localement
avancé
VMS/VP Contact< 180° sans Contact >180° Occlusion
irrégularité du calibre de | Contact <180° avec tumorale
la veine irrégularité du calibre de | chirurgicalement

la veine sans occlusion | non

et /ou occlusion reconstructible ou

tumorale envahissement

chirurgicalement des principales

reconstructible veines jéjunales
AMS Pas de contact Contact <180° Contact>180°
AHC Pas de contact Contact court, quel que | Chirurgicalement

soit le degré de non

circonférence, sans reconstructible

envahissement du tronc

cceliaque ou de I’origine

de I’artere hépatique

commune,

chirurgicalement

reconstructible
TC Pas de contact Contact<180° Contact>180°

Dans la littérature, les taux de résécabilité des adénocarcinomes de la téte du pancréas varient

entre 10 et 20%, il est fortement corrélé au volume tumoral, & 1’envahissement ganglionnaire

et/ou vasculaire et a I’extension au niveau des tissus rétropéritonéaux [46,47]. L’ampullome de

Vater est, par contre, une tumeur a évolution lente et dont par conséquent son taux de résécabilité

est beaucoup plus important, variant entre 75 et 90% [48,49,50].
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B. Adénocarcinome du duodénum :

L'extension locale (T) et métastatique (M), suivant la classification UICC 2009, conditionne la
résécabilité [51] :
- Si MO : résection premiere sauf si envahissement postérieur empéchant unerésection
en bloc de type RO du cancer et des organes et structures envahies.
- Si M1 non résécable : pas d'indication formelle au traitement initial du cancer
primitif sauf si syndrome occlusif ou perforation. Une chimiothérapiepremiére peut

étre discutée.

- Si M1 résécable, résection de la tumeur primitive et des métastases en un ou deux
temps en fonction des symptdmes et des localisations avec ou sans chimiothérapie
d'intervalle entre les deux temps selon extension [51].
Ceci-dit, la réunion de concertation pluridisciplinaire reste le meilleur moyen de décision
thérapeutique pour chaque patient.

Les adenocarcinomes duodénaux sont résécables dans 50 a 70% des cas [52,53].
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3.4 PREPARATION PREOERATOIRE DU PATIENT

Au terme de la sélection, le patient sera sujet a préparation que plusieurs praticiens ont essayé
de codifier afin d’optimiser la prise en charge et de réduire au maximum la morbidité et la
mortalité postopératoires. Ainsi Un groupe de travail international constitué en 2012 dans le
cadre de la récupération améliorée apres chirurgie (ERAS for Enhanced Recovery After
Surgery) a construit un cadre complet et factuel pour les meilleurs soins péri-opératoire
possibles pour les patients sujets a une DPC [54].

3.4.1 Counseling :

Le conseil préopératoire ciblant les attentes chirurgicales et les procédures
anesthésiques peut diminuer la peur et l'anxiété et améliorer la récupeération et la sortie
postopératoires. Conseils personnels, brochures ou informations multimédias contenant des
explications de la procédure ainsi que les taches que le patient doit étre encouragé a remplir
peuvent améliorer 1’alimentation péri-opératoire, la mobilisation postopératoire, le controle de
la douleur et la physiothérapie respiratoire ; et donc réduire le risque de complications.
Idéalement, le patient doit rencontrer le chirurgien, I'anesthésiste et I'infirmiere [55,56].

3.4.2 Evaluation et optimisation de I’état nutritionnel :

La Société francophone de nutrition clinique et métabolisme (SFNEP) et de la Société
francaise d’anesthésie et réanimation (SFAR) estiment comme facteurs de risque de
malnutrition pré et postopératoire les éléments suivants [57] :

e Age>70ans

e Cancer

e Malignité hématologique

o FEtat septique

e Maladie chronique : Digestive, Insuffisance organique (respiratoire,
cardiaque, rénale, intestinale, pancréatique, hépatique), Maladies
neuromusculaires et patients polyhandicapés

e Diabete

e Syndromes inflammatoires

e VIH/SIDA

e Antécédents de chirurgie digestive majeure (intestin

court,pancréatectomie, gastrectomie, chirurgie bariatrique)
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e Dépression  chronique,  dysfonctionnement cognitif, démence,

étatconfusionnel

e Symptdbmes chroniques  Dysphagie  Nausées /
vomissements, satiétéprecoce,
e Traitement du cancer (chimiothérapie adjuvante ou

néoadjuvante,radiothérapie)
e Corticothérapie> 1 mois

e Polymédication (> 5 médicaments).

Ainsi, le grade nutritionnel du patient peut étre classé selon la stratificationsuivante (toujours
selon les mémes institutions) (Tableau 1V)

Tableau 1V : Grades nutritionnels selon la SFNEP et la SFAR.

Grade Description
nutritionnel
GN 1 Patient non malnutri ET aucun facteur de risque de malnutrition ET

chirurgie avec un faible risque de complications

GN 2 . . , , . :
Patient non malnutri ET présence d'au moins un facteur de risque de
malnutrition OU chirurgie avec un risque élevé de complications

GN 3 . . L . :
Patient souffrant de malnutrition ETchirurgie avec un faible risque de
complications

GN 4

Patient souffrant de malnutrition ETchirurgie avec un risque élevé de

complications

Il est considéré donc comme dénutri tout patient ayant un IMC inférieur a 18,5kg/m2 (ou un IMC
< 21 kg/m?2 si I’age est > 70 ans), ou ayant une perte de poids récente d’au moins 10 %, ou une
albuminémie inférieure a 30 g/L. En cas de DPC programmeée, qui, par essence, comporte « un
risque élevé de morbidité », le grade nutritionnel (GN) ne peut étre que 2 ou 4. En cas de diabéte
préexistant, nous considérons le patient comme a haut risque de dénutrition. En cas de dénutrition
sévere, il est logique de surseoir a la DPC, de recourir a une assistance nutritionnelle.Bien que la
nutrition entérale soit préférable, la nutrition parenterale est dans ces casplus simple a utiliser et

mieux tolérée. La durée doit étre de 7 a 10 jours [58].
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3.4.3 Drainage biliaire préopératoire :

Il est établi que la chirurgie chez les patients atteints d'ictére peut entrainer unecoagulopathie, une
infection, une dysfonction rénale et un risque accru de complications postopératoires [59,60].
L'hyperbilirubinémie a été identifiee comme un facteur de risque de mauvais résultats dans de
nombreuses études [61]. Actuellement, ce drainage est principalement obtenu par la mise en
place d'un stent des voies biliaires communes au cours de la cholangiopancréatographie
endoscopique rétrograde diagnostique ou, alternativement, par drainage percutané trans-
hépatique avant l’intervention chirurgicale. Cependant, le drainage biliaire avant la DPC
conduit a la colonisation de la bile stérile et par conséquent augmente le risque d'infections,
notamment d'infection du site opératoire, de cholangite et d’état septique. De nombreuses
études ont montré que les sujets subissant un drainage ont un taux de cultures biliaires
peropératoires positives et peuvent étre porteurs de maladies infectieuses augmentant la
morbidité et la mortalité [62].

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

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

En I’absence d’urgence, I’indication de drainage biliaire doit étre posée idéalement en RCP en

présence d’endoscopistes et/ou de chirurgiens spécialisés [34].

3.4.4 Gestion des habitudes toxiques :

La morbidité postopératoire globale est multipliée par deux a trois chez les patients qui
abusent de la consommation d’alcool (plus de 60g d’alcool par jour). Deplus, il a été démontré
qu’un mois d'abstinence préopératoire permet d’améliorer considérablement les résultats
postopératoires [63,64].

Les fumeurs réguliers (> 2 cigarettes par jour pendant 1 an) ont un risque accru de
complications pulmonaires et de complications concernant les plaies chirurgicales. Par ailleurs,
on note des réductions des taux des deux types de complications 1 moisapres l'arrét du tabac
[65,66].
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3.4.5 Gestion du risque cardiague :

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

La stratégie d’explorations cardiaques préopératoire est facilitée par les recommandations de
I’AAC/AHA (American college of cardiology).

Pour les patients a risque intermédiaire dont 1’évaluation de la tolérance a I’effort n’est pas
objective, la prévention du risque ischémique repose essentiellement sur 1’optimisation du
traitement meédical ; les explorations supplémentaires doivent étre considérées comme caduques
si elles n’entrainent pas de modification de prise en charge.

Les cardiopathies valvulaires doivent étre évaluées par une ETT, si elles sontdécouvertes
lors de I’examen clinique en consultation préanesthésique, si la derniereévaluation date de plus de
1 an, ou si la symptomatologie s’est recemment aggravée.La bradycardie sinusale
symptomatique, les BAV Il Mobitz Il, BAV lll, et blocs bi-et tri-fasciculaires dépistés en
consultation préanesthésique, doivent faire discuterune prise en charge cardiologique en amont
du geste chirurgical prévu.

L’évaluation préopératoire d’un patient insuffisant cardiaque dépend de son état clinique et du

type d’intervention chirurgicale [67].

| Etape 1 |—>| Chirurgie urgents 7 I | O *| Bloc opératoire

: _ . Evaluation + fraitement o
2 Facie 3 . C gie 7
| Etap= 2 |—b| aCcieurs de risques majeurs l—-EI—# Salon racommandations ACCAHAT— hirurgie

MNaon

| Ftape 3 |—>| Faible risque chirungical l—» O #| Bloc opsratoie

Capacité fonctionnelle > 4 MET »| Ou »| Bloc opératoirs
Sans symptimes

il

Figure 6 : Arbre décisionnel vis-a-vis du risque cardiagque péri-opératoire [48].
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3.4.6 Optimisation des patients a risque respiratoire :

Les complications pulmonaires postopératoires les plus fréqguemment rencontrées sont les
atélectasies, les infections pulmonaires, 1’insuffisance respiratoire aigué, 1’exacerbation d’une
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et le bronchospasme. Smetana et Coll ont
distingué deux types de facteurs de risque de complications (chirurgie cardiaque et thoracique
exclues) : ceuxliés au patient et ceux liés a la procédure (anesthésique et chirurgicale) [68].

A.Les facteurs de risque liés au patient :

v' L’age supérieur a 60 ans.
v" Le score d’ASA supérieur ou égal a 2.
v L’insuffisance cardiaque.

v" LaBPCO et le tabagisme.

Le syndrome d’apnée du sommeil obstructif est maintenant reconnu comme unfacteur de risque de

complications respiratoires.

L’asthme bien contr6lé avec un VEMS supérieur a 80 % de la théorique, n’est pas un facteur de
risque.
L’obésité n’est pas associée a une majoration du risque.

B. Les facteurs de risque liés a la procédure :

Le site chirurgical a été démontré comme étant le plus important de tous les facteurs de risque
identifiés. Plus I’incision se rapproche du diaphragme, plus ce risque est important, notamment la

chirurgie abdominale haute qui est une procédurea haut risque, méme chez les sujets sains.

C. Respiratory Failure Risk Index : [69]

L’identification des facteurs de risque a abouti & la création de scores prédictifs de survenue de
Complications respiratoires postopératoires. Ainsi, pour le RespiratoryFailure Risk Index, un score
inférieur a 10 rend la probabilité de complications prochede 0 %, alors qu’elle atteint plus de 30 %

pour un score supérieur a 40.
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TABLEAU V : Respiratory failure risk Index

PREOPERATIVE PREDICTOR POINT VALUE
TYPE OF SURGERY
Abdominal aortic aneurysm 27
Thoracic 21
Neurosurgery, upper abdominal, peripheral vascular 14
Neck 11
Emergency surgery 11
Albumin < 30g/dL 9
BUN >30mg/DlI 8
Partially or fully dependent functional status 7
History of chronic obstructive pulmonary disease 6
AGE (YEARS)
>70 6
60-69 4
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3.5 LA DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE (DPC) PARTECHNIQUE
WHIPPLE

Installation et instrumentation
Le malade est placé en décubitus dorsal. Le bras droit peut étre mis le long ducorps, ce qui permet
de rajouter un aide a gauche de I’opérateur. Un billot de table peut étre placé a la jonction

dorsolombaire pour mieux exposer la région ceeliaque. L’opérateur est a droite du patient.

Figure 7 : Position du patient pour DPC par laparotomie : 1. Incision médiane. 2. Incision sous
costale droite étendue a gauche. (Crédit photo : chirurgie du pancréas et de la rate. Alain Sauvanet
et Francois Lacaine ; édition Masson) [80].

Aux instruments habituels utilisés en chirurgie digestive, il faut ajouter une instrumentation
vasculaire (comprenant du fil monobrin fin, des clamps de tailles moyenne et petite, des porte-
aiguilles et des pinces a disséquer fins) et une instrumentation biliaire. Ces instruments ne sont

pas toujours nécessaires, mais doivent étre immédiatement disponibles.
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Voies d’abord

La voie d’abord qui permet en réegle la meilleure exposition (en particulier sur I’artére
mésentérique supérieure) est la laparotomie sous-costale droite plus oumoins prolongée a
gauche, d’autant qu’clle est mieux tolérée sur le plan respiratoire. Initialement, la place de la
laparoscopie premiére était dans la recherche d’une contre-indication a une exérese, afin
d’éviter une laparotomie inutile [22]. Ce n’estqu’en 1994 que Gagner et Pomp ont décrit la
premiere DPC faite exclusivement par technique coelioscopique, pour traiter un cas de
pancréatite chronique sur téte dupancréas chez un sujet présentant un pancréas divisum (Le
pancréas divisum résulte de I'absence de fusion embryologique des bourgeons pancréatique
ventral et dorsal qui conservent ainsi une autonomie de drainage. Il serait responsable du
déclenchement de pancréatites aigués récidivantes, de pancréatites chroniques et de douleurs
abdominales chroniques) [70,71].

Au fil des années, la laparoscopie a été progressivement adoptée comme méthode de choix dans
la pratique de la DPC et plusieurs études comparatives ont démontré la supériorité de la voix
coelioscopique sur la laparotomie ; Aucune différence n'a été observée dans les comorbidités, le
grade de I'American Society of Anesthesiologists ou la pathologie. Des différences significatives
en faveur de la laparoscopie ont été observées dans les pertes de sang peropératoires, les
transfusions, la durée du séjour hospitalier et la durée du séjour aux soins intensifs. Le temps
opératoire était par contre significativement plus long pour la laparoscopie. Il n'y avait aucune
différence dans les complications globales, la fistule pancréatique ou la vidange gastrique
retardée. Les résultats oncologiques n'ont montré aucune différence significative dans les marges
de résection, la taille de la tumeur ou les stades T / N [72,73,74].

Depuis le début des années 2000, l'utilisation de la robotique pour la DPC a lentement évolué.
Pour des patients correctement sélectionnés, il a été démontré quela DPC robotique a moins de
pertes sanguines peropératoires, une morbidité et une mortalité réduites, une durée d'hospitalisation
plus courte et des résultats oncologiques similaires par rapport a la laparotomie. Cette technique
innovatrice actuellement pratiquée dans des centres a volume élevé, est passible de devenir la

future norme dans la gestion chirurgicale de la maladie pancréatique [75].
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Exploration, évaluation de la résécabilité

Le but de cette phase est de rechercher des contre-indications a la DPC, essentiellement d’ordre
carcinologique, avant les « points de non-retour » de 1’exérése que sont la section pancréatique et
les sections gastrique et jéjunale.

L’exploration comporte la palpation du foie et du pédicule hépatique, 1I’examen des coupoles
diaphragmatiques, de I’intestin, du mésentére et du cul-de-sac de Douglas & la recherche d’une
carcinose péritonéale ou d’adénopathies suspectes. Uneéchographie peropératoire permet parfois
de découvrir de petites lésions métastatiques hépatiques passées inapercues lors du bilan
préopératoire.

L’exploration chirurgicale manuelle demeure la régle mais doit s’efforcer, s’il s’agit d’une 1ésion
maligne, de mobiliser le moins possible la tumeur, et se poursuit par I’examen de la région
cceliaque aprés effondrement du petit épiploon.

Le décollement colo-épiploique, débuté a la partie moyenne du célon transverseet poursuivi de la
gauche vers la droite, ouvre I’arriére-cavité des épiploons ou 1’on recherche des nodules de
carcinose, et expose largement le corps, I’isthme et la région cceliaque, voire la queue du pancréas

si nécessaire.

Figure 8: Décollement colo-épiploiqgue avec exposition du pancréas. Décollement

duodénopancreéatique (fleche) et abaissement de I’angle colique droit (fleche)
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L’exploration Se poursuit par I’abaissement de 1’angle colique droit avec libération du fascia pré-
pancréatique au cours duquel il faut prendre garde a ne pas arracher la veine colique supérieure
droite qui se draine dans la veine meésentérique supérieure (VMS), soit directement soit par
I’intermédiaire du tronc gastrocolique. Le décollement du mésocdlon droit comporte la
désinsertion de la racine du méso- colon droit permettant I’exposition du genu inferius et de la
troisieme portion du duodénum dont la face antérieure doit étre libérée de la face postérieure du
pédiculemésentérique supérieur. Un décollement duodénopancréatique est réalisé (manceuvre de
Kocher), en incisant le péritoine pariétal postérieur en dehors du deuxiéme duodénum, du genu
supérius au genu inferius. Le décollement libere toutela face antérieure de la veine cave inférieure,
la terminaison de la veine rénale gauche, la face antérieure de 1’aorte et 1’origine de I’artére
mésentérique  supérieure  (AMS). Les ganglions inter-aortico-caves et pré-aortiques

macroscopiquement suspects doivent étre prélevés et envoyés en histologie extemporanée

(piking).
Pour étre complet, ce décollement duodénopancréatique doit comprendre :
- En haut I’incision du plancher du hiatus de Winslow ;

- Et en bas la mobilisation compléte du troisieme et du quatrieme duodénum dont le
bord inférieur doit étre libéré du fascia d’accolement de Treitz, jusqu’a pénétrer dans

la grande cavité péritonéale en arriecre et a gauche de I'AM
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Lorsqu’un envahissement tumoral de 1’axe artériel mésentérique supérieur est Suspecté par
I’imagerie ou la palpation, il faut disséquer ’origine et les premiers centimetres de I’AMS avant
toute section digestive ou pancréatique ; ’envahissementde I’AMS étant une contre-indication a
I’exérése. Des coulées néoplasiques celluloganglionnaires autour de I’AMS ou un envahissement
artériel prouvé par un examen histologique extemporané doivent faire renoncer a I’exérese.

La face antérieure de la VMS est ensuite abordée. La veine colique supérieure droite, ou la veine
gastro-épiploique droite servent de guide jusqu’au bord inférieur de 1’isthme pancréatique. Celui-
ci est disséqué avec incision limitée et prudente de laracine du mésentere en regard de la VMS.
Pour améliorer I’exposition, on est souventconduit a sectionner la terminaison de la veine gastro-
épiploique droite et de petitesveines pancréatiques se jetant dans la VMS. En restant au contact de
la face antérieurede la VMS, on amorce le décollement rétro-isthmique.

Cranial

Gauche

Figure 9 : Dissection de la VMS au bord inférieur de 1’isthme du pancréas [80].
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La libération de I’axe mésentéricoportal de la face postérieure de 1I’isthme du pancréas est
poursuivie a partir du bord inférieur du pancréas avec prudence en utilisant un instrument mousse
(tampon, ciseaux ou pince de Kelly). Vers le haut, la tunnellisation rétro-isthmique est facilitée
par la dissection de la faux de D’artére hépatique commune, 1’abaissement de I’isthme et
éventuellement la section de I’artére gastroduodénale aprés épreuve de clampage, vérifiant la
persistance d’un pouls dans D’artére hépatique (sa disparition obligerait a réaliser une

revascularisationde I’artére hépatique propre).

Cranial

Gauche

Figure 10 : Tunnellisation rétro-isthmique [80].

Ces manceuvres ouvrent la région sus-isthmique et facilitent I’exposition de laface antérieure de
la veine porte (VP). L’isthme du pancréas aprés cette libération est isolé sur un lacs.

Lorsque la DPC est faite pour une pancreatite chronique, la création d’un tunnel rétro-isthmique
peut étre dangereuse et remplacée par une exposition progressive de 1’axe mésentérico-porte par
une section pas a pas de I’isthme.

Lors d’une DPC pour cancer, un envahissement de contact de la VP ou de la VMS autorise une
exérése curative au prix d’une résection veineuse avec reconstruction.

Lorsque ce temps d’exploration, qui a permis de fagon concomitante la préparation de I’exérése a

venir, est achevé, la décision de poursuivre la résection oude réaliser une dérivation est prise.
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Temps d’exérése tumorale

L’intervention Se poursuit par la dissection du pédicule hépatique. Si la dissection de 1’origine et
du tronc de ’AMS n’a pas été réalisée précédemment, permettant de vérifier la présence d’une
artere hépatique droite naissant de 1’AMS, il faut la chercher au bord droit et postérieur du
pédicule hépatique et la préserver lorsqu’elle existe. Le trépied biliaire est dissequé et, dans le
triangle de Calot, I’artérecystique est liée puis sectionnée. La vésicule biliaire est séparée du foie.
Le canal hépatique commun est ensuite disséqué, et sectionné au-dessus de la convergence
cystico-cholédocienne.

Un prélévement bactériologique de la bile peut étre fait surtout s’il existe une endoprothése
biliaire qui peut étre responsable d’une contamination de la bile. La lumiére supérieure du conduit
est repérée par un fil, éventuellement clampée par un bull-dog ou une sonde urinaire pédiatrique,
alors que le bout inférieur est lié. On peutassocier un examen histologique extemporané a la
recherche d’une prolifération tumorale ¢épithéliale (possible en cas d’ampullome ou de
cholangiocarcinome) Il est aussi possible de reporter le temps de section de la voie biliaire
principale a la fin dutemps d’exérése dans le but de limiter la souillure du champ opératoire par la
bile. Sila DPC est indiquée pour une lésion bénigne, une section basse de la voie biliaire peutétre
préférée pour avoir un canal biliaire plus large facilitant 1’anastomose. Le péritoine antérieur du
petit épiploon est alors incisé transversalement a hauteur de la section du conduit biliaire et
rejoint 1’incision de la pars flacida précédemment réalisée. Si un curage lymphatique est envisage,
tout le tissu cellulo-lymphatique péri- artériel et péri-cholédocien est alors résequé avec la piéce
operatoire. Ce curage est facilité par la section a son origine de I’artére pylorique (gastrique
droite). Les vaisseaux du pédicule hépatique sont squelettisés pour permettre un curage
ganglionnaire. Celui-ci, initié lors de la dissection de I’artére hépatique commune, estprolongé dans
le pédicule en mettant a nu 1’artére hépatique propre, le tronc porte etune éventuelle artére
hépatique droite, en dessous du plan passant par le bord inférieur de la convergence biliaire

supérieure. On procede, ensuite, a la section entreligatures de :

- L’arteére gastrique droite (pylorique) qui est sa principale collatérale pédiculaire
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« L’artére gastroduodénale, repérée au bord supérieur du pancréas ; Dartére
gastroduodénale n’est liée et sectionnée qu’apres une épreuve de clampageaffirmant
I’absence de sténose significative a 1’origine du tronc cceliaque. La dissection
artérielle doit habituellement étre prolongée vers le haut entre lesbranches de division
de I’artére hépatique propre. Le tronc porte pédiculaireest libéré sur toute sa hauteur
de facon circonférentielle et la veine gastrique droite (pylorique) est liée a sa
terminaison. Les tracti celluloganglionnaires sont ligaturés ou clippés a la partie
haute du pédicule pour limiter le risque de lymphorrhée postopératoire.

Section gastrique

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

grand épiploon adjacent sont rabattus versla droite, exposant I’isthme pancréatique.

* Cranial

Gauche

Figure 11 : Exposition de I’isthme aprés section gastrique et section jéjunale [80].
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Section jéjunale.

On se porte ensuite dans 1’étage sous-meso-colique en relevant le colon transverse et son méso en
vue de libérer le quatrieme duodénum et I’angle duodéno-jéjunal et de réaliser le décroisement
duodéno-mésentérique. La premiére anse jéjunale est sectionnée suffisamment loin de I’angle
duodénojéjunal pour permettre ultérieurement des anastomoses sans tension. L’utilisation d’une
agrafeuse facilite cetemps et limite la souillure du champ opératoire. Le mésentére est souvent
épais a cet endroit et la mobilisation de I’anse jéjunale est plus facile si I’on sectionne les
vaisseaux a son contact. En cas de tumeur du crochet ou du duodénum distal, il est préférable de
sectionner et réséquer le mésentére proximal en rasant, voire en sectionnant a leur origine les
premiers vaisseaux jéjunaux, afin de passer a distance de la tumeur. Le ligament de Treitz est
sectionné au bord gauche de I’AMS et la libération du quatriéme duodénum est poursuivie.

Il devient alors possible de repousser le duodénum libéré et le jéjunum proximal sous le pédicule
mésentérique supérieur, réalisant le décroisement duodéno-mésentérique, jusque dans 1’étage sus-

mésocolique.

Section isthmique

Cette section ouvre le plan de libération de 1’axe veineux mésentéricoportal etprécede celui de la
libération du prolongement rétro-portal du pancréas et du crochetdu pancréas.

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

Une biopsie extemporanée de la tranche de section pancréatique est nécessaire en cas de
pathologie maligne, le temps nécessaire a I’examen extemporané constitue un argument pour
sectionner 1’isthme avant le jéjunum. Un résultat positif rend nécessaire 1’¢largissement de
I’exérése vers la gauche, suivi d’un nouvel examen extemporané.

L’hémostase de la tranche pancréatique doit étre complétée idéalement par desligatures de fils

monobrin fins.
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Figure 12 : Section de I’isthme [80].

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

La tranche pancréatique de I’isthme, du c6té duodénal, est tractée prudemmentvers la droite pour
libérer le feutrage périvasculaire autour de I’axe mésentérico- portal. Les veines pancréatiques
s’abouchant au bord droit et a la face postérieure dela veine porte sont disséquées et sectionnées
entre ligatures aux fils monobrins.

La lame rétroportale doit étre sectionnée pas a pas, au plus prés de ’aorte et de ’origine de
I’ AMS en cas de cancer.

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

La piéce opératoire doit faire I’objet d’une préparation spécifique pour permettre un examen
anatomopathologique précis. Les canaux pancréatique etbiliaire sont identifiés par des fils pour
aider I’examen anatomopathologique. Cette préparation permet d’orienter la piece et de réaliser
des coupes centrees sur les canaux. En cas d’exérése pour 1ésion maligne, il faut aussi encrer la
limite de la lame rétroportale, la face postérieure accolée du pancréas et la gouttiére qui forme le

lit ou se loge I’axe vasculaire.
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Temps de reconstruction

Pour le rétablissement de la continuité pancréato-bilio-digestive, le montage de Child est le plus
classique, permettant un brassage rapide des sécrétions bilio- pancréatiques avec le bol
alimentaire. Il comprend le drainage successif sur ’anse jéjunale du pancréas, de la voie biliaire
et de I’estomac. Pour éviter une sténose de 1’anse jéjunale, il est souhaitable de faire passer 1’anse
jéjunale a travers une bréche du mésocolon transverse plutdt que de passer 1’anse dans la breche
rétro- mésentérique dans le lit du troisieme duodénum [76].

La difficulté technique de I’anastomose pancréatico-jéjunale est fonction du diametre du canal de
Wirsung et de la texture du pancréas, qui peut étre dure et fibreuse ou au contraire friable. Elle
peut étre termino-terminale, obligeant alors a réséquer I’extrémité de 1’anse agrafée lors de la
libération de I’angle duodénojéjunal,si une agrafeuse a été utilisée. On peut préférer 1’anastomose
pancréatico-jéjunale termino-latérale, qui permet d’adapter I’ouverture jéjunale a la taille de la
tranche pancréatique. L’ouverture de ’anse est réalisée sur le bord antimésentérique de 1’anse

jéjunale a 2 ou 3 cm de I’extrémité distale pour éviter un cul-de-sac trop long.

L’anastomose est débutée a la partie haute du plan postérieur au fil monobrin décimal 1 non ou
lentement résorbable. En cas de pancréas friable, des points séparés semblent préférables a un
surjet. Les fils du plan postérieur sont passés. Un ou deuxfils chargent la partie postérieure de la
lumiére du canal de Wirsung en veillant a ne pas 1’obturer. Les fils sont ensuite noués en dehors. Il
est souvent utile de récliner latranche pancréatique vers la gauche pour I’exposer correctement et
faciliter le plan postérieur de 1’anastomose et éviter de blesser 1’axe veineux. Un dissecteur
introduitdans la lumiére du canal de Wirsung facilite cette exposition. Une fois les fils du plan
postérieur noueés, tous les fils du plan antérieur sont aleur tour passés, chargeant le pancréas puis la
paroi du gréle. Un ou deux fils chargentla face antérieure de la lumiere du canal de Wirsung dans le
but de maintenir béante sa lumiére. Les fils du plan antérieur sont a leur tour serrés en les nouant sur le
versantjéjunal de 1’anastomose pour diminuer le risque de déchirure pancréatique. Les nceudsdoivent
étre modérément serrés pour éviter de couper le tissu pancréatique. Plusieurs artifices techniques
ont eté proposes (intussusception, intubation ducanal de Wirsung par un drain perdu ou un drain
externalisé, suture en deux plans) pour diminuer le risque de fistule. Parmi ces variantes, seules
I’intubation du canal de Wirsung par un drain externalis¢ et ’intussusception de la tranche
pancréatique dans la lumiere jejunale apres destruction de sa muqueuse (technique de Peng)

semblent capables de diminuer le risque de fistule [77,78].
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Vingt a 40 cm en aval de 1’anastomose pancréatico-jéjunale, 1’anastomose bilio-digestive est
réalisée. Une longueur importante diminue le reflux biliaire vers 1’anastomose pancréatique et
limiterait ainsi la gravité d’une éventuelle fistule pancréatique. Si la voie biliaire principale (VBP)
est fine, le plan postérieur et le plan antérieur sont réalisés aux points séparés de fils monobrin
résorbable, les nceuds duplan postérieur étant noués de préférence a 1’extérieur. Si la voie biliaire
est large, un surjet est plus rapide.

Si la VBP est tres fine, on peut en agrandir le diametre par un refend longitudinal antérieur ou une
plastie utilisant le canal cystique. L éperon entre le canal cystique etle cholédoque est sectionné et
suturé au fil monobrin lentement résorbable. Environ 40 cm en aval de 1’anastomose biliaire,
I’anastomose gastro-jéjunale est faite soit en pré-colique (technique de Child), soit en trans-
mésocolique. Dans ce dernier cas, onpeut suturer la bréche du mésocélon transverse autour de
I’estomac ou immédiatement au-dessous de 1’anastomose réalisée, ou faire cette anastomose apres
avoir créé une deuxiéme breche dans la partie gauche du mésoc6lon. L’anastomose est faite par
suture extra-muqueuse, au surjet de fil monobrin résorbable, sur tout ou partie de la tranche
gastrique. Les bréches péritonéales rétro-mésentérique et trans-mésocolique sont fermées. En cas

de montage trans-méso- colique, la parfaite perméabilité de 1’anse efférente doit étre vérifiée.

R\
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Figure 13 : Montage de Child [80].
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3.6 PRINCIPALES VARIANTES TECHNIQUES :

3 .6.1 Variantes selon I’étendue de I’exérése

A. Conservation du pylore

Indication

La DPC classique comporte une courte antrectomie qui permet un curage ganglionnaire complet
du pedicule hépatique et de la région antro-pylorique (ganglions sus- et sous-pyloriques, et
gastro-épiploiques droits). La DPC avec conservation du pylore a été décrite dans le but de
diminuer les séquelles fonctionnelles a distance (syndrome du petit estomac, dumping syndrome,
gastrite biliaire) et aussi parce que 1’envahissement des ganglions suscités était considéré comme
exceptionnellement isolé ou non compatible avec une survie prolongée, mémesi on les réséquait.
Actuellement, la DPC avec conservation pylorique est considérée comme moinshémorragique et
plus rapide que la DPC avec antrectomie. Elle n’est contre-indiquéeque pour les tumeurs de la
partie haute de la téte du pancréas ou du duodénum proximal pour lesquelles il existe un risque de

résection incomplete (R1).
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Technique

Le duodénum est disséqué a 1’aplomb de la VBP, dont la section préalable facilitela dissection du
bord supérieur du duodénum et la ligature-section des vaisseaux Supra-duodénaux. L’artére
pylorique (qui nait le plus souvent de la branche gauche de I’artére hépatique commune) et la
veine pylorique, qui s’abouche a la face antérieure du tronc porte, sont si possible préservées.
Mais il est possible de les sectionner ; la région antro-pylorique gagnant alors en mobilité et
restant bien vascularisée par les arcades des deux courbures gastriques, mais devenant
potentiellement denervée du fait de sa déconnexion du pédicule hépatique. Le pédicule
gastro-épiploique droit est sectionné en liant séparément I’artére et la veine, et en laissant les
ganglions sous-pyloriques attachés au bloc duodénopancréatique.

Le duodénum est disséqué de facon circonférentielle a la pointe du bulbe, a environ 1 cm a droite
de I’artére gastroduodénale, et sectionné par agrafage a 2-3 cm du pylore. Une fois le duodénum
sectionné, la région antro-pylorique est relevée et 1’origine de D’artére gastroduodénale est

identifiée. Cette derniere est ligaturée aprés un test de clampage, puis sectionnée. Le reste de

I’exérése est sans particularité.

Cranial

Gauche

Figure 14 : Reconstruction de DPC avec conservation pylorique. (Credit photo : EMC).
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B. Duodénopancréatectomie céphalique étendue au corps du pancréas

Indications :
Elle peut étre indiquée soit du fait des constatations de I’histologieextemporanée, soit du fait de
I’imagerie préopératoire.

Technique :

Dans le premier cas, il faut recouper le pancréas sur 2 cm a 3 cm aprés avoirparfait la
mobilisation de la tranche en liant au minimum les vaisseaux pancréatiques inférieurs, I’artére
pancréatique dorsale, et éviter de blesser la veine gastrique gauche(coronaire stomachique), surtout
si celle-ci se jette au bord supérieur de la veine splénigue et non dans le tronc porte.

Mais il est également souvent nécessaire de lier ou clipper, puis de sectionner les premiéres
collatérales de I’artére et de la veine spléniques, apres avoir incisé le péritoine de part et d’autre
du pancréas, tout en évitant de blesser 1’artére splénique(au trajet souvent sinueux) au-dessus et la
veine mésentérique inférieure en dessousdu corps du pancréas.

Dans le deuxieme cas, si I’imagerie fait indiquer d’emblée une résectionétendue au corps, on peut
commencer par mobiliser celui-ci sur 3 cm a 4 cm en le séparant des vaisseaux spléniques. Une
section premiere du corps du pancréas nécessite d’exposer sur plusieurs centimetres 1’artére au
bord supérieur et postérieurdu pancreéas, et la veine a son bord inférieur apres avoir inciseé la racine
du mésocdlontransverse. La veine splénique est fragile et doit étre disséquée avec douceur.

Quel que soit le sens de I’exérese, il faut prévoir de mobiliser le pancréas sur 2cm a 3 cm
supplémentaires afin de faciliter la réalisation de l’anastomose qui porte Sur un moignon
pancréatique plus court mais de section triangulaire et donc plus « rigide » que I’isthme, et de
compléter le curage ganglionnaire au bord supérieur du pancréas.

C. Résection colique associée

Pour les cancers céphaliques, il s’agit en régle de la fin du c6lon ascendant et de 1’angle colique
droit qui, avec leur méso, sont en rapport avec la face antérieure dela téte du pancréas.

Une tumeur volumineuse et/ou a développement externe de la face antérieure de la téte du
pancréas peut envahir le mesocolon transverse droit ou 1’angle coliquedroit, et obliger a une

résection colique correspondante. Deux situations sont a considérer :

» || s’agit d’un envahissement direct de la paroi colique. Il n’est alors pas nécessaire
de réséquer du mésocdlon ni de faire un curage. Une pastille derésection colique ou
une résection segmentaire limitée avec anastomose directe termino-terminale
peuvent étre effectuées, apres avoir procédé a unemobilisation trés limitée du c6lon

correspondant ;
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= || s’agit d’un envahissement du meésocolon transverse (incluant des pédicules
vasculaires veineux ou surtout artériels) avec ou sans la paroi colique. La résection
doit se faire en monobloc s’il existe un envahissement direct du c6lon, ou
secondairement en cas d’envahissement exclusif du mésocdlon aboutissant a une
ischémie colique.

3.6.2 Selon les modalités de reconstruction

A. Anastomose pancréatique :

Anastomose pancréaticojéjunale avec intubation

Le principe des anastomoses intubées consiste a détourner le flux des sécrétions pancréatiques
d’une fistule anastomotique a I’aide d’un cathéter introduitdans le canal de Wirsung. On distingue
les intubations par drain « perdu » des intubations par drain externalisé (ou drain interne-externe)
= Les anastomoses avec drain « perdu » consistent en la mise en place d’un cathéter de

diametre équivalent a celui du canal pancréatique principal (CPP) lors de la

réalisation de I’anastomose : il peut s’agir d’un fragment de cathéter pour perfusion
périphérique ou d’une sonde de petit calibre (type sonde urétérale a usage
pédiatrique). Le cathéter doit étre enfoncé de 2 cma 3 cm dans le CPP et fixé au

pancréas par un point de fil résorbable 5/0 ou6/0. Selon son type, le cathéter se

prolonge ou non dans la lumiére jéjunale. 1l est plus simple de mettre en place le

cathéter une fois le plan postérieur réalisé. Ultérieurement, le cathéter migre ensuite

spontanément (en quelques jours a quelques semaines) dans la lumiere jéjunale et

est évacué par les voies naturelles. Ce procédé, qui ne dérive que partiellement les

sécrétions pancréatiques, parait surtout utile pour éviter une sténose du CPPlors de la

confection de 1’anastomose ;
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= Les anastomoses avec drain externalisé consistent en la mise en place dans le CPP
d’un drain de type trans-cystique (drain d’Escat, drain de Pedinielli), de diameétre
équivalent a celui du CPP et dont I’extrémité est ensuiteexternalisée au travers de la
paroi intestinale (avec ou sans enfouissement a la Witzel) puis de la paroi
abdominale en empruntant soit le cul-de-sac de I’anse, soit 1’anse en aval de
I’anastomose (procédé de Volker). Le drain est fixé au pancréas puis au point
d’extériorisation sur la paroi digestive puis ce point est suspendu a la paroi
abdominale antérieure par du fil résorbable 5/0 ou 4/0 ; enfin, le drain est fixé a la
peau. Le débit du drain est comprisentre 100 ml et 300 ml par 24 heures sous
traitement par analogues de la somatostatine. Le drain est laissé déclampé les
premiers jours postopératoires (habituellement 10 j a 14 j) puis peut étre clampé une
fois la cicatrisation acquise, le suc pancréatique passant autour du drain.

Anastomose pancréaticojéjunale avec invagination

Le principe de I’invagination (ou intussusception) est de recouvrir la totalit¢é de la tranche
pancréatique par la paroi du jéjunum ou la lumiére 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. Techniquement, la tranchepancréatique a invaginer dans I’anastomose doit
étre mobilisée sur 3 cm a 4 cm, en faisant une hémostase soigneuse des artérioles présentes
sur la tranche et des collatérales des vaisseaux spléniques dont la section est nécessaire a cette
mobilisation.

Anastomose pancréaticogastrique

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

Au plan technique, il existe deux techniques principales d’anastomose pancreatico-gastrique et
une variante comportant I’intubation par un drain externalisé.

Suture directe entre la tranche pancreéatique et la face postérieure de I’estomac. Invagination

(intussusception) du moignon pancréatique dans I’estomac.
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3.7 COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

3.7.1 Mortalité post-opératoire

Malgré les progres réalisés, la morbidité de la DPC reste elevée avec un taux de complications
situé entre 20 et 50%. Les complications chirurgicales postopératoires sont, par ordre de
fréquence : la gastroparésie, les infections (abcés intraabdominaux et infections de plaie), les
fistules (pancréatiques principalement, mais également biliaires et digestives), I’hémorragie, la

pancréatite, la cholangite et 1’iléus postopératoire [79,80,81].

|. Lagastroparésie :

Elle complique de 19 a 57% des DPC suivant les séries et représente une des principales
complications. Il s’agit d’'une complication qui engage rarement le pronostic vital lorsqu’elle est
isolée mais qui augmente de maniére significative la durée d’hospitalisation, le cout de
I’hospitalisation et qui altére la qualité de vie des patients [79,82,83].

Elle est définie comme I’absence de reprise d’une alimentation normale a la finde la premiere
semaine postopératoire, avec maintien prolongé d’une sonde nasogastrique en aspiration ou sa
réintroduction. Pour d’autres auteurs, elle est définie comme la nécessité d'une aspiration naso-
gastrique pendant 10 jours ou plus aprés I'opération, ou également par l'incapacité a tolérer une
alimentation normale aprés ledixieme jour postopératoire [84].

C’est la complication la plus fréquente de la DPC et touche 19% a 57% des patients opéres [85].
On définit trois grades de sévérité prenant en compte 1’impact clinique et laprise en charge
postopératoire [94] :

Grade A : Patient capable d'avoir une alimentation solide entre J 7 et J 14.

Grade B : Maintien ou pose de la SNG entre J 8 et J 14 mais patient capabled'avoir une
alimentation solide avant J 21.

Grade C : Maintien ou pose de SNG apres J 14 et patient incapable d'avoir unealimentation
solide aprées J 21.
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A. Prise en charge :

1. Manipulation diététique :

En cas de vidange gastrique retardée, une modification de l'alimentation estnécessaire aux fins du
traitement. Selon I'American Gastroenterological Association, des efforts doivent étre faits pour
soulager l'anxiété, la peur et la dépression des patients. Dans le contexte de la nourriture, les
patients doivent manger en petites quantités, sur une base fréquente ; la nutrition liquide (soupes)
étant meilleure que la nutrition solide car la capacité de vidange gastrique a tendance a étre
préservée pour les aliments liquides, les aliments pauvres en matiéres grasses et en fibres sont
meilleurs, un aliment isotonique est meilleur qu'un aliment hypertonique, et la nourriture a
température modérée (ni froide ni chaude) est recommandée [99,100].

2. Traitement pharmacologique :

a. Meétoclopramide :

Antagoniste des récepteurs de la dopamine D2, est le seul médicament approuvé par la FDA des
Etats-Unis pour le traitement de la gastroparésie pendant une période ne dépassant pas 12

semaines [101].

Des recommandations sur le moment et la maniére d'utiliser le métoclopramide pour le traitement
de la gastroparésie en pratique clinique incluent [102] :

Une surveillance attentive du patient pour détecter les premiers signes de dyskinésie tardive (qui
peuvent étre réversibles avec une reconnaissance précoce et I'arrét du traitement).

Une utilisation de la dose efficace la plus faible pour chaque patient, a partir de 5 mg avant les
repas

L’utilisation de la forme injectable pour améliorer I'absorption et faciliter I'ajustement de la
dose jusqu'a une dose maximale de 40 mg / jour et utilisation de « vacances medicamenteuses »
ou de réductions de dose (par exemple, 5 mg, avant lesdeux principaux repas de la journée) chaque

fois que cliniguement possible.
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b. Ladompéridone :

C’est un antagoniste de la dopamine de type II similaire au métoclopramide, et est tout aussi
efficace mais avec des effets secondaires centraux inférieurs. Ce medicament est généralement
efficace sur les nausées et les vomissements. La dose initiale est de 10 mg, jusqu’a 20 mg,
administrée au coucher. Etant donné la capacité de la dompéridonea prolonger l'intervalle QT
corrigé a I'électrocardiogramme et a provoquer rarement des arythmies cardiaques, un
électrocardiogramme de reférence est recommandé et le traitement avec cet agent doit étre
suspendu si le QT corrigé est> 470 ms chez I'homme et plus de 450 ms chez la femme. Un
électrocardiogramme de suivi sur la dompéridone est également conseillé pour verifier la
prolongation de [lintervalle QT corrigé. La dompéridone peut également entrainer une

augmentation des taux de prolactine et entrainer une lactation [103].

c. Le lactobionate d'érythromycine :

Est efficace lorsqu'il est administré par voie intraveineuse a une dose de 3 mg / kg toutes les 8
heures (par perfusion intraveineuse de 45 minutes pour éviter les veines sclérosantes). De
nombreux agonistes de la motiline, y compris I'érythromycine, lorsqu'ils sont administrés par voie
orale, peuvent également améliorer la vidange gastrique et les symptdmes pendant plusieurs
semaines, mais sur des périodes plus longues, en raison d'une régulation négative du récepteur de
la motiline. La réactivité clinique diminue apres 4 semaines d'érythromycine orale, cependant,

certains patients peuvent continuer d'en bénéficier [104,105].

d. Effet de I’Azithromycine :

L’azithromycine serait plus puissante que 1’érythromycine, par voie parentérale, pour déclencher
des contractions antro-pyloro-duodénales propagées.
Elle a une longue durée d'action, moins d'effets secondaires et moins d’interactions

médicamenteuses [107].
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3. Traitement chirurgical :

Les indications chirurgicales restent exceptionnelles. C’est une solution extréme discutée chez
des patients n’étant plus capable de s’alimenter par voie orale en raison d’une gastroplégie
complete et chez qui les autres thérapeutiques ont été vouées a 1’échec ou sont contre-indiquées.
Plusieurs types d'interventions chirurgicales ont été essayés pour le traitementde la gastroparésie :
Anastomose gastro-jéjunale, pyloromyotomie et gastrectomie compléte ou subtotale. Une étude
récente a rapporté une serie de 28 patients atteints de gastroparésie chez qui la pyloroplastie a
entrainé une amélioration des symptdmes, avec une amélioration significative de la vidange
gastrique. Ceci dit, chez les quelques diabétiques inclus dans la série, aucune amélioration
significative de la vidange n’a été remarquée. La pyloroplastie peut soulager les symptémes
gastroparésie et est souvent associée a un placement opératoire de jéjunostomie d’alimentation
[108].

L’expérience de certains centres de référence tertiaires suggere qu’une chirurgie gastrique
majeure peut soulager les vomissements dus a la gastroparésie sévere et améliorer la qualité de
vie, chez les patients gravement atteints, avec un risque d'insuffisance rénale ultérieure élevé et

une espérance de vie est faible [109,110].

4. Autres moyens de traitement :

Injection intra-pylorique de toxine botulinique : Les études manométriques des patients
atteints de  gastroparésie montrent des périodes prolongées detonus pylorique accru
et des contractions phasiques, un phénomene appelé « pylorospasme ». La toxine
botulinique est un inhibiteur puissant de la transmission neuromusculaire. Plusieurs
études ouvertes en petit nombre des patients atteints de gastroparésie ont observé
une légére amélioration de la vidange gastrique et des symptdmes sur plusieurs
mois. Malgré cela, l'injection de toxine botulinique dans le pylore n'est pas une
recommandation pour le traitement de la gastroparésie ; il est donc nécessaire de
poursuivre les études afin de démontrer son efficacité [111,112,113].

«  Stimulation électrique de /’estomac : Elle consiste a implanter deux électrodes dans
la paroi musculaire gastrique au niveau de I’antre, connectées a un neurostimulateur
placé dans la paroi abdominale. Elle délivre une fréquence élevée (plusieurs fois
plus élevée que la fréquence électrique gastrique intrinséque). Des complications de
I'appareil telles qu’une infection locale ou une migration de plomb, ainsi que des
complications liées a la chirurgie peuvent survenir chez environ 10% des patients
implantés [106].
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«  L'appareil a été approuvé par la FDA (Food and Drug administration — USA) comme une
exemption de dispositif humanitaire chez les patients atteints de symptomes de
gastroparésie d'étiologie diabétique ou idiopathique en 2000 sur la base de deux études. Il
faut cependant retenir qu’il n’existe ni consensus ni ligne directrice sociétale sur la
sélection des patients ou I’utilisation de la stimulationgastrique électrique comme traitement

de la gastroparésie [114]

B. Prévention
- Controler la glycémie chez les patients diabétiques.
- Diagnostiquer et traiter précocement les complications postopératoires.
- Eviter la nutrition entérale précoce (des J1).

- Amélioration et perfectionnement de la pratique chirurgicale.

- Certaines études randomisées ont rapporté que Il'administration préventive
d'érythromycine et une anastomose gastro-jéjunale pré-colique peut contribuer a
prévenir la gastroparésie [98].

- Eviter les facteurs de risque incriminés dans la provocation de la gastroparésie.

C. Commentaire :

La physiopathologie de la gastroparésie reste mal comprise et plusieurs hypothéses ont été émises
. diminution de la concentration plasmatique en motiline secondaire a la duodenectomie, le
curage ganglionnaire du pédicule hépatique qui peut entrainer une interruption de I’innervation
vague et sympathique de la région antro-pylorique, une pancréatite transitoire liée a la section
chirurgicale ou encore une dévascularisation du pylore dans les chirurgies avec conservation du
pylore.

Le principal facteur favorisant semble étre pour plusieurs auteurs la présence d'une collection
intra-abdominale selon plusieurs études qui ont retrouvé comme facteur de risque a la
gastroparésie la présence d'une complication intra-abdominale. 1l s'agissait dans la majorité des
cas d'un abcés intra-abdominal succédant plus ou moins a une fistule pancréatique. Dans notre
série, de la méme maniére, était retrouvée en association la présence d'une complication
chirurgicale oud'une complication intraabdominale [76, 115 ,116].

La plupart des études dans la littérature se sont attachées a comparer différentes
techniques opératoires : préservation du pylore ou non, anastomose pancréatico-jéjunale versus la

pancréaticogastrique, position de 1’anse jéjunale sans pouvoir conclure [76,117,118,119].
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Une étude particuliére, menée en Italie dans un centre spécialisé, en 2001, et qui a porté sur 150
patients, a rapporté un taux de gastroparésie de 4% et qui reste remarquablement bas par rapport
aux taux retrouvés dans la littérature. L’ auteur relate cela principalement au fait qu’ils accordent
une attention particuliere a la vascularisation du pylore, la préservation d'un moignon duodénal de
4 cm et la performance de la dilatation pylorique avant 1’anastomose duodénojéjunale [120]. Ceci
une réduction des taux circulants de Motiline, apres résection duodéno-pylorique.

En fin, si le diabéte sucré est la maladie systémique la plus couramment reconnue associée a la
gastroparesie, en tant que complication du diabete lui-méme, il reste néanmoins non associé a

celle-ci en tant que facteur favorisant lors d’une DPC [121,122,123].

Il. Lafistule pancréatique :

La deuxieme complication étudiée dans notre série est la fistule pancréatique. Son diagnostic
repose sur le dosage de I’amylase dans les drains abdominaux ou au sein d’une collection. Dans la
moitié des cas cette fistule est associée a une collectionpéri-anastomotique ce qui en fait toute la
gravité [124,125].
A. Définition :

En accord avec the international study group for the definition of the pancreaticfistula, la fistule
pancréatique est maintenant redéfinie comme une issue a travers ledrain de tout volume mesurable
de liquide avec un niveau d'amylase > 3 fois la limite supérieure de l'activité normale de I'amylase
sérique institutionnelle, directement liée a la fistule pancréatique postopératoire, et ce a cause d’une

désunion anastomotique [126].
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B. Degré de gravité :

Trois degres de séverité (A, B, C) sont décrits en fonction du retentissement clinique de la fistule
pancréatique.

»= Dans le grade A, la fistule est transitoire et n’a pas de répercussion clinique,elle est
désormais appelée fuite biochimique. Le séjour hospitalier n’est pasprolongé. Dans
certains cas, un drain peut rester en place méme apres la décharge a des fins
d'observation pour jusqu'a & 3 semaines apreés I'opération [126].

= Dans le grade B, un traitement complémentaire est nécessaire. Ce traitementconsiste
généralement a remettre le patient a jeun, souvent sous nutrition parentérale totale,
avec un traitement prolongé d’octréotide. Le drainage pancréatique peut étre
conservé ou remplacé afin de diriger la fistule a la peau et d’éviter la constitution
d’une collection intra-abdominale. On y adjoint si nécessaire un traitement
antibiotique en cas d’infection.

= La fistule de grade C se traduit par des répercussions systémiques, avec étatseptique

et/ou dysfonction d’organe. Une réintervention chirurgicale peut s’avérer nécessaire.

C.Diagnostic :

On suspecte une fistule pancréatique postopératoire devant un liquide de drainage pouvant avoir
une « apparence sinistre », qui peut varier d'un brun foncé a bilieux verdatre ou laiteux. Les signes
cliniques associés peuvent inclure des douleurset une distension abdominale, une altération de la
fonction intestinale, une vidange gastrique retardée et une fievre (> 38 ° C). Un nombre de
leucocytes sériques est supérieur a 10 000 cellules/ mm3 et une CRP élevée peuvent également étre

présents.

L'imagerie peut étre utile en identifiant une érosion ou la migration du drain a traversune zone de

fuite anastomotique [126].

D. Facteurs favorisants :

Les facteurs associés a une augmentation du risque de developpement d’unefistule pancréatique

postopératoire, selon plusieurs études randomisées, seraient [127] :
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1. Facteurs préopératoires :

Une hypoprotidémie préopératoire.
Une chimiothérapie néoadjuvante.

Un petit diamétre du canal de Wirsung inférieur & 5 mm, mesuré a la TDM ; chaque
augmentation de 1 mm de diamétre du canal pancréatique a été associée a une
diminution de 28% des chances de fistule pancréatique.

Une épaisseur et une densité de la glande pancréatique basses,mesurées a la TDM.

2. Facteurs peropératoires (a explorer par le chirurgien) :

Une spoliation sanguine peropératoire supérieure a 500 ml.

Une masse graisseuse intra-abdominale supérieure a 230 cm? de surface : Les patients
qui présentent une fistule pancréatique aprées la DPC ont plus de graisse pancréatique,
moins de fibrose, et moins de vaisseaux sanguinshistologiquement au niveau de la marge
de I’isthme du pancréas. De plus, la graisse pancréatique est inversement corrélée avec
fibrose et la densité des vaisseaux et est plus susceptible d'étre associée a un petit canal
pancréatique [128].

Un petit diamétre du canal de Wirsung inférieur a 5 mm, estimé par lechirurgien.

Une texture molle de la glande pancréatique, estimée également par le chirurgien : le
pancréas mou a généralement préservé la fonction exocrine, ce qui peut entrainer une
augmentation des sécrétions pancréatiques riches enenzymes protéolytiques. Sa texture

est également responsable d’un plus grandrisque de lachage de sutures.

E. Prise en charge :

La gestion de la fistule pancréatique postopératoire est fonction de son stade de sévérité :

Stade A : Les patients présentant une fuite biochimique asymptomatique avec un flux de drainage

riche en amylase, peuvent étre gerés en toute securité de fagcon conservatrice, mais nécessitent une

implication multidisciplinaire pour empécher la progression vers une fistule cliniqguement

parlante :

v Une surveillance étroite des signes de sepsis, a savoir une fiévre et / ou une
augmentation des marqueurs inflammatoires. Ces résultats peuvent annoncer le
développement d'une collection infectée. Une tomodensitométrie de I'abdomen
est généralement nécessaire pour évaluer les collections drainables et le début

d'une antibiotherapie a large spectre.

Theése de médecine 2021-2022 KONE.T.S.K



LA DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE POUR TUMEURS MALIGNES DE LA TETE DU PANCREAS :
EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE DU CHU GABRIEL TOURE

v Alimentation : Dans les situations ou I'anastomose pancréato-jéjunale est isolée
du tube digestif, il serait approprié de commencer un régime oral habituel. Dans
les situations ou un tel isolement n'existe pas (anastomose pancréato-gastrique),
il peut étre conseillé de temporiser avant de reprendre un régime oral et de le
substituer par une alimentation parentérale [129].

v Les analogues de la somatostatine : Les analogues de la somatostatineréduisent
considérablement le délai de fermeture et la durée du séjour dansles fistules par
rapport au placebo, selon une étude comparée a 8 autres études randomisees
éligibles selon I’auteur [130,131].
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Stades B/C : selon le degré de sévérité clinico-biologique, on peut proposer :

v" Une antibiothérapie par voie intraveineuse pour les fistules en présence de signes
d’infection.
v Un drainage de contact utilisant un repositionnement les drains posés en fin d'intervention.

v Un drainage percutané en cas de collection, guidé radiologiquement.

v" Les progrés de la radiologie interventionnelle ont heureusement conduit a unediminution du
besoin de réintervention chirurgicale. Celle-ci peut consisteren :
v" Un lavage de I’abdomen avec drainage au contact de la fistule, réalisé quepour des
fistules minimes sur une anastomose de bonne qualité [132].
v Un démontage de l'anastomose pancréatique et sa conversion en un autre type
d’anastomose (conversion d’une anastomose PJ a une PG).
v" Une totalisation de la pancréatectomie avec comme conséquence un taux de mortalité
élevé et un diabete définitif [133].
La réintervention chez les patients opérés est de tres mauvais pronostic, elle est corrélée a
plusieurs complications (abces, septicémie, lachage de la nouvelle anastomose...) ce qui

augmente le taux de mortalité.

F. Commentaire :

En effet il a été montré que la survenue d’une fistule pancréatique avait un impact direct sur la
morbidité et sur le colt [134,135,136].

Les facteurs de risques de la fistule pancréatique retrouvés dans la littérature peuvent étre liés a la
maladie sous-jacente (étiologie, texture du pancréas, diamétre du canal du Wirsung, débit
pancréatique), au patient (age, sexe, comorbidités, traitements antérieurs, ictére) ou a la procédure
chirurgicale (durée opératoire, pertes sanguines, techniques d’anastomoses). Par ailleurs,
I’expérience du chirurgien interviendrait comme facteur [118].

La coronaropathie serait également un facteur de risque de fistule pancréatique.Ce facteur de risque
a été identifié comme tel par 1’équipe du John Hopkins Hospital dans deux publications. Une
explication pourrait étre un défaut de perfusion des arteres digestives, pouvant conduire a une
ischémie de 1’anastomose [137,138].

A Tinverse I’HTA agirait comme facteur protecteur en augmentant la perfusion viscérale et
certaines études ont montré que la qualité de la vascularisation de la tranche pancréatique pourrait

avoir un impact sur la qualité de I’anastomose [139,140,141].
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Deux facteurs de risque importants de fistule pancréatique aprés DPC sont la qualité du

parenchyme pancréatique et le diametre du canal de Wirsung, en général décrit par le chirurgien

en peropératoire [125].

Cette consistance semble dépendre directement de la pathologie sous-jacente : dure dans les
pancréatites chroniques ou les adénocarcinomes avec pancréatite chronique d’amont, molle dans
les ampullomes ou les tumeurs de la voie biliaire principale.

Depuis quelques années a été introduite la notion de « fatty » pancréas ou pancréas gras. Cette

notion a été rapportée comme facteur prédictif de fistule pancréatique [142,143].

L'ictere obstructif est considéré comme un facteur d'augmentation de la morbidité et de la

mortalité péri-opératoires. La physiopathologie de l'ictére obstructif comprend l'augmentation des

concentrations d'endotoxines dans la circulation porte, ’altération de la fonction des cellules de

Kupffer affectant le systéme réticuloendothélial dans le foie, la suractivation des cascades

inflammatoires, la diminution de [I'immunité cellulaire et la dysfonction rénale. Ces

manifestations influencent I'état nutritionnel des patients et par conséquent ont un impact direct sur

la qualité des anastomoses ; ce qui favoriserait notamment le développement de fistules

pancréatiques [144].

1. Hémorragie postopératoire :

L’hémorragie aprés DPC est une complication rare mais grave. Avec uneincidence de 8,8%, nous
ne sommes pas loin des taux d'hémorragie postopératoire signalés aprés DPC dans la littérature
qui est de 7%.la chirurgie reste un outil majeur dans la prise en charge de cette complication
[145].

A. Définition et Gravité :

La définition de I’hémorragie post-chirurgie pancréatique droite majeure, a savoir la DPC,
proposée par le Groupe International de I’Etude de la Chirurgie du Pancréas (ISGPS), est basé sur
trois parametres [146] : le temps du début, I'emplacement et la gravité de I’hémorragie :
= Le début est soit précoce (durant les 24 heures apres la fin de la chirurgie) ou en
retard (apres les 24 heures qui suivent la chirurgie).
» L’emplacement est soit intraluminal (par exemple surface pancréatique,
anastomoses, ulcere / érosion gastrique / duodénal ou hémobilie) ou extra- luminal
(par exemple artériel ou veineux, champ opératoire, suture externe,agrafe ou pseudo-
anévrisme).

= Lagravité des saignements : elle peut étre légére ou importante.
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= Un léger saignement se definit comme une perte de sang de petit ou moyenvolume
(avec une baisse de concentration d’hémoglobine de 3 g / dl au maximum) avec
retentissement clinique minime ; pas besoin de traitementinvasif ou d’intervention
(réintervention ou angiographie interventionnelle), et un traitement conservateur
réussi (réanimation liquidienne et transfusion sanguine de 2 a 3 unités de globules
rouges).

= Un saignement sévere est une perte de sang plus importante (diminution de
I'némoglobine de plus de 3 g / dl) avec tachycardie, hypotension et /ou oligurie ; le
traitement implique la nécessité d'une transfusion sanguine (plus de 3 unités de
globules rouges) et / ou traitement invasif (ré-opération ou angiographie

interventionnelle).

B. Conduite a tenir :

L’hémorragie post-DPC est suspectée devant la présence de sang dans les drains (extra-luminale),
devant une extériorisation de sang par le tractus digestif (hématémese, méléna) ou devant une
détérioration de 1’état hémodynamique du patient avec I’installation d’une hypotension artérielle,
tachycardie et décoloration desconjonctives.

Une HPP précoce survient dans les 24 premiéres heures et témoigne souvent d’un probleme
technique (défaut d’hémostase) ou d’une coagulopathiepostopératoire. Quelle que soit son origine,
si elle est modérée (patient compensé sur le plan hémodynamique, baisse de 1’hémoglobine
inférieure a 3 g/dl, transfusion de 2-3 culots érythrocytaires), une recherche de la cause et une
surveillance peuvent suffire. Lorsque 1I’hémorragie est plus sévére, une reprise chirurgicale
s’impose.

Une HPP tardive survient apres 24 heures ou plus. Elle doit faire évoquer une complication intra-

abdominale qu’il faut activement rechercher et identifier.

En effet, parmi les causes classiques d’HPP tardive se trouvent les érosions vasculaires dans le
cadre d’une fistule pancréatique, la formation et la rupture d’un pseudo-anévrisme sur I’un des
axes artériels disséqués et preserves, ou une ulcération anastomotique. Du fait de leur sévérité, la
prise en charge des HPP tardives est souvent plus invasive et combine les approches
endoscopiques, la radiologie interventionnelle (angiographie, embolisation, stent) et la chirurgie.

L’HPP peut s’exprimer dans la lumiére intestinale (intérét de 1’endoscopie) ou en extra-luminal,
dans la cavité abdominale (surveillance par I’examen abdominal etpar les drains). Le pronostic
d’une HPP dépend essentiellement de la présence ou nond’une fistule pancréatique, qui aggrave le

pronostic [147].
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C. Commentaire :

Une hémorragie peut survenir tot ou tard apres la chirurgie. De nombreux auteurs ont signalé
qu'une hémorragie précoce est souvent causée par une défaillance technique de I'hémostase
résultant de la non-sécurisation des vaisseaux intra-abdominaux ou a partir d'une ligne de suture
anastomotique [132,148,149]. Elle nécessite le plus souvent une laparotomie d’hémostase. Cette
derniére retrouve également son indication en cas d’hémorragie retardée avec instabilité
hémodynamique du patient.

L’hémorragie retardée proviendrait soit du tractus gastro-intestinal en cas d’ulcération
gastroduodénale ou a partir d’une lésion vasculaire telle que I'érosion oule pseudo-anévrisme des
arteres principales en raison de la fistule pancréatique [148,150]. La distinction entre
I’hémorragie postopératoire précoce et tardive a un impact crucial sur la gestion thérapeutique.
Quelle que soit sa manifestation intraluminale ou extra-luminale, I’hémorragie précoce est dans la

plupart des séries de meilleur pronostic que 1’hémorragie tardive [133].

V. Complications infectieuses intra-abdominales :

Parmi les complications fréquentes de la DPC, les abces intra-abdominaux sont retrouves dans
environ 10% des patients apres DPC [151]. lls sont également souvent liés a une fistule
pancréatique. En effet, la contamination de la cavité abdominale par une bile colonisée, en
particulier si une prothése biliaire a été mise en place ou un drainage biliaire a été effectué avant la
DPC, ainsi que le retrait tardif des drains externes (a partir de J8), ou encore la fermeture du
moignon pancréatique et ’occlusion du canal de Wirsung, sont des facteurs qui favorisent la
formation d’abcés intra-abdominaux en post DPC [152,153,154,155].

Le diagnostic repose sur une TDM, indiquée aprés la constatation de signes infectieux et de
plaintes abdominales chez le patient.

Le traitement consiste souvent en une ponction et/ou un drainage de lacollection, et la mise du
patient sous antibiotiques adaptés. Une reprise chirurgicale est rarement nécessaire, surtout si le
stade de péritonite est atteint [151].

De nombreuses études antérieures portaient sur le drainage biliaire préopératoire chez les
patients ayant subi une DPC [152, 156, 157, 158]. La contaminationbiliaire est un facteur de risque de
complications infectieuses postopératoires comme une infection de la plaie ou un abcés intra-
abdominal. Les germes les plus souvent rencontrés sont le Staphylocoque Aureus, I’E. Coli et
d’autres germes du tractus digestif [67,85].

Il n'y a actuellement aucun consensus sur le type approprié et la durée de la prophylaxie

antibiotique.
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V. Autres complications :

Elles sont moins fréquentes. Il peut s’agir de :

A. Fistule de Panastomose bilio-digestive :

Un groupe international pour la définition et le classement (grading) de la fuitebiliaire, suite a la
chirurgie hépatique et pancréatique a suggeéré, en 2011, de définir la fuite de bile aprés chirurgie
hépatobiliaire et la résection pancréatique. Cette fistulea éteé ainsi définie comme une issue de
liquide a travers les drains intra-abdominaux, a partir du 3eme jour postopératoire, contenant une
concentration en bilirubine supérieure a 3 fois la bilirubinémie normale ou par la présence d’une
collection biliaire ou une péritonite biliaire nécessitant un drainage radiologique ou chirurgical
[159].

Ce méme groupe international s’est également penché sur une classification des fistules biliaires
selon le degré de séverité comme suit [159] :

Fuite de bile de grade A : Elle a peu ou pas d’impact sur la gestion des patients.Ces patients restent
dans un bon état clinique et la fuite est contrélée de maniere adéquate par le drainage intra-
abdominal. Le volume de drainage du liquide diminuegénéralement quotidiennement, tout comme
la concentration de bilirubine du fluide. Un élément de diagnostic supplémentaire ou des
interventions thérapeutiques ne sontpas nécessaires.

L'imagerie abdominale, cependant, peut montrer des collections de liquide péri-hépatiques
qui ne sont pas associées avec des symptomes cliniques. Le drainage prolongé via le des drains
intra-abdominaux (moins d’une semaine) peuvent étre nécessaires. Une Fuite de bile de grade A
nécessitant un drainage pour plus d'une semaine doit étre classée dans la catégorie B.

Fuite biliaire de grade B : une fuite biliaire nécessitant un changement dans lagestion clinique
des patients mais peut étre traité sans réintervention chirurgicale est définie comme Grade B.
L'état clinique du patient est compromis moderément, et souvent il présente des parameétres
évoquant une infection, tels qu’une fiévre et / ouune géne abdominale. Bien que les drains placés
soient généralement laissés en place,ces drains peuvent ne pas entiérement drainer la fuite. Des
études d'imagerie supplémentaires sont souvent nécessaires chez ces patients et montrent
géneralement une collection de liquide intra-abdominal et une fuite anastomotique. La plupart des
patients présentant une fuite biliaire de grade B peuvent nécessiter une antibiothérapie, et une

radiologie ultérieure et les procédures endoscopiques sont souvent indiquées.
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Outre le drainage intra-abdominal percutané des collections de fluides, une thérapie invasive
supplémentaire peut étre necessaire. 1l s’agit d’une cholangiographie rétrograde endoscopique
avec mise en place d'un stent pour contréler les fuites de bile a la surface d’une anastomose bilio-
entérique. Le séjour hospitalier postopératoire des patients est prolongé, et certains patients
peuvent étrelibérés avec drains in situ, a prendre en charge en ambulatoire.

Fuite de bile de grade C : Ces patients peuvent présenter dans un état de chocavec defaillance
multi-viscérale, et douleur abdominale sévére sur péritonite biliaire.Les patients avec une fuite de
grade C nécessitent une réintervention pour contrélerla complication. Les procédures opératoires
comprennent des manceuvres telles que la fermeture des sutures des voies biliaires qui fuient,
I’évacuation des collections de liquide intra-abdominal, et la reconstruction d'une anastomose
bilio-entérique si nécessaire.

De plus, des drains supplémentaires peuvent étre mis en place.
Ces patients ont souvent besoin de suivi dans une unité de soins intensifs.

Le suivi postopératoire des patients est prolongé et des complications postopératoires secondaires

peuvent survenir.

B. Angiocholite postopératoire :

L’angiocholite est souvent liée a une sténose précoce de 1’anastomose bilio- digestive, liée aux
phénomenes inflammatoires et cicatriciels postopératoires ou a unprobléme technique qui peut étre
corrigé par une réintervention ou par dilatation du canal biliaire par voie endoscopique ou
percutanée [160]. Dans la période postopératoire précoce, une angiocholite complique 5 % a 10
% des DPC [86].
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V1. Mortalité postopératoire précoce :

La mortalité précoce est définie comme tout déces, quelle qu'en soit la cause, survenu dans les 30
jours suivant la chirurgie a I'népital ou a I'extérieur de I'ndpital.

Dans les centres a haut volume opératoire, le taux de mortalité est plus bas allant de 1 & 3% [161].
Dans une série beaucoup plus large, J.S Hill et al ont rapporté une mortalité opératoire de 5,8%
[162].

Les causes de mortalité sont trés variables et peuvent étre en rapport avec des complications
d’ordre médical ou chirurgical. Dans 1’étude de Riediger et al, les causes de mortalité étaient
dominées par le lachage anastomotique avec défaillance multi- viscérale. Cette complication était
a I’origine des déces rapportés dans 49% des cas.

Les autres causes de déces étaient en rapport avec une hémorragie postopératoire, une ischémie

digestive et une pneumopathie d’inhalation [163].

Dans une étude menée par Busquets et al, a propos de 204 cas de DPC, les facteurs prédictifs de
mortalité étaient représentés par : un age >70 ans, un score ASA >3, la survenue d’une

complication péri-opératoire [164].
VII. Autres:

Outre les complications chirurgicales énumérées ci-dessus, des complications médicales peuvent
également survenir dans la phase postopératoire d’'une DPC. Ces complications ne sont pas
spécifiques a la chirurgie pancréatique.

Les plus fréquentes sont les infections pulmonaires et urinaires, les pathologiescardiaques (troubles
du rythme et ischémie) et les événements thromboemboliques. En fait, face aux progrés réalisés
dans la prise en charge des complications chirurgicales de la DPC, la mortalité postopératoire est
attribuée dans une proportioncroissante aux complications systémiques [81].

En ce qui concerne 1’age, le bénéfice de la DPC chez le sujet agé est une questionrécurrente dans la
littérature. On a le droit de se poser la question de faire subir uneintervention chirurgicale lourde
grevée d’un taux de complications non négligeable alors que les résultats en termes de survie sont
faibles. Néanmoins la chirurgie reste le seul traitement potentiellement curatif et devant le

vieillissement de la population,de plus en plus de patients &gés se voient proposer ce traitement.

Theése de médecine 2021-2022 KONE.T.S.K



LA DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE POUR TUMEURS MALIGNES DE LA TETE DU PANCREAS :
EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE DU CHU GABRIEL TOURE

Il est de ce fait trés important de bien évaluer le rapport risque/bénéfice chez le patient agé et
surtout de sélectionner les patients en fonction de I'état général et des comorbidités. Il est

également aussi important de procéder a un counseling adéquat du patient afin qu’il participe

également a la décision thérapeutique.
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1. METHODOLOGIE

1. Cadre d’étude :

1.1. Situation géographique :

Notre étude s'est déroulée dans le service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré.  Situé au
centre commercial de la ville de Bamako (commune III), le CHU Gabriel Touré¢ est limité a I’Est
par le quartier populaire de Médina Coura ; a 1’Ouest par I’Ecole Nationale d’ingénieur (ENI) ; au
Nord par le quartier général de 1’Etat-major de I’armée de terre et au Sud par le TRAINIMEX.
Ancien dispensaire, il a été érigé en hopital le 17 Février 1959. 1l porte le nom d’un étudiant
soudanais mort de la Peste contracté¢ au chevet de son malade. L hopital est devenu un Centre
Hospitalier Universitaire depuis 1’avénement de 1’université de Bamako en 1996. C’est un hopital
de 3°™ référence, la Chirurgie Générale se trouve au niveau Nord-Ouest et I’Urologie au rez de

chaussée, au pavillon « Bénitiéni Fofana » qui regroupe les spécialités chirurgicales hormis I’ORL.

1.2. Un Service de Chirurgie Générale

1.2.1. Les locaux

33 lits d’hospitalisation repartis entre 09 salles,
02 salles VIP (salles unique, climatisée avec toilette intérieur),
06 salles de 2°™ catégorie (02 & 04 lits),

01 salle de 3*™ catégorie,

NN

Les bureaux de médecins et une salle de staff
o Les salles de gardes (DES, internes, externes, infirmiers),

o Une salle de pansement.

1.2.2. Le personnel

- Le personnel permanent :

Treize (13) chirurgiens dont 03 professeurs titulaires en chirurgie générale, 03 maitres de
conférences, 05 professeurs maitres de recherche et 02 praticiens hospitaliers. Un (01) technicien
supérieur en santé, un infirmier major du service. Quatre (04) agents techniques de santé et 04
aides-soignants. Une secrétaire médicale installée auprés du chef de service. Deux (02) techniciens

de surface ou manceuvres.
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- Le personnel non permanent :
Il est composé des médecins stagiaires, des médecins en formations de DES, des thésards, des

étudiants en stage de médecine ou d’infirmerie.
1.2.3. Les activités

Le staff : tous les jours ouvrables le matin a 07h45mn

La visite : tous les jours ouvrables juste aprés le staff ;

Les consultations externes du lundi au vendredi apreés la visite :

Les interventions chirurgicales a froid : lundi, mardi, mercredi, jeudi ;

Un staff de programme opératoire tous les jeudis a partir de 13h ;

mmooOwy

Les soins aux malades hospitalisés effectués tous les jours.
Par ailleurs, il faut noter la tenue d'un staff hebdomadaire tous les vendredis a 08h, auquel

participe toutes les spécialités chirurgicales et les services d’anesthésie et de réanimation.

2. Type et période d'étude

Ce travail est une étude rétroprospective réalisée dans le service de chirurgie générale du CHU
Gabriel Touré sur une période de 07 (sept) ans et comporte deux volets : rétrospectif allant du
Janvier 2015 au Décembre 2020 et prospectif allant du Janvier au Décembre 2021.
3. Patients :

3.1. Population d’étude

L’étude a porté sur tous les patients atteints de tumeur de la téte du pancréas durant la période
d’étude.
3.2. Echantillonnage :

Il s’agit d’une ¢étude descriptive ayant concernée tous les malades ayant subi une
duodénopancréatectomie céphalique de Janvier 2004 a Juillet 2022 dans le service de Chirurgie
Geénérale du CHU Gabriel Toure.

3.3. Criteres d'inclusion

Ont eté inclus dans notre étude, les patients :
»  Ayant bénéficié d’une DPC pour tumeurs de la téte du pancréas dans le
service de chirurgie générale du CHU GT
= De sexe féminin ou masculin

= Sans limite d’age
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3.4. Criteres de non-inclusion

N’étaient pas inclus dans notre étude :

— Les patients avec des tumeurs de la téte du pancréas non opérées

— Les patients ayant subis d’autres interventions de la téte du pancréas que la DPC

— Les patients ayant bénéficié une DPC pour autres pathologies.

4. Méthodes :

Nous avons utilisé une fiche d’enquéte faisant ressortir toute I’histoire de la maladie ainsi que la

conduite a tenir et le suivi du malade.

Elles dépendent de 02 phases d’étude :

4.1. Phase rétrospective :

Les données ont été recueillies a partir :

>
>
>
>
>

Dossiers des malades opéres

Des registres de consultation et d’hospitalisation
Des registres de comptes-rendus opératoires
Des fiches d’enquétes individuelles

Des registres de comptes-rendus anatomopathologiques

4.2. Phase prospective

Tous les malades ont été admis soit en consultation ordinaire ou en urgence.

Pendant cette méme phase, nous avons procédé a 1’appel des malades de la premiére phase afin
d’avoir des renseignements sur leurs devenirs. Nous avons colligé une seule DPC en prospectif.

4.2.1. Examen clinique :

paraclinique.

< Interrogatoire : minutieux a permis de rechercher :

v’ Les facteurs sociodémographiques et le motif de consultation

<

v Les facteurs de risque : Diabéte, alcool, tabac, NF1, hépatite B, hépatite C, pancréatite,

Les antécédents : médicaux, chirurgicaux, gynécologiques, obstétricaux et familiaux.

alimentation riche en graisse....

v" Mode de vie : thé, café, cola, alcool, tabac, épices, sédentarité,

v' Les symptdmes :

- Douleur abdominale ;

- Ictere cholestatique ;

chaque patient enregistré a bénéficié d’un examen clinique et
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< Examen physique :
v' Général : indice de performance OMS, état des conjonctives et des téguments (ictere), tension
artérielle, pouls, la fréquence respiratoire, la température, le poids, I’indice de masse corporelle
v Abdominal : & la recherche
- Inspection : voussure abdominale, Iésions de grattage
- Palpation : Hépatomégalie, grosse vésicule palpable
4.2.2. Examens para clinigues

4.2.2.1. Imagerie :
- TDM thoraco-abdomino-pelvienne

- Echographie abdominale

4.2.2.2. Bilan biologique préopératoire :

- Il était constitué au minimum par
* LaNFS : avec un taux d’hémoglobine normal [11,5g/1-16g/l]
« Laglycémie : avec un intervalle [5Smmol/L-10mm/L]
« Le groupage rhésus
« Lacréatinémie : avec un intervalle normal [6mg/L-12mg/L]
» Le TP : avec un intervalle normal [70%-100%]
« Le TCA :avec un intervalle normal [24s-415s]
« Lalipasémie : avec une valeur normale <60UI/L
» Le CA19-9: avec une valeur normale <37U/ml
» L’ACE : avec un taux normal <30mg/L
« Le bilan cholestatique : Bilirubine totale<12mg/L, Gamma GT [10UIl/L-45UI/L],
Phosphatases Alcalines [30UI/L-125UI/L].
4.2.3. Traitement :
Le dossier du patient est présenté a une réunion de concertation pluridisciplinaire ou est prise une
décision thérapeutique. Le malade a, par la suite, une préparation préopératoire.

4.2.3.1. Traitement médical :

Il portait sur les mesures hygiéno-diététiques et le traitement médical.

4.2.3.2. Instant de la prise en charge chirurgicale :

Le patient bénéficiera d’une prise en charge chirurgicale par programmation de la date dans la

semaine suivante.
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4.2.3.3. Traitement Chirurgical :

Il est réalisé sous anesthésie générale. L’abord a été une laparotomie chez les patients avec une
incision sous costale droite Iégérement élargie a gauche.
Deux principaux montages ont été réalisés aprés la résection du bloc duodénopancréatique :

- Pancréatico-gastrique, gastro-jéjunale, cholédoco-jéjunale

- Pancréatico-jéjunale, gastro-jéjunale, cholédoco-jéjunale

4.2.3.4. La prise en charge post opératoire :

- Elle est d’abord immédiate par hospitalisation obligatoire du malade a la sortie du bloc
opératoire dans le service d’anesthésie-réanimation.

- Le patient sera ensuite transféré en hospitalisation dans le service de chirurgie générale
pour une surveillance post-opératoire.

4.2.4. Suivi des patients :

Le suivi des malades a été effectué¢ en consultation ordinaire apres I’intervention. Certains d’entre
eux ont été contactés par teléphone.
5. Variables collectées

v' Celles relatives aux données sociodémographiques.

v" Celles relatives aux facteurs de risques, aux données cliniques et paracliniques.
v Celles relatives a la technique chirurgicale.

v Celles relatives aux suites opératoires.

6. Supports des données :

Les données de chaque patient ont été recueillies et consignées sur des fiches d’enquéte.
Le traitement de texte a été effectué sous les logiciels WORD et EXCEL office 2010.
La saisie et analyse des données ont été réalisées sur le logiciel Epi Info 3.5.1.
Le test statistique Chi?a été utilisé avec un p significatif si inférieur a 5%.

7. Approches éthigues

Le recueil des données a été effectué dans le respect de I’anonymat des patients et de la

confidentialité de leurs informations et avec leur consentement. Aucun conflit d’intérét ne nous liait.
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IV. RESULTATS
Pendant la période d’étude, nous avons colligé 23 cas de DPC sur un total de 199 tumeurs de la
téte du pancréas en 19 ans.

I-Données épidémiologiques

Au cours de notre période d’étude, nous avons enregistré 199 cas de tumeurs malignes de la téte du
pancréas opérées parmi lesquelles 23 ont bénéficié¢ d’une duodénopancréatectomie céphalique soit

11,5% soit. Les tumeurs malignes de la téte du pancréas représentent :
» 5,12% des 3883 tumeurs malignes
DPC effectuée chez :

» 0,4% des 6030 interventions au bloc a froid

Répartition des patients selon I'année de
recrutement

EAWAS

2004 2006 2007 2012 2013 2015 2016 2017 2018 2020 2022

==@==Répartition des patients selon I'année de recrutement

Figure 15 : Répartition des patients selon I’année de recrutement.

Les plus grands nombres de patients recrutés étaient en 2013, 2018 et 2020 avec respectivement 4
cas, 4 cas et 3 cas.
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1. Aspects sociodémographiques

1.1- Age

Répartition des patients selon leur tranche
d'age

[25-45] [46-65] 66 et plus
M Répartition des patients selon leur tranche d'age
Figure 17 : Répartition des patients selon leur tranche d’age.

La moyenne d’age était de 53,2ans avec des extrémes de 26 ans et 70 ans. La tranche d’age [46-

65] ans a été la plus représentée soit 65,2 % des cas et un écart-type de 11,87.

1. 2- Sexe

Sexe

B Homme

B Femme

Figure 16 : Répartition des patients selon le sexe.

Les hommes étaient les plus représentés avec 65%. Le sexe ratio était de 1,8.
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1.3- Ethnie

Tableau VI : Répartition des patients selon I’ethnie.

ETHNIE EFFECTIF POURCENTAGE
Bambara 07 30,4
Malinké 05 21,6

Peulh 04 17,4
Soninké 03 13

Wolof 02 8,7
Kagoro 01 4,3

Dogon 01 4,3
TOTAL 23 100

L’ethnie majoritairement représentée était celle des Bambaras avec 30,4% suivie de celle des

Malinkés avec 21,6%.
1.4- Profession

Tableau V11 : Répartition des patients selon leur principale activité.

PROFESSION EFFECTIF POURCENTAGE
Fonctionnaire 08 34,8
Ménagere 06 26,1
Commercant 04 17,4
Autres 05 21,7
TOTAL 23 100

Autres : Cultivateurs, Sans-emploi .....

Les fonctionnaires étaient les plus présents au cours de notre étude soit 34,8% de nos patients.
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1.5- Lieu de provenance

Tableau V111 : Répartition des patients selon leur lieu de provenance.

LIEU DE PROVENANCE EFFECTIF POURCENTAGE
Bamako 13 56,5
Koulikoro 08 34,8
Sikasso 01 4,3
Ségou 01 4,3
TOTAL 23 100

Les patients provenaient principalement de Bamako avec 56,5% suivi de la région de Koulikoro
avec 34,78%.

1.6- Facteurs de risque

Tableau IX : Répartition des patients selon les facteurs de risque.

FACTEURS DE RISQUE EFFECTIF POURCENTAGE
Diabeéte 04 17,4
Tabac 02 8,7
Neurofibromatose 01 4,3
Hépatite B 01 4,3
Alcool 01 4,3
Hépatite C 01 4,3

Dans notre série 08 patients ont présenté des facteurs de risque dont 04, le diabéete, soit 17,4% de
nos cas et 02 un tabagisme chronique, soit 8,7%. Il s’agissait pour les infections au virus d’hépatite

B et C, d’infections anciennes.
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I1. Aspects cliniques

2.1- Antécédents médicaux

Tableau X : Répartition des patients selon les antécédents médicaux.

ANTECEDENTS MEDICAUX EFFECTIF POURCENTAGE
uGD 08 34,8

HTA 06 26,1

Diabéte 04 17,4

Néant 04 17,4

NF1 01 4,3

2.2- Antécédents chirurgicaux

Tableau XI : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux.

ANTECEDENTS EFFECTIF POURCENTAGE
CHIRUGICAUX
Lipome de I’épaule 01 4,3
Séquelle de poliomyélite 01 4,3
Décollement de la rétine 01 4,3
Appendicite 02 8,7
Aucun 18 78,4
Dans notre série, 21, 74% des patients avaient un antécédent chirurgical.
2.3- Antécédents familiaux
Tableau XI1 : Répartition des patients selon les antécédents familiaux.
ANTECEDENTS FAMILIAUX EFFECTIF POURCENTAGE
HTA 02 8,7
Asthme 01 4,3
Maladie de Parkinson 01 4,3

Quatre malades avaient des antécédents familiaux dont 02 cas d’HTA, 01 cas d’asthme familial et

01 cas de maladie de Parkinson.
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2.4- Catégorie d’hospitalisation

Tableau X111 : Répartition selon la catégorie de la salle d’hospitalisation.

CATEGORIE D’HOSPITALISATION EFFECTIF POURCENTAGE
pére 06 26,1
2eme 12 52,2
3eme 05 21,7
TOTAL 23 100

La 2™ catégorie d’hospitalisation était la plus présente.

2.5- Mode de recrutement

Tableau X1V : Répartition des patients selon le mode de recrutement.

MODE DE EFFECTIF POURCENTAGE
RECRUTEMENT

Référé 19 82,6

Venu de lui-méme 04 17,4
TOTAL 23 100

La majorité des patients de notre série a été référée soit 82,6% des cas.
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2.5- Motif de consultation

Tableau XV : Répartition des patients selon le motif de consultation.

MOTIF DE CONSULTATION EFFECTIF POURCENTAGE
Douleur 21 91,3

Ictére 05 21,7

Prurit 03 13
Amaigrissement 03 13

RGO 02 8,7
Anorexie 02 8,7
Asthénie 02 8,7

Fievre 02 8,7

La douleur était le principal motif de consultation, chez 21 de nos patients, soit 93,3%.

2.6-Délai de consultation

Tableau XVI : Répartition des patients selon le délai de consultation.

DELAI DE CONSULTATION EFFECTIF POURCENTAGE
[0-6mois] 20 86,9
>06 mois 03 13,1
TOTAL 23 100

Au cours de notre étude, nos patients consultaient en moyenne 56,5 mois apres le début de la

symptomatologie, avec des extrémes de 02 mois et 10 ans et un écart-type de 249,38.
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2.7 Examen physique

2.7.1- Etat général

IP OMS

= 0OMS1 =OMS2 =OMS3

Figure 18 : Répartition des patients selon I’Indice de Performance OMS.

Dans notre étude, les stades OMS1 ET OMS 2 étaient les plus fréquents avec 48% des cas chacun.

2.7.2- 1IMC

Tableau XVII : Répartition des patients selon I’IMC.

IMC EFFECTIF POURCENTAGE
<18,5 08 34,8
18,5a25 13 56,5
25a30 02 8,7
TOTAL 23 100

La majorité de nos patients avait un IMC normal, 34,8% étaient en état de maigreur et 8,7% en

surpoids avec une moyenne de 20,25Kg/m?, des extremes 17,36kg/m? et 26,14kg/m?, un écart-type

de 3,26.
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2.7.3- Signes fonctionnels

Tableau XVII1 : Répartition des patients selon les signes fonctionnels.

SIGNES EFFECTIF POURCENTAGE
FONCTIONNELS N=23

Douleur abdominale 21 91,3
Leésions de grattage 18 78,5
Prurit 17 73,9
Ictére 16 69,5
Urines foncées 16 69,5
Selles décolorées 16 69,5
Vomissement 07 30,4
Position antalgique 07 30,4
Fiévre 03 13

La douleur abdominale était le signe fonctionnel principal dans notre étude, soit 91,3% de nos cas,

suivie des lésions de grattage avec 78,5% et des prurits avec 73,9% des cas.

2.7.4- Signes généraux

Tableau XIX : Répartition des patients selon les signes généraux.

SIGNES GENERAUX EFFECTIF POURCENTAGE
Amaigrissement 16 69,5
Asthénie 08 34,8
Anorexie 07 30,4

Nos patients présentaient un amaigrissement dans 69,5% des cas, une asthénie dans 34,8%. Et une

anorexie était présente chez 30,4% des patients.
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2.7.5- Signes physiqgues

Tableau XX : Reépartition des patients selon les signes physiques.

SIGNES PHYSIQUES EFFECTIF POURCENTAGE
Lésions de grattage 18 78,2
Ictére 16 69,5
Grosse vésicule palpable 13 56,5
Hépatomégalie 09 39,1

La loi de Courvoisier-Terrier était observée dans 56,5% des cas.

I11- Données paracliniques

3.1. Examens biologigues

3.1.1- Groupage/Rhésus

Tableau XXI : Répartition des patients selon le Groupage/Rhésus.

GROUPAGE/RHESUS EFFECTIF POURCENTAGE
0+ 13 56,5
A+ 05 21,8
B+ 03 13
AB+ 02 8,7

Dans notre série, 56,5% de nos cas étaient du groupe sanguin O rhésus positif.

3.1.2- Taux d’hémoglobine

Tableau XXII : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine.

TAUX D’HB EFFECTIF POURCENTAGE
Normal 18 78,3
Bas 05 217

La majorité de nos malades avait un taux d’hémoglobine normal. Le taux moyen est de 12,2g/dl

avec des extrémes de 8g/dl et 14,1g/dl et un écart-type de 3,26.
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3.1.3- Glycémie

Tableau XXI11 : Répartition des patients selon la glycémie.

GLYCEMIE EFFECTIF POURCENTAGE
Elevée 11 47,82
Normale 10 43,48
Basse 02 8,70

Avec des extrémes de 1,53mmol/l et 8,9mmol/l et un taux moyen de 5,86mmol/l et un écart-type
de 1,5.

3.1.4- Créatinémie

Tableau XXIV : Répartition des patients selon la créatinémie.

CREATINEMIE EFFECTIF POURCENTAGE
Elevée 18 78,3
Normale 04 17,4
Basse 01 4,3

Nous avons retrouvé une créatinémie élevée chez 78,3% de nos patients avec des extrémes de

1,08mg/l et 100 mg/l avec un taux moyen de 42,45mg/l ainsi qu’un écart-type égal a 28,3.
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3.1.5- Bilan hépatique

Tableau XXV : Répartition des patients selon le bilan hépatique.

EXAMEN Alphafoetoprotéine ASAT ALAT
Normal 08 01 02
Elevé 15 22 21

Dans notre série, nous avons relevé un taux élevé de 1’ Alphafoetoprotéine chez 15 patients avec

des extremes de 2ng/ml et 17ng/ml, une moyenne de 10,16ng/ml et un écart-type de 5,04.

Le taux moyen d’ASAT retrouvé était de 122,8UI/L ; des extremes de 25UI/L et 243,6UI/L ainsi
qu’un écart-type de 74,85.

Le taux médian d’ALAT, quant a lui était équivalent a 141,48UI/L avec des extremes de 13,3UI/L
et 301,76 UI/L avec un écart-type comparable a 87,17.

3.1.6- Bilan biologique de cholestase

Tableau XXVI : Répartition des patients selon le bilan de cholestase.

BILAN BILIRUBINE PHOSPHATASE GAMMA GT
TOTALE ALCALINE

Elevé 17 21 23

Normal 06 02 00

La bilirubinémie moyenne était de 170,83mmol /L avec des extrémes de 13,6mmol/L et
441,18mmol/L et un écart-type de 157,5.

Le taux des phosphatases alcalines moyen était de 479,88 avec des extrémes de 77UI/L et
2255UI/L et un écart-type similaire a 425,43.
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3.1.7- Marqueurs tumoraux

Tableau XXVII : Répartition des patients selon les marqueurs tumoraux.

Marqueurs tumoraux Normal Elevé
ACE n=18 09 09
CA19-9 n=22 09 13

50% des patients ayant effectués le dosage de I’ ACE avait un taux supérieur a la normale avec une

moyenne de 5,33ng/L avec des extrémes de 1ng/L et 14,89ng/L et un écart-type comparable a 3,49.

59,09% des patients avaient un taux de CA19-9 supérieur a la normale avec un taux moyen de
207,79U/ml et des extrémes de 2U/ml et 509,2U/ml et un écart-type estimé a 203,31.

3.1.8- Bilan pancréatique

Tableau XXV : Répartition des patients selon la lipasémie.

LIPASEMIE EFFECTIF POURCENTAGE
NORMALE 20 86,9
ELEVEE 01 13,1
TOTAL 21 100

La lipasémie moyenne était de 52,14U/L avec des extrémes de 30UI/L et 265Ul/L avec un écart-
type de 51,19.
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3.2- Imagerie

3.2.1- Taille de la tumeur a la TDM

Tableau XXIX : Répartition des patients selon la taille de la tumeur a la TDM.

TAILLE DE LA EFFECTIF POURCENTAGE
TUMEUR (en mm)

[10-40] 14 60,9

>40 09 39,1

La taille moyenne des tumeurs a la tomodensitométrie (TDM) était de 37,4mm, avec des extrémes

de 16 mm et 70mm et un écart type de 15,6.

V- Aspects thérapeutiques et pronostigues

4.1 Indications

100% de nos malades ont été opérés pour tumeur maligne de la téte du pancreéas.
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4.2- Type d’anesthésie

TYPE D'ANESTHESIE
4

96

m AG m AG+péridurale

Figure 19 : Répartition selon le type d’anesthésie.
L’anesthésie générale sans autre association a été réalisée dans 96% des cas.

4.3- Classification TNM en per op

Tableau XXX : Répartition des patients selon leur stadification TNM per op.

STADE TNM EFFECTIF POURCENTAGE
Stade | 06 26,1
Stade Il 17 73,9
TOTAL 23 100

Le stade 11 était le plus fréquent avec 73,9%.
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4.4- Type d’anastomose

Tableau XXXI : Répartition des patients selon le type d’anastomose.

TYPE D’ANASTOMOSE EFFECTIF POURCENTAGE

Pancréatico-gastrique, 19 82,6
gastro-jéjunale, cholédoco-

jéjunale

Pancréatico-jéjunale, 04 17,4
gastro-jéjunale, cholédoco-

jéjunale

TOTAL 23 100

Des anastomoses pancréatico-gastrique, gastro-jéjunale et cholédoco-jéjunale ont été réalisés chez
82,6% de nos patients dont 01 sur sonde nasogastrique ; tandis que les 17,4% autres étaient des
reconstructions Pancréatico-jéjunale, gastro-jéjunale et cholédoco-jéjunale.

Nous avons réalisé 30,4% des anastomoses avec conservation pylorique.

4.4- Durée d’intervention

Tableau XXXII : Répartition des patients selon la durée d’intervention.

DUREE DE L’INTERVENTION EFFECTIF POURCENTAGE
<6H 06 26,1
>6H 11 47,8
Temps non mentionné 06 26,1
TOTAL 23 100

Avec une durée moyenne d’intervention de 05,93 heures avec des extrémes de 03 heures 50

minutes et de 08 heures 41 minutes et un écart type de 1,37.

4.6- Complications peropératoire

Aucune complication en per-opératoire n’a été enregistrée.
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4.7 Suites opératoires

4.7.1- Suites post-opératoires immédiates

Tableau XXXI11 : Répartition selon les suites opératoires immediates.

SUITES OPERATOIRES EFFECTIF POURCENTAGE
Simples 14 60,9
Compliquées 09 39,1
TOTAL 23 100

La morbidité en post-opératoire immédiate était de 39,1%.

4.7.2- Complications postopératoires immédiates

Tableau XXXIV : Répartition des patients en fonction des complications post-opératoires

immeédiates.

COMPLICATIONS EFFECTIF POURCENTAGE
Complications chirurgicales 07 30,4
Gastroparésie 03 13
Infection de la paroi 02 8,7

Sepsis 01 4.3
Diabéte 01 4,3

Les complications post-opératoires étaient dominées par les complications septiques a 17,4%
(sepsis et péritonite post-opératoires), suivies par la gastroparésie puis les fistules biliaires et les
infections de la paroi avec respectivement 37,5%, 25% et 25%. La morbidité globale (n=8) était de
34,8 %. Au cours de notre etude, nous avons enregistré 30,4% de complications chirurgicales post-

opératoire (péritonite :03, fistules biliaires : 02 et hémorragie : 01).
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Tableau XXXV : Répartition des complications chirurgicales selon le sexe.

Complications EFFECTIF POURCENTAGE
Sexe
Masculin 05 71,4
Féminin 02 28,6

Les complications survenues étaient a préedominance masculine avec 71,4% des patients.

Tableau XXXVI : Répartition des complications chirurgicales selon le type d’anastomoses.

Complications EFFECTIF POURCENTAGE
Anastomoses

Pancréatico-gastrique, gastro- 04 51,1
jéjunale, cholédoco-jéjunale

Pancréatico-jéjunale, gastro- 03 48,9
jéjunale, cholédoco-jéjunale

Les reconstructions Pancréatico-gastrique, gastro-jéjunale, cholédoco-jéjunale ont produit plus de

complications chirurgicales post-opératoires chez nos patients, avec 51,1%.
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Tableau XXXVII : Répartition des complications selon le type d’anastomose.

Sepsis  Péritonite  Fistule Fistule Gastroparésie Infection Diabete Hémo
Effectif biliaire pancréatique de paroi rragie

Anastomose

Pancréatico- 01 03 01 00 03 02 01 01
gastrique,

gastro-

jéjunale,

cholédoco-

jéjunale

Pancréatico- 00 00 01 01 00 00 00 00
jéjunale,

gastro-

jéjunale,

cholédoco-

jéjunale

La majorité des complications avait été observée pour les anastomoses pancréatico-gastrique,
gastro-jéjunale, cholédoco-jéjunale soit : 01 cas de sepsis, 03 péritonites post-opératoires, 01 fistule
biliaire, 03 gastroparésies 02 infections de paroi, 01 cas d’hémorragie post-opératoire et 01 de
diabete sur un total de 14 complications recensées.

Tableau XXXVIII : Répartition des complications chirurgicales selon 1’année de survenue.
Complications EFFECTIF POURCENTAGE

Année

<2017 06 85,7

>2017 01 14,3

La majorité des complications ; 85,7% a été enregistrée avant 2017.
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Tableau XXXIX : Répartition des complications chirurgicales selon 1’dge des patients.

Complications EFFECTIF POURCENTAGE
Age
<50 ans 02 28,6
>50 ans 05 71,4

Les complications chirurgicales post-opératoires ont été observees a 71,4% chez des patients ages

de plus de 50ans.

4.7.3- Répartition des complications selon Clavien Dindo

Tableau XL : Répartition des complications selon la classification de Clavien Dindo.

GRADES DE COMPLICATIONS

SELON CLAVIEN DINDO

COMPLICATIONS

GRADE I

GRADE Il
GRADE |11
GRADE V

02
04
05
03

Huit complications étaient jugées graves (>grade I1la) dont 05 complications post-opératoires ont
nécessité une reprise chirurgicale, les classant grade Il de Clavien Dindo et 03 ont entrainé le

déces des malades, les classant grade V de Clavien Dindo.
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4.7.4- Délai de survenue des complications

Tableau XL : Répartition des patients selon le délai de survenue des complications post-
opeératoires.

DELAI D’APPARITION EFFECTIF POURCENTAGE
DES COMPLICATIONS
(en jours) N=9

[0-5] 06 62,5
[6-10] 01 12,5
[11-15] 01 12,5
[16-20] 01 12,5

Le délai de survenue moyen des complications post-opeératoires dans notre étude était de 7,5 jours

avec des extrémes de 02 jours et 20 jours. L’écart-type était égal a 5,57.

Au décours de notre étude, nous avons enregistré des péritonites post-opératoires a J04, J11 et J20 ;

des fistules a JO3 et JO5 ; et une hémorragie post-opératoire a JO5.
Il faut souligner que certains patients ont présenté plusieurs complications de fagon concomitante.

4.7.5- Mortalité postopératoire immédiate

Tableau XL11 : Répartition des patients selon la mortalité post-opératoire immédiate.

MORTALITE EFFECTIF POURCENTAGE
Oul 08 34,8
NON 15 65,2
TOTAL 23 100

La mortalité en post-opératoire immediate était de 34,8%. Tous les déces post-opératoires

immediats ont été enregistrés pour des stades I1B.
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Tableau XLI11 : Répartition des décés post-opératoires précoces selon le sexe.

Déces EFFECTIF POURCENTAGE
Sexe
Masculin 05 62,5
Féminin 03 37,5

Sur I’ensemble des 08 patients décédés pendant les 30 jours suivants I’intervention, 05 étaient des

hommes, soit 62,5%.

Tableau XL 1V : Répartition des décés post-opératoires précoces selon le type d’anastomoses.

Décés EFFECTIF POURCENTAGE
Anastomose

Pancréatico-gastrique, 08 100
gastro-jéjunale, cholédoco-
jéjunale

Pancréatico-jéjunale, 00 00
gastro-jéjunale, cholédoco-
jéjunale

Tous les patients décédés enregistrés en post-opératoire précoce avaient eu des anastomoses
Pancréatico-gastrique, gastro-jéjunale, cholédoco-jéjunale.

Tableau XLV : Répartition des décés selon I’année.

Déces EFFECTIF POURCENTAGE
Année de surven

<2017 05 62,5
>2017 03 37,5

Les patients décédés en post-opératoire précoce étaient répartis comme suit : 62,5% avant 2017 et
37,5% apres.

Tableau XLVI : Répartition des déces post-opératoires précoces selon 1’age.

Déces EFFECTIF POURCENTAGE
Age
<50 ans 02 25
>50 ans 06 75

La majorité des déces survenus, soit 75%, a été enregistrée chez des patients de plus de 50 ans.
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4.7.6- Reprise chirurgicale

Tableau XL VII : Répartition des patients selon le délai de reprise chirurgicale.

DELAI DE REPRISE EFFECTIF POURCENTAGE
[0-5jours] 02 50
[6-10jours] 01 25
[11-15jours] 01 00
[16-20jours] 00 00
[21-25jours] 01 25

Le délai moyen des reprises chirurgicales était de 9,4 jours avec des extrémes de 03 jours et 22

jours avec un écart-type approchant.

4.7.7- Durée d’hospitalisation

Tableau XLVIII : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation globale.

DUREE D’HOSPITALISATION EFFECTIF POURCENTAGE
5a15jours 12 52,2
>15 jours 11 47,8
TOTAL 23 100

La durée médiane d’hospitalisation globale ¢€tait de 16,8 jours avec des extremes de 02 jours et 39

jours. L’écart-type était de 9,77.

4.8- Histologie

Tableau XLIX : Répartition des patients selon I’histologie de la tumeur.

HISTOLOGIE EFFECTIF POURCENTAGE
Adénocarcinome 21 914
Carcinome mixte 01 4,3
Carcinome 01 4,3
TOTAL 23 100

La classe histologique la plus fréquente était I’adénocarcinome avec 91,4%.
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Tableau L : Répartition des patients selon le statut ganglionnaire.

NODULES EFFECTIF POURCENTAGE
N+ 10 43,5
N- 13 56,5

Nous avons retrouvé des nodules chez 10 de nos patients, soit 43,5%.
Les marges de résection étaient saines (R0) chez tous nos patients.

4.9- Récidive tumorale

Des récidives tumorales ont été observées chez 02 de nos patients, soit 8,7%.

Elles ont éte diagnostiquées respectivement a 7 mois et 9 mois, au cours de notre étude soit 9,1%.
Le délai moyen d’apparition des récidives tumorales dans notre étude était de 240 jours avec des

extrémes de 210 jours et 270 jours.
4.11- Survie

Tableau L1 : Répartition des patients selon la survie.

Survie Vivants Décédés
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
01 an 04 28,6 10 71,4
03 ans 01 7,1 13 92,9
05 ans 00 00 14 100

Au terme de la premiére année, sur les 14 patients n’étant pas décédés en postopératoire précoce,
04 patients étaient encore en vie, soit 28,6,2% de nos patients Seul un patient était vivant au terme

de la troisiéme année, aucun patient vivant a la cinquiéme année.
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4.15- La survie des patients selon la méthode de KAPLAN MEIER

Kaplan-Meier Plot
100%
90%
80%
T 70%
S 60% L—
W oy
= JUFT
@ 40% —
5 30% '
o 1
20%
10% I_‘
IGO{J T T T T T T T II
3 2 7 12 17 22 27 32 37
Duration

Figure 20 : Répartition des patients en fonction de la survie globale (selon la méthode Kaplan
Meier).

Dans notre série, la survie médiane était de 2,8 mois ; a 12 mois, la survie était de 35% et de 10% a
19 mois avec des extrémes de 0 jour et de 3ans.

Theése de médecine 2021-2022 KONE.T.S.K m



LA DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE POUR TUMEURS MALIGNES DE LA TETE DU PANCREAS :
EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE DU CHU GABRIEL TOURE

COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Theése de médecine 2021-2022 KONE.T.S.K



LA DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE POUR TUMEURS MALIGNES DE LA TETE DU PANCREAS :

EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE DU CHU GABRIEL TOURE

I-Méthodologie

V. DISCUSSIONS

Notre étude rétroprospective de Janvier 2004 a Juillet 2022 nous a permis de recenser 23 cas de

duodénopancreatectomies céphaliques effectuees dans le service de Chirurgie générale du CHU

Gabriel Touré.

Nos supports de données dans cette étude ont été :

vV V VY V

>

Dossiers des malades opérés

Des registres de consultation et d’hospitalisation
Des registres de comptes-rendus opératoires
Des fiches d’enquétes individuelles

Des registres de comptes-rendus anatomopathologiques.

Nous avons rencontré certaines difficultés dans notre étude, telles que :

v’ Les dossiers incomplets

v" Le non-respect des RDV par les malades

v Le manque de renseignements sur le devenir des patients

v" La mauvaise conservation des dossiers et des archives ainsi que 1’absence de dossiers

électroniques pour les malades.

En dépit de ces

barrieres, cette ¢étude nous a permis d’évaluer les caractéristiques

épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et le suivi des duodénopancréatectomies céphaliques

au service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré.
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I1- Aspects épidémiologiques

2.1-Fréquence

Tableau L1I : fréquence selon les auteurs.

Nombre de DPC Tumeurs de la DPC n (%) Test statistique
Auteurs téte du pancreéas
Sidibé [88] 152 15(9,8) 0,5
Bambara [87] 59 1(2,5) 0,2445
Notre étude 199 23(11,5)

L’étude a concerné 199 tumeurs malignes de la téte du pancréas opérées durant cette période, soit
5,12% de I’ensemble des tumeurs malignes ; dont 23 cas de DPC avec une population de 15
hommes et 11 femmes soit 11,5%. Bambara [165] a enregistré 59 cancers de la téte du pancréas
avec 2,5% de DPC au cours de son étude et Sidibé [166] a réalisé 9,8% de DPC parmi 152 tumeurs
de la téte du pancréas.

Nos résultats sont statistiquement semblables a ceux de Sidibé [88] et Bambara [87].

Theése de médecine 2021-2022 KONE.T.S.K m



LA DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE POUR TUMEURS MALIGNES DE LA TETE DU PANCREAS :
EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE DU CHU GABRIEL TOURE

2.2-Age

Tableau L11I : L age selon les auteurs.

AUTEURS N Age moyen Extrémes
Bambara, Ouagadougou 59 57 26-79
2014 [87]

Sidibé BY, Mali, 2014 [88] 78 58,6 34-79
Sanogo ZZ, Mali, 2007 6 63 38-84
[89]

LILIANSCHWARZ, 135 66 32-87
France, 2014[90]

Notre étude 23 53,2 26-70

Au cours de cette étude 1’age moyen de survenue a été de 53,21 ans avec des extrémes de 26 ans et
70 ans. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que la pathologie tumorale est une pathologie du

sujet agé.

Cette hypothese est confirmée par certains auteurs burkinabé, maliens et francais du tableau ci-

dessus respectivement (57 ans, 58,6 ans ; 63 et 66 ans) comme ages moyens.

e risque de cancer du pancréas augmente avec 1’dge. La plupart des cancers du pancréas son
L d d t I’ La plupart d d t

diagnostiqués entre 60 et 80 ans.
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2.3-Sexe

Tableau LIV : Le sexe selon les auteurs.

AUTEURS SEXE RATIO H/F
Bochaky, Suisse, 2014 M=504 F=551 0,91
N=1055[91]

B.A.T, Ouagadougou, 2014 M=48 F=11 4,36
N=59[87]

Ferlay, France, 2014 M=178000 F=160000 1,11
N=338000[92]

Heather, Canada, 2012 M=2200 F=2300 0,96
N=4500[93]

Fatine Ez, Maroc, 2012[95] M=25 F=13 1,9
Notre étude N=23 M=15 F=08 1,875

Les hommes ont été les plus nombreux dans notre étude avec un sex-ratio de 1,875 comme dans
les séries burkinabg, francaise et marocaine respectivement [87] [92] et [95]. La consommation

d’alcool et de tabac comme facteur de risque pourrait expliquer cette prédominance masculine.
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2.4-Facteurs de risque

Dans notre étude, nous avons retrouvé 17,4% de cas de diabete, 02 cas de tabagisme chronique, un

patient atteint de neurofibromatose, I’hépatite B et C.

Le tabagisme, facteur de risque avére, a été souvent retrouvé chez nos patients. Il serait
responsable d’un tiers des cancers du pancréas. La relation causale entre 1’alcool et ce cancer n’est

pas, par contre, unanime dans la littérature [96].

Quant au diabéte, il peut étre la cause et la conséquence de ce cancer. Par conséquent, seules les
études ou le diabete a été diagnostiqué plusieurs années avant le diagnostic du cancer peuvent
éventuellement permettre d’étudier la relation causale entre ces deux pathologies. Une métanalyse
conduite par Huxley et al. a montré que les patients dont le diabéte a été diagnostiqué depuis moins
de quatre ans présentent un risque accru de 50 % de développer un cancer pancréatique comparé
aux patients diabétiques depuis plus de cing ans (OR = 2,1 versus 1,5 ; p = 0,005) [97].

Selon Jian-Hua, I’hépatite B chronique et 1’état de porteur inactif de I’antigéne de surface de
I’hépatite B(HBsAg) (HBsAg positif) présentaient un risque significativement accru de cancer du
pancréas avec un OR de 1,20 (IC a 95% : 1,01-1,39). L’exposition antérieure au VHC a également
entrainé un risque accru de cancer du pancréas (OR=1,26, IC a 95% : 1,03-1,50).[98]

Dans 1’étude de Salameh au Maroc, il a été démontré que les patients atteints de NF1 ont quatre
fois le risque de développer une pathologie tumorale [165].
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I11-Aspects cliniques

3.1-Signes fonctionnels

Tableau LV : Les signes fonctionnels selon les auteurs.

Signes fonctionnels Douleur N (%) Prurit N (%)

Auteurs
Sanogo ZZ, Mali,2007 3 (50)

N=06 [89] P=0,00000137
S BERRADA, France ,1992 46(100)

N=46 [166] P=0,00000363
NTAGIRABIRI.R. Burundi 20(62,5) 25(78,13)
2012 N= 32 [167] P=0,000705 P=0,30984
Notre étude 19(82,60) 17(73,91)

La douleur reste le symptome le plus fréquent dans la littérature. L’irradiation dorsale de la douleur
est particulierement trompeuse et peut simuler une origine vertébrale retardant ainsi le diagnostic
d’une éventuelle tumeur. La douleur est d’abord liée a I’hyperpression en amont de 1’obstruction

canalaire et ensuite a I’envahissement rétro-péritonéal nerveux.

Les signes fonctionnels, dans notre étude, ont été dominés par la douleur, le prurit et les lésions de
grattage (82,60%, 73,91% et 78,26%). Les taux retrouvés pour la douleur sont supérieurs a ceux
des auteurs du tableau ci-dessus tandis que le taux de prurit retrouvé chez nos malades se
rapproche de celui retrouvé chez 1’auteur burundais sans différence statistiquement significative

avec p supérieur a 0,05 [167].
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3.2-Signes généraux

Tableau LVI : Les signes généraux selon les auteurs.

Signes généraux Amaigrisseme Anorexie N Asthénie N (%)
nt N (%) (%)

Auteurs
ABOUDOURK, 71(98,6) o .
Bénin,2021,N=72 [168] P=0,0001
TAKONGMO 11(84,6) L L
Cameroun 1994 N=13 P=0,0085
[169]
DOUKSIYEH, Mali, 18 (81,8) _ _
2006, N=22 [170] P=0,0339
Notre étude 16(69,56) 07(30,43) 08(34,78)

L’amaigrissement a été retrouvé chez 69,5% de nos malades. Cette proportion differe

statistiquement des auteurs [168] [169] et [170] avec p inférieur a 0,05.
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Tableau LVII : Les signes physiques selon les auteurs.

Grosse Hépatomégal Ictere Leésions
Signes vésicule ie de
palpable grattage
Auteurs
NTAGIRABIRI. 28 (87,50) 4 (12,5) 28 (87,5) L
R. Burundi 2012, P=0,0006 P=0,0008 P=0,0003
N=32 [167]
TOVAR . 2(3,4) 49 .
Espagne 2011 P=0,0000 (83,05)
N=59 [171] P=0,0069
ABOUDOU RK, 21(26,1) 42(58,3) 57(79,2) .
Bénin,2021 P=0,000013 P=0,00798 P=0,0970
N=72 [168] 18 8 3
AT Bambara,BF, 50(83,7) 57(96,6) 59(100) 52(88,
2013 N=59 [87] P=0,000022 P=0,0000 P=0,0000 1)
41 P=0,0
633
Notre étude 13 (56,52) 09 (39,13) 16 18
(69,56) (78,26
)

L’ictere est la traduction de I’envahissement ou de 1’obstruction des structures de voisinage et plus

particulierement les conduits biliaires. Dans notre étude nous avons retrouvé l’ictére a 69,5%. La

grosse vésicule palpable associée a ’ictére était présente chez 56,5% de nos malades (loi de

Courvoisier Terrier).

L’hépatomégalie quant a elle, était présente dans 39,3% de nos cas. Cette proportion est

statistiquement diffeérente de celles des auteurs [167] [171] [168] et [87] avec p inférieur a 0,05.

Nos résultats sont statistiquement différents de ceux des auteurs du tableau ci-dessus. Cela pourrait

s’expliquer par le stade clinique de la maladie.
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IVV-Examens paraclinigues

4.1-Syndrome de cholestase biologique

Tableau LVIII : Le bilan de cholestase biologique selon les auteurs.

Bilan Hyperbilirubinémi Phosphatase alcaline

Auteurs e n (%) élevée n (%)

Abdelmadjid, Tunisie,200 42(100) _

N=42 [172] P=0,0000

G.Champault1996,France 26(100) _

N=26 [173] P=0,0000

Sidibé, 2014 N=78 [88] 76 (97,44) 43 (55,13)
P=0,0003 P=0,0000

Tovar, Espagne, 2011 n=59 56 (94,92) _

[171] P=0,0002

Sanogo ZZ, Mali, 2009 N=6 5 (83,33) _

[89] P=0,0840

Notre étude N=23 17 (73,91) 21 (91,30)

Le syndrome de cholestase est fréquent dans les tumeurs de la téte du pancréas.

L’hyperbilirubinémie est un facteur de surmorbimortalité [174].

La proportion d’hyperbilirubinémie retrouvée dans notre étude ne différe pas de celle retrouvée

dans celle de Sanogo ZZ du Mali avec 83,33% avec p supérieur a 0,05.

Cette proportion ainsi que celle de phosphatase alcaline sont statistiquement différentes de celles

des autres auteurs du tableau ci-dessus.
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4.2-Histologie

Tableau L1IX : Le type histologique selon les auteurs.

Type histologique Adénocarcinome n (%o)

Auteurs

Sanogo ZZ et al, Mali, 2007 N=26 [3] (95,24)
P=0,28396

Tovar, Espagne, 2011 N=59 [171] 59(100)
P=0,0033

Zeni, Brésil, 2014 N=28 [175] 18(82,1)
P=0,0284

Sanogo ZZ et al, Mali, 2008 N=6 [89] 4(66,6)

P=0,00001208
Notre étude 21(91,30)

Le cancer de la té€te du pancréas est essentiellement une tumeur exocrine. L’adénocarcinome a été
retrouvé chez 91,30% de nos patients. Ce résultat est statistiquement différent de ceux de certains
auteurs [171, 175,3] mais sans différence avec celui de Sanogo [89].
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V-Aspects thérapeutiques

5.1- Les tvypes d’anastomoses

Tableau LX : Les types d’anastomoses selon les auteurs.

Type d’anastomose  Pancréatico-gastrique, Pancréatico-jejunale,
gastro-jéjunale, gastro-jéjunale, cholédoco-
Auteurs cholédoco-jéjunale jéjunale
Yeo et al [188] 73(50,3) 72(49,7)
P=0,0001 P=0,0002
Bassi et al [189] 69(45,7) 82(54,3)
P=0,0008 P=0,0003
Notre étude N=23 19(82,6) 04(17,4)

Les reconstructions pancréatico-gastrique, gastro-jéjunale, cholédoco-jéjunale ont été les plus

réalisées durant notre étude, soit 82,6%. Les résultats obtenus different statistiquement de ceux

des auteurs du tableau ci-dessus.
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5.2-Complications post-opératoires

Tableau LXI : Les complications post-opératoires selon les auteurs.

Complica Fistule Fistule Péritonite Gastroparé Hemorragie Infection
tions pancréatiqu biliaire /sepsis sie n (%) de la paroi

e n (%) n (%)

n (%o)
Auteurs
\/ 69(17,9) _ . 12831 .
Beltrame, P=0,003358 _ _ P=0,36046 _
Italie, _
2015
N=385
[179]
Jacquemin 81(42) _ _94(48) 34(18) 76(39)
N=194 P=0,00000 _ _ P=0,000005 P=0,033 P=0,00000
[180] _ 06 041
Senellart  69(42) _ __ 66(40) 19(12) o
P, France, P=0,00000 _ _ P=0,00048 P=0,0630 _
2016 _
N=164
[181]
Narongsak 88(49) _ 4(15) _ _ .
Rungsakul P=0,00000 _ _
kij,
Thailande
N=179
[182]
Notre 1(4,3) 1(4,3) 3(13) 4(17,4) 1(4,35) 2(8,7)
étude

Dans notre série, nous avons retrouvé 34,8% de décés en post-opératoire immédiat. Nos résultats
sont statistiquement différents de ceux des auteurs du tableau ci-dessus. Ces résultats pourraient
s’expliquer par la qualité des plateaux techniques, par I’expérience des opérateurs et la qualité de la

prise en charge péri-opératoire.

Dans notre étude, nous avons recensé 39,1% de complications post-opératoires. Ces complications
sont dominées par la gastroparésie, les complications septiques et les infections de la paroi avec
respectivement 17,4%, 13% et 8,7%. L’hémorragie post-pancréatectomie (HPP) est la

complication la plus grave de la DPC.
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Le taux d’hémorragie post-opératoire retrouvé dans notre serie est en accord avec celui de
Sennellart [181] avec 12% et de Beltrame [179] avec 3,1%.

Nos résultats sont statistiquement différents de ceux des auteurs du tableau avec p<0,05.

5.3-Mortalité post-opératoire immeédiate

Tableau LXI1 : La mortalité hospitaliere selon les auteurs.

D Boone Baoetal, Sanogo ZZ, O Mouaquit, Notre
Auteurs etal, 2009-2011 Mali, 2007 France, 2009 étude
a 2008- N=28[177] N=6 [89] N=85 [178] N=23
2014
Mortalité N=200
m [176]
0
, 6,6(3, 2(7) 5(83,33) 7(9,7) 8(34,8)
Déceés N (%) 3) P=0,0067 P=0,0000 P=0,0017
t P=0,0
001

bal
1%

lité actuelle postopératoire intra hospitaliere de la DPC est inférieure & 5% dans les grandes séries
d’hopitaux spécialisés (high-volume hospitals) et dépend directement du volume de cas traités. Ce
rapport entre le volume et les résultats est similaire a celui observé dans d’autres interventions
chirurgicales oncologiques majeures. Certains auteurs estiment que 10 a 24 DPC par année
devraient étre réalisées dans une institution pour assurer une morbidité et une mortalité aussi

basses que possible.
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5.4-Les réinterventions chirurgicales

Tableau LXIII : Les reprises chirurgicales selon les auteurs.

Reprises Reprise chirurgicale Test statistique
Auteurs
Sanogo ZZ, Mali, 2007 N=6 1(16,7) 0,2378
[89]
ALAIN SAUVANET, 17(26) 0,4538
France, 2014 N=64 [183]
Notre étude N=23 5(21,74)

Au cours de notre étude, nous avons recensé 5 réinterventions chirurgicales post DPC, soit 21,74%
de nos patients. Nos résultats sont semblables a ceux de Sanogo du Mali et Sauvanet avec un test
statistique supérieur a 0,05.
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5.5-Survie

La survie a long terme est meilleure lorsque la DPC est réalisée dans un centre spécialisé, et atteint
20-30% a cinqg ans. La présentation des résultats en survie « actuarielle » est plus favorable que la
survie « actuelle » (réelle) : les taux de survie a cing ans apres résection rapportés dans la

littérature sont 10 % a 20 % seulement en survie actuelle [184].

Dans notre série, I'appréciation de la survie est difficile puisque 21,7% de nos patients sont perdus

de vue.
La survie médiane était de 2,8 mois ; a 12 mois, la survie était de 18,8% et de 4,5% a 36 mois.
Cependant, il convient de noter que 1 de nos patients est encore en vie avec un recul de 4 mois.

02 de nos patients ont eu des récidives tumorales a 07 mois et 09 mois entrainant les décés de ces

patients.

Nous avons enregistré 34,8% de mortalité post-opératoire immédiate, 47,8% en post-opératoire

précoce (<3mois).

Six patients sont décédeés respectivement 7,11, 12, 18 et 18 mois et 3ans apres l'intervention dont le
premier suite a une récidive tumorale diagnostiquée a 07 mois. Les causes de déces des autres n'ont

pu étre précisées par leurs familles respectives.

H.O EL MALKI [185] avait trouvé une survie moyenne a 5 ans de DPC qui varie entre 15 et 25%.
PIENKOWSKI. P et al [186] avait trouvé une survie globale de 35,9% a 6 mois ; 18,9% a un an ;
et de 2,8% a 5 ans. J.M REMUIND et al [187] avait trouvé une survie apres DPC de 12 a 30% en 5

ans.
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CONCLUSION

Au terme de notre étude, nous retenons que les tumeurs de la téte du pancréas ont un sombre

pronostic. Il touche les deux sexes avec une prédominance masculine et plus le sujet agé.

La progression lente de la tumeur du pancréas rend son diagnostic tardif. Nous devons évoquer une
tumeur céphalique du pancréas devant la triade ictere-AEG-douleur. La TDM est ’examen de

référence.

Le taux de résécabilité est faible en rapport avec un retard de consultation, donc de prise en charge

médicale. Le pronostic est mauvais méme si le malade bénéficie d’une chirurgie a visée curative.

La DPC, seul traitement curatif, reste a ce jour, le gold standard des traitements des affections
malignes du carrefour bilio-digestif. Elle reste néanmoins une intervention lourde greffée de

multiples morbidités post-opératoires.

L’expérience de 1’équipe chirurgicale reste importante dans la gestion des complications post-

opératoires.
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RECOMMANDATIONS

Aux autorités universitaires
< |a formation de personnel soignant sur la prise en charge post-opératoire des tumeurs du
pancréas

Aux autorités sanitaires et politiques

< Dotation de tous les principaux hdpitaux d’un service d’anatomie pathologique.

< QOctroi de bourse de formation de spécialistes en chirurgie oncologique, en oncologie
meédicale, en imagerie médicale et en chirurgie.

< organisation de campagnes de dépistage des cancers.

@ création d’un systéme informatique d’archivage des dossiers médicaux

Aux prestataires de santé
<@ Demande systématique d’un examen anatomopathologique de toute piéce de biopsie ou

opératoire
<@ Sensibilisation de la population sur les signes cliniques des tumeurs du pancréas et les

facteurs de risque

< [ ’instauration d’une RCP dans les CHU
<@ Une vigilance oncologigue et une recherche systématique de la tumeur du pancréas chez tout
sujet agé consultant pour ictere.

A la population

< Consultation précoce devant tout tableau de douleur abdominale chronique, d’ictére
< Eviter ’automédication

< Participation aux campagnes de dépistage des cancers.
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Fiche d’enquéte : Duodénopancréatectomies céphaligues

)Données administratives

Q2 : Service d’hospitaliSation & ........oiuiietiti ittt et e

Q3:

NOM & P ENOMIS & oo

Q6:

Sexe : Masculin/ / Féminin/ /

Q7:

Ethnie :

1-sénoufo 2-bambara 3-sonrhai 4-dogon 5-tamachek 6-peulh 7-bobo 8-bozo

9-soninké

U N (= To =T ) PPN
Q8:

Nationalite :

1-Malienne

R AT =N (] =T - o T PPN
Q9:

Profession :

1-éléve 2-cultivateur (trice) 3-ménagére 4-commercant 5-enseignant

U e (] (= TH =] I PSR
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Q10:

Statut matrimonial :

1-Marié(e) 2-Célibataire 3-veuf(ve) 4-divorcé(e)

Q11:

Adresse ABamako : ..o e
Q12:

Provenance :

1-Kayes 2-Tombouctou 3-Koulikoro 4-Sikasso 5-Bamako 6-Mopti

7-Ségou 8-Gao 9-Touba 10-Nara 11-Autres : préciser............ccooveveeriiiieinanennn.
Q13:

NUMEro de telEPNONE & ... .
Q14 :

Catégorie d’hospitalisation :

1-premiére catégorie 2-deuxiéme catégorie 3-troisiéme catégorie

Q15:

1-urgence 2-consultation ordinaire 3-reférence

Q16:

Date A ENIEE & . .ottt
Q17:

DAl 8 SOMTIE & ...ttt e et
Q18:

Durée d’hospitalisation pré Operatoire @ .............cooieiniiiiiiie e,
Q19:

Durée d’hospitalisation POSt OPEratoIre & ...........o.iuiniiiiiie e
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IN'DIAGNOSTIC DU PATIENT

A) Diagnostic clinigue
Q20 : Motif de CoNSUIALION : ... . i

Q21 : Antécédents Personnels Médicaux :

1- Tabagisme chronique

2- Alcoolisme

3-Pancréatite

4-Hépatite B

5-Diabete

6-HTA

7-Asthme

8-Drépanocytose

O-AULIES & e

Q22 : Antecédents personnels Chirurgicaux : 1-Non / / 2-Oui [/ /
Q23 : Antécédents Familiaux : Cas similaires : 1-Non / / 2-Oui [/ /

AU S ettt e
Q24 : Habitudes alimentaires : 1-alcool 2-café

3-tabac  4-alimentation riche en graisse
5-autres

Q25 : Signes fonctionnels

1-Prurit

2-Douleur abdominale

3-Fievre

4-Hémorragies digestives

5-Vomissements

6-Amaigrissement

7-Anorexie

8-Asthénie

AU S & ettt e
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Q26 : Signes généraux

1-Etat général : Bon/ / Mauvais/ /
2-Température : ~ ............. 3- Pouls:  ................ 4-TA:

Q27 : Signes physiques :

1-Ictere:Non/ / Oui/ [/

2-Hépatomégalie : Non/ / Oui/ /

3-Grosse vesicule palpable : Non/ [ OQui/ /

4-Ascite : Non/ /[ OQui/ [/

5-Leésions de grattage : Non/ / Oui/ /

6-Urines foncées : Non/ / Oui/ /

7-Selles décolorées : Non/ / Oui/ /

8-POSItIONS antalgiqUES : ... .oveieiit it
9-Adénopathies : Non / / Oui / / Préciser siege :
10-Splénomégalie : Non/ / Oui/ /

11-Hépatomégalie : Non/ / Oui/ /

12-Vésicule palpable : Non/ / Qui/ [/

=] (01T 1] o o P

B) Examens complémentaires

B-1) Examens biologigues

Q28 : Groupage sanguin :

1-A 2-B 3-O 4-AB
Q29 : Rhésus :

1-positif  2-négatif

Q30 : Numération Formule Sanguine :
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Q31 : Globules rouges :

1-normaux  2-élevés 3-diminues
Q32 : Globules blancs :

1-normaux 2-élevés 3-diminues
Q33 : Hématocrite

1-normal  2-élevé  3-diminué
Q34 : Vitesse de Sédimentation

1-normale 2-élevée  3-diminuée
Q35 : Glycémie

1-normale 2-élevée 3-diminuée 4-non effectuée
Q36 : Créatininémie

1-normale 2-élevée  3-diminuée 4-non effectuée
Q37 : Amylasémie

1-normale 2-élevée  3-diminueée 4-non effectuée
Q38 : Lipasémie

1-normale 2-élevée  3-diminuée 4-non effectuée
Q39 : Bilirubine totale

1-normale 2-élevée  3-diminueée 4-non effectuée
Q40 : Bilirubine libre

1-normale 2-élevée 3-diminuée 4-non effectuée

Q41 : ASAT

1-normal  2-élevé 3-diminué  4-non effectué
Q42 : ALAT

1-normal  2-élevé 3-diminué  4-non effectué

Q43 : Phosphatase alcaline
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1-normale 2-élevée 3-diminuée 4-non effectuée

Q44 : Taux de prothrombine

1-normal  2-élevé 3-diminué  4-non effectué
Q45 :TS, TCK
1-normal  2-élevé 3-diminué  4-non effectué

Q46 : marqueurs tumoraux CA19-9
1-Normal 2-élevé 3-diminué  4-non effectué

B-2) Examens radiologigues

Q47 : Radiographie abdominale :

1-dimension de [a tUmeUT..........oouiiiiii i
2-IMtASTASES . ..ttt ettt et et e e et ete e e et enbeeaea e

- ASCILC. ..ttt

7 (03 0310 1
Q48 : Scanner abdominal avec injection :

1-dimension de la tumeur..............................

2-M¢tastases hépatiques........./

3-Métastases pulmonaires .....................oe.e.e.

4-Envahissement vasculaire : VMS ......./ AMS............... /VP......... JASCIte. ..ot /
5-Adhérence vasculaire postérieure : Non/ / Oui/ /

Q49 : Transit (Esogastroduodénal (TOGD) :

1-Sténose duodénale : a-complete/ / b- passage/ /c-Dilatation gastrique / /

Q50 : Abdomen Sans Préparation (ASP) :

1-Calcification pancréatique Non/ / Oui/ /

Q51 : Radiographie du thorax :

1-Métastases pulmonaires Non/ / Oui/ /
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B-3) Histologie

Q52 : Biopsie tumorale : Non/ / Qui/ /

I11) PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

A) Traitement médical
Q54 : Antibiothérapie : Non/ / Oui/ /

Q55 : Antalgiques: Non/ / Oui/ /
Q56 : Vitamine K:Non/ / Oui/ /
Q7 i AU & Lot

B) Traitement chirurgical
Q58 i DAl & e

Q59 : INdICatioN & ...

QB0 : ANESTNBSIE ...ttt

Q61 : Voie d’abord & ... ...t

(@Y A K=ol o[ o U= PSP
Q63 : Geste :

1-résection
2-anastomose :
Gastro-jejunale / /
Hépato-jéjunale / /
Pancréato-jéjunale / /
Jéjuno-jéjunale / /
Pancréato-gastrique / /
Pyloro-jéjunale / /

3-curage ganglionnaire : Non/ / Oui/ /
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4-drainage : Non/ / Oui/ [/

AU S & ettt

Q64 : Résultats de I’examen histologique de la piece opératoire :

1-Type histologique : ..o

2-Classification TNM : ...,
3-Nombre de ganglions : ...
A-DIfFEreNCIAtION & ...ttt
5-Marge de rESeCHION & ... . it
B AU S & i

I11) SUITES OPERATOIRES

Q65 : Réanimation post opératoire

1-Séjouren USI: Non/ / Oui/ /
Q66 : Mortalité Non/ / Qui/ /

L O T
o TS o 0T L0 (T PPN
Qb7 - IMOTDITITE & ..

Q68 : Complications post-opératoires générales :

1-Embolie : Non/ / Oui/ /
2-Infection de la paroi : Non/ / OQui/ /
3-Infection pulmonaire : Non/ / Oui/ /
4-Infection urinaire : Non/ / Qui/ /
5-Autres: Non/ /[ Qui/ [/

Q69 : Complications post-opératoires précoces :
1-Péritonite post opératoire : Non/ / Qui/ [/

2-Hémorragies post opératoires : Non/ / Oui/ /
3-Fistule biliaire : Non/ / Qui/ [/

4-Fistule pancréatique : Non/ / Oui/ /
5-Fistule digestive : Non/ / Oui/ /
6-Gastroplegie : Non/ / Oui/ /
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7-Autres: Non/ / Oui/ [/

Q70 : Complications a moyen et long terme

1-Insuffisance pancréatique : Non/ / Oui/ [/

2-Dénutrition : Non/ / Oui/ /

3-Troubles fonctionnels : Non/ / Oui/ [/

4-Récidive tumorale : Non/ / Oui/ /

B-AULIES & oo
Q71 : Durée d’hospitalisation : ..........coouiiiiiiiii e

V) SUIVI POST OPERATOIRE

Q72 : Consultation

I-Rythme @ oo
2-Criteres tudies : ..o
B AU S & ot
Q73 : Survie
1- 1an
2- 3ans
3- 5ans
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Secteur d’intérét : Chirurgie générale

Résume

Introduction : La découverte des tumeurs de la téte du pancréas se fait généralement de maniere
tardive. Ce qui rend difficile sa prise en charge. Le seul traitement curatif connu a ce jour est la
duodénopancréatectomie  céphalique. Notre étude avait pour but d’étudier les
duodénopancréatectomies céphaliques pour les tumeurs de la téte du pancréas dans le service de

chirurgie générale du CHU Gabriel Touré.

Meéthode : Etude rétroprospective sur une période de 18 ans allant de Janvier 2004 a Juillet 2022.

Ont été inclus dans notre étude, tout patient ayant eu une duodénopancréatectomie et consentant.

Résultats : Au terme de notre étude nous avons enregistré 23 cas de duodénopancréatectomies
céphaliques pour tumeur de la téte du pancréas soit une moyenne de 1,27 cas par an. L’age moyen
des patients était de 53,2 ans avec des extrémes de 26 et 70 ans. Le sexe masculin était
préedominant avec 65 % des cas. Le sexe ratio etait de 1,18. Le motif principal ayant conduit les
patients a la consultation était la douleur abdominale avec 91,3% des cas. La TDM est I’examen de
référence, associée a un examen anatomo-pathologique pour la confirmation diagnostique. Le
principal facteur de risque retrouvé était le diabéte, soit 17,4%. La DPC a été réalisée sous AG
dans 96% des cas avec une durée d’intervention moyenne de 5,9 heures sans accident ni incident
per-opératoire. La taille moyenne des tumeurs résequées était de 37,4mm avec des extrémes de 16

mm et 70 mm et un écart-type de 15,6 et toutes les zones de résection étaient saines.
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Le type histologique le plus courant était I’adénocarcinome. Un suivi post opératoire immédiat a
été assuré en Réanimation avant transfert dans le service. La mortalité post-opératoire précoce était
de 34,8% et la morbidité de 39,1% dominée par les complications septiques (17,4%). Un cas
d’hémorragie post-opératoire a JO5 entrainant le décés du patient a été enregistrée. Cing patients
ont été perdus de vus, Nous avons perdu de vue 05 patients au cours de notre surveillance, A 06
mois, 52,2% des patients étaient decédes, 05 a respectivement 11 mois,12 mois,18 mois et 03 ans.

I1 est important de souligner que I’un de nos patients sous surveillance est encore vivant.

Mots clés : Duodénopancréatectomie céphalique, tumeur de la téte du pancréas, chirurgie, Gabriel

Touré
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Abstract

Introduction

Tumors of the head of the pancreas are usually discovered late. This makes it difficult to manage. The
only curative treatment known to date is cephalic duodenopancreatectomy. The purpose of our study was
to investigate cephalic duodenopancreatectomies for pancreatic head tumors in the general surgery
department of the Gabriel Touré University Hospital.

Method : Retroprospective study over a period of 18 years from January 2004 to July 2022. All patients
who had a duodenopancreatectomy and consented were included in our study.

Results : At the end of our study we recorded 23 cases of cephalic duodenopancreatectomy for pancreatic
head tumor, i.e. an average of 1.27 cases per year. The mean age of the patients was 53.2 years with
extremes of 26 and 70 years. The male sex was predominant with 65% of the cases. The sex ratio was
1.18. The main reason for consultation was abdominal pain with 93,1% of cases. CT is the reference
examination, associated with anatomical-pathological examination for diagnostic confirmation. The main
risk factor found was diabetes, 17.4%. CPP was performed under GA in 96% of cases with a mean
procedure time of 5,9 hours without any intraoperative accident or incident. The mean size of the resected
tumors was 37.4 mm with extremes of 16 mm and 70 mm and a standard deviation of 15.6 and all resected
areas were healthy. The most common histological type was adenocarcinoma. Immediate postoperative

follow-up was provided in the ICU before transfer to the department. Early postoperative mortality was
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34.8% and morbidity 39.1%, dominated by septic complications (17.4%). One case of postoperative
hemorrhage at D05 resulting in the death of the patient was recorded. Five patients were lost to follow-up.
At 06 months, 52.2% of the patients had died, 05 at 11 months, 12 months, 18 months and 03 years

respectively. It is important to note that one of our patients under surveillance is still alive.

Key words : Cephalic duodenopancreatectomy, pancreatic head tumor, surgery, Gabriel Touré

Theése de médecine 2021-2022 KONE.T.S.K

148



LA DUODENOPANCREATECTOMIE CEPHALIQUE POUR TUMEURS MALIGNES DE LA TETE DU PANCREAS :
EXPERIENCE DU SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE DU CHU GABRIEL TOURE

Fig. A : Image scanographique d’une tumeur de la téte de pancréas chez un patient opéré

dans le service.

Fig. B : Piéce de duodénopancreatectomie chez un malade atteint de neurofibromatose de

type 1 opéré dans le service.
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Fig. C : Piéce de duodenopancréatectomie chez un malade atteint de neurofibromatose de
type 1 opéré dans le service.
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SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant

I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’Etre supréme :

D’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans ’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail; je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admise a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confi€s et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le

crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de classe

sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception. Méme sous la menace, je

n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si j’y manque

Je le jure
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