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INTRODUCTION 

La chirurgie reste actuellement le traitement de référence pour la prise en charge des 

tumeurs bénignes et malignes du duodénum, de l’ampoule de Vater, de la tête du pancréas et 

du bas cholédoque. Dans la majorité des cas, une duodénopancréatectomie céphalique (DPC) 

est nécessaire. Avec l’amélioration des techniques chirurgicales et des prises en charge péri-

opératoires, la mortalité après DPC tend à diminuer pour être aujourd’hui inférieure à 5% dans 

les centres à haut volume (cut-off à 20 DPC/an) (1, 2). En revanche, la morbidité post-opératoire 

demeure importante, jusqu’à 54% (3). La principale cause de morbi-mortalité après DPC est la 

fistule pancréatique (FP). Cette complication survient dans 20 à 50% des cas après une DPC 

(1). La fistule pancréatique est définie par un dosage d’amylase dans les drains supérieur à 3 

fois la valeur normale supérieure de l’amylasémie à partir du 3ème jour post-opératoire (4). 

L’International Study Group of Pancreatic Fistula a proposé une classification des FP en 2005, 

mise à jour en 2016, faisant émerger la notion de FP cliniques (grades B et C) par opposition 

aux FP biologiques (grade A). Les FP biologiques représentent effectivement une fistule 

pancréatique au sens de la définition donnée ci-dessus, mais ces dernières n’ont aucun 

retentissement, ni clinique, ni sur la prise en charge post-opératoire. Les FP de grade B sont 

caractérisées par une modification de la prise en charge post-opératoire (antibiothérapie, 

nutrition parentérale exclusive, embolisation en radiologie interventionnelle et/ou drainage de 

collections intra-abdominales par voie percutanée ou endoscopique). À ces différents éléments 

viennent s’ajouter, dans le cadre des fistules pancréatiques de grade C, une réintervention 

chirurgicale, une défaillance d’organe et/ou un décès liés à la FP. Les FP cliniques surviennent 

dans 9 à 30% des cas selon les séries après DPC (5, 13, 14, 15). La sur-morbidité associée aux 

FP cliniques est essentiellement hémorragique, du fait du contact des enzymes protéolytiques 

du liquide pancréatique avec les vaisseaux à proximité de l’anastomose pancréatico-digestive 

(11), et septique. La mortalité intra-hospitalière dans un contexte de FP de grade C après DPC 
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avoisine les 50% dans la littérature scientifique (1, 2, 6). En plus de l’importante morbi-

mortalité, le pronostic oncologique est assombri quand une FP clinique survient. A titre 

d’exemple, seuls 26% des patients atteints d’une fistule pancréatique de grade C pourront 

bénéficier de l’administration de la chimiothérapie adjuvante sans retard (6, 12). La prévention 

et la prise en charge optimales de ces FP est donc cruciale, afin de limiter à la fois la mortalité 

après DPC, mais aussi l’impact oncologique négatif de ces fistules. 

Il est aujourd’hui possible de stratifier le risque de survenue d’une FP clinique à l’aide 

de différents scores. Le plus utilisé et le plus fiable est le Fistula Risk Score (5), qui a reçu une 

validation externe (16, 20). Ce score se base sur la texture de la glande pancréatique, la 

pathologie nécessitant la réalisation d’une DPC, le diamètre du canal de Wirsung et les pertes 

sanguines per-opératoires. Il est primordial de prendre en charge efficacement une fistule 

pancréatique de grade B pour minimiser le risque d’évolution vers une FP de grade C dont la 

morbi-mortalité est bien supérieure. Il convient d’être extrêmement vigilant (bilans biologiques 

réguliers, scanners répétés si nécessaire, prise en charge nutritionnelle optimisée) (21) et rapide 

dans la prise en charge d’une fistule pancréatique de grade B (place de la radiologie 

interventionnelle et de l’endoscopie dans les drainages de collections ou les stentings artériels 

prophylactiques) pour limiter le risque d’évolution vers une fistule de grade C. 

La prise en charge diagnostique et thérapeutique précoce des FP cliniques représente 

donc un enjeu majeur pour tenter de réduire la morbi-mortalité et optimiser les résultats 

oncologiques. La prise en charge chirurgicale des fistules pancréatiques graves (grade C) est 

exigeante techniquement et difficile du fait du contexte post-opératoire récent, des 

remaniements inflammatoires importants et du fait d’une chirurgie souvent réalisée en situation 

de sauvetage. Plusieurs possibilités chirurgicales existent, distinguant des stratégies radicales 

comme la totalisation de la pancréatectomie, de stratégies plus conservatrices (drainage, suture, 

Wirsungostomie, réfection d’anastomose, etc...). Le choix de la stratégie chirurgicale est, à ce 
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jour, laissé à l’appréciation du chirurgien qui, faute d’éléments objectifs dans la littérature, se 

base sur son expérience personnelle, le contexte médico-chirurgical de survenue de la 

complication et sur les constatations radiologiques et/ou per-opératoires. Le but de ce travail 

était donc d’évaluer les résultats des stratégies chirurgicales radicales et conservatrices pour FP 

de grade C dans le service de Chirurgie Digestive du CHU de Clermont-Ferrand, d’étudier le 

profil des patients amenés à l’une ou l’autre de ces stratégies, et d’identifier des facteurs d’échec 

et/ou de réussite de l’une ou l’autre de ces approches chirurgicales.  

 

I. MATERIELS ET METHODES 

Nous avons mené une étude rétrospective sur l’ensemble des patients consécutifs ayant 

été opérés d’une DPC dans le service de chirurgie digestive du CHU de Clermont-Ferrand entre 

le 12/03/2007 et le 30/11/2019. Parmi eux, les patients ayant présenté une fistule pancréatique 

de grade C ont été identifiés puis analysés, et les stratégies chirurgicales conservatrices ou 

radicales ont été comparées. Les patients ayant présenté une FP de grade C et décédés avant 

une prise en charge chirurgicale ont été exclus de nos analyses. 

1. DEFINITIONS 

Une fistule pancréatique est définie par un dosage d’amylase dans les drains supérieur 

à 3 fois la valeur normale supérieure de l’amylasémie à partir du 3ème jour post-opératoire, selon 

la définition de l’ISGPF (4).  

Une fistule pancréatique de grade C est définie par la défaillance d’un ou plusieurs 

organes, la nécessité d’une réintervention chirurgicale ou le décès du patient liés à la FP.   

Nous avons défini comme « stratégie radicale » la réalisation d’une totalisation de la 

pancréatectomie lors de la reprise chirurgicale, avec ou sans splénectomie associée. Dans notre 

étude, la « stratégie conservatrice » était quant à elle caractérisée par une réfection de 
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l’anastomose pancréatico-digestive, une optimisation du drainage, un renforcement de 

l’anastomose pancréatico-digestive par une suture, un packing, une ligature vasculaire pour 

hémostase et/ou une thrombectomie. 

La morbidité était représentée par la présence en post-opératoire d’un abcès de paroi, 

d’un AIT, d’un AVC, d’une thrombose artérielle, d’une pneumopathie, d’un arrêt cardio-

respiratoire, d’un choc hémorragique, d’une fistule de l’anastomose bilio-digestive, d’une 

gastroparésie, d’un infarctus du myocarde, d’un sepsis, d’une thrombose veineuse (thrombose 

veineuse profonde, embolie pulmonaire), d’une ascite, d’une ischémie hépatique, d’une fistule 

gastro-jéjunale, d’une nécrose digestive, d’une collection intra-abdominale, d’une insuffisance 

rénale, d’un faux anévrysme artériel ou d’une hémorragie au niveau de l’anastomose 

pancréatico-digestive. Cette morbidité était classée selon Clavien-Dindo (17). La morbidité 

était jugée comme sévère si grade ≥ III de cette classification. 

La mortalité à 90 jours était définie par la survenue d’un décès avant le 90ème jour post-

DPC. 

2. STRATEGIES CHIRURGICALES 

Les DPC réalisées entre 2007 et 2019 dans le service de chirurgie digestive et hépato-

biliaire du CHU de Clermont-Ferrand l’ont été par 7 opérateurs différents. Les indications de 

DPC étaient systématiquement discutées en réunion chirurgicale. L’intervention réalisée était 

standardisée, réalisée selon Whipple ou la technique de Whipple modifiée (avec conservation 

pylorique) selon l’appréciation du praticien. Toutes les interventions ont été réalisées par 

laparotomie et ont débuté par une exploration de la cavité abdominale à la recherche de contre-

indications à la réalisation de la DPC (métastases hépatiques, péritonéales, …). La 

reconstruction comprenait trois anastomoses : pancréatico-digestive (pancréatico-gastrique ou 

pancréatico-jéjunale), bilio-digestive (anastomose hépatico-jéjunale termino-latérale) et gastro-

jéjunale latéro-latérale pré-colique. L’anastomose pancrético-digestive était, dans la majorité 
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des cas, tutorisée par un drain extériorisé ou « perdu ». Un drainage (aspiratif ou non) était 

laissé en place au contact de l’anastomose pancréatico-digestive. Les patients étaient 

systématiquement transférés en unité de soins continus en post-opératoire. En l’absence de 

recommandations formelles à ce sujet (19), l’utilisation d’analogues de la somatostatine était 

laissée à l’appréciation de l’équipe médico-chirurgicale. Une anticoagulation préventive était 

débutée dans les 24 premières heures post-opératoires, en l’absence de consignes chirurgicales 

particulières. Un dosage d’amylase sur le liquide de drain était réalisé à J1, J3 et J5 de 

l’intervention. Une reprise progressive de l’alimentation orale débutait dès J1 post-opératoire, 

et pouvait être associée à une supplémentation entérale et/ou parentérale. Un scanner abdomino-

pelvien avec injection de produit de contraste était réalisé à titre systématique au 5ème ou 6ème 

jour post-opératoire, à la recherche de complications artérielles (faux anévrysme, blush …), de 

thromboses veineuses (notamment dans les cas de reconstruction veineuse associée à la DPC) 

et de collections mal-drainées, notamment péri-anastomotiques. En l’absence de complication, 

les patients étaient transférés en service conventionnel pour la suite de la prise en charge. 

Dans le cas des FP de grade C, un choix entre les différentes stratégies chirurgicales 

était fait par le chirurgien sur la base de son expérience personnelle, du contexte médico-

chirurgical de survenue de la complication et sur les constatations radiologiques et/ou per-

opératoires. 

3. CRITERES DE JUGEMENT 

Dans ce travail, nous nous sommes attachés à rechercher des facteurs pouvant expliquer 

qu’une « stratégie conservatrice » pouvait être préférée à une « stratégie radicale », ou 

inversement, face à une FP de grade C après DPC. Dans un second temps, nous nous sommes 

intéressés, dans le groupe « stratégie conservatrice » et dans le groupe « totalisation », aux 

variables influençant la mortalité à 90 jours, la durée de séjour et le taux de réintervention après 

la première reprise chirurgicale. 
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4. ANALYSES STATISTIQUES 

L’analyse statistique a été réalisée avec la version 15 du logiciel STATA. Cent quatorze 

variables ont été explorées pour cette analyse. Etant donné le caractère exploratoire de 

l’analyse, aucun ajustement du risque d’erreur de première espèce n’a été apporté. Un risque 

d’erreur de première espèce bilatérale de 5% a été considéré dans toutes les analyses. La 

variable principale considérée était le type de réintervention (groupe « totalisation » et « 

stratégie conservatrice »)  

Une comparaison a été réalisée entre les groupes « totalisation » et « stratégie 

conservatrice », concernant les variables qualitatives et quantitatives. L’association entre les 

variables qualitatives et la variable principale a été réalisée à l’aide d’un test du Chi2 ou de 

Fisher selon les cas. L’association entre les variables quantitatives et la variable de groupe a été 

réalisée par le test de Wilcoxon. Les variables « pertes sanguines » et « durée de séjour » ont 

également fait l’objet d’un test de Student, puisqu’elles avaient une forme gaussienne après une 

transformation log.  

Une analyse multivariée était nécessaire pour discriminer le groupe « totalisation » 

versus le groupe « stratégie conservatrice ». Etant donné le nombre important de variables 

impliquées, il n’a pas été possible de réaliser une régression logistique prenant en compte la 

totalité des variables qualitatives. Il a été préféré plusieurs analyses exploratoires. Une analyse 

de régression type « stepwise » se basant sur les variables qualitatives ayant les associations les 

plus fortes avec la variable de groupe. Une analyse discriminante complémentaire a permis de 

vérifier la séparation des deux groupes par une règle linéaire. 
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II. RESULTATS 

1. POPULATION ETUDIEE 

Trois-cent-soixante-douze DPC ont été réalisées dans le service de chirurgie digestive 

et hépato-biliaire du CHU de Clermont-Ferrand sur la période de l’étude. Parmi ces 372 

patients, 44 patients (11,8%) ont présenté une FP de grade C pour laquelle une prise en charge 

chirurgicale a été réalisée. Sur ces 44 patients, une totalisation de la pancréatectomie a été 

réalisée chez 13 patients et une stratégie conservatrice chez 31 patients. Ces deux groupes ont 

été comparés. 

Une splénectomie était associée chez 11 des 13 patients du groupe « totalisation ». Dans 

le groupe « stratégie conservatrice », 4 patients ont bénéficié d’une réfection de l’anastomose 

pancréatico-digestive, 22 patients d’une optimisation du drainage et 5 patients d’une autre 

intervention (résection digestive, laparotomie exploratrice blanche, thrombectomie, packing, 

renforcement de l’anastomose pancréatico-digestive par une suture, …). 

Dix patients (23%) ont nécessité une prise en charge initiale de leur FP en radiologie 

interventionnelle pour embolisation artérielle. Chez ces patients, l’embolisation a été réalisée 

au niveau du moignon de l’artère gastro-duodénale (2 patients), d’une artère pancréatique (2 

patients), de l’artère splénique (2 patients), de l’artère gastrique gauche (2 patients), de l’artère 

hépatique commune (4 patients) et du tronc cœliaque (1 patient).  

Un des patients (25%) dont la fistule pancréatique de grade C a été initialement traitée 

par une réfection de l’anastomose pancréatico-digestive a nécessité secondairement une 

totalisation de la pancréatectomie. Ce patient est resté dans le groupe « stratégie conservatrice » 

pour l’analyse. 

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau I.  
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2. COMPARAISON DES PROFILS DE PATIENTS ENTRE LES GROUPES « TOTALISATION » ET 
« STRATEGIE CONSERVATRICE » (TABLEAU I) 

La mortalité à 90 jours n’était pas différente entre les 2 groupes analysés (46% dans le 

groupe « totalisation » versus 48% dans le groupe « stratégie conservatrice » ; p = 0,99). La 

durée de séjour avait tendance à être allongée dans le groupe « stratégie conservatrice » (52,1 

+/- 41,8 jours versus 31,7 +/- 19,4 jours ; p = 0,08). Dix-neuf patients (61%) du groupe 

« stratégie conservatrice » ont nécessité au moins une réintervention chirurgicale après la 

première reprise contre 3 patients (23%) dans le groupe « totalisation ». Les patients pour 

lesquels une totalisation de la pancréatectomie avait été réalisée présentaient significativement 

plus d’ascite avant la reprise (31% versus 0%, p= 0,005) et d’hémorragie portale (23% versus 

3%, p= 0,047) que les patients du groupe « stratégie conservatrice ». 

Sur l’ensemble de la cohorte, une instabilité hémodynamique au moment de la reprise 

chirurgicale augmentait la mortalité post-opératoire (78% versus 27 %, p= 0,0003). 

3. FACTEURS DE RISQUE DE MORTALITE A 90 JOURS DANS LES GROUPES « STRATEGIE 
CONSERVATRICE » ET « TOTALISATION » (TABLEAUX II ET V) 

A. Facteurs de risque de mortalité à 90 jours dans le groupe « stratégie 
conservatrice »  

La réalisation d’une anastomose pancréatico-gastrique lors de la DPC augmentait 

significativement la mortalité à 90 jours chez les patients traités de manière conservatrice pour 

une FP de grade C (60% versus 40%, p=0,018).  

Sur les 24 patients du groupe « stratégie conservatrice » ayant présenté une hémorragie 

sentinelle par le drain ou par la cicatrice de laparotomie après la DPC, le vaisseau à l’origine 

de l’hémorragie n’avait pas pu être retrouvé (ni sur le scanner, ni lors de la reprise chirurgicale) 

chez 3 patients (12,5%). L’absence de localisation de l’origine de l’hémorragie en pré- ou per-

opératoire chez les patients du groupe « stratégie conservatrice » était associée à une diminution 

de la mortalité à 90 jours (0% versus 54%, p=0,04). 
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Neuf (82%) patients du groupe « stratégie conservatrice » instables 

hémodynamiquement au moment de la reprise chirurgicale étaient décédés avant le 90ème jour 

(versus 30% des patients stables hémodynamiquement au moment de la reprise chirurgicale ; p 

= 0,0317) 

Au total, si l’on considérait la mortalité à 90 jours comme un critère d’efficacité de la 

« stratégie conservatrice » face à une FP de grade C après DPC, il apparaissait comme facteurs 

protecteurs la réalisation d’une anastomose pancréatico-jéjunale lors de la DPC et l’absence de 

localisation du vaisseau responsable d’une hémorragie. L’instabilité hémodynamique au 

moment de la reprise chirurgicale était un facteur favorisant la mortalité avant le 90ème jour 

post-DPC. 

B. Facteurs de risque de mortalité à 90 jours dans le groupe « totalisation »  

L’administration d’une antibiothérapie probabiliste post-DPC était associée à une 

diminution de la mortalité à 90 jours. En effet, 100% des patients vivants à J90 avaient reçu une 

antibiothérapie probabiliste après la DPC contre 17% des patients qui étaient décédés à J90 (p 

= 0,016). 

D’autre part, une hémorragie liée à l’artère hépatique commune était associée à une 

augmentation de la mortalité à J90 (50% versus 0% ; p= 0,03). 

Cinq patients (71%) du groupe « totalisation » instables hémodynamiquement au 

moment de la reprise chirurgicale étaient décédés avant le 90ème jour post-DPC (versus 17% 

des patients stables hémodynamiquement ; p = 0,0018). 

En outre, la présence d’une ascite après la DPC avait tendance à diminuer la mortalité à 

90 jours (p = 0,07). Une ascite était présente avant la reprise chirurgicale chez 57% des patients 

vivants à J90 (versus 0% chez les patients décédés à J90).  

Si l’on considèrait la mortalité à 90 jours comme un critère d’efficacité de la « stratégie 

totalisation » face à une FP de grade C après DPC, les facteurs protecteurs étaient 
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l’administration d’une antibiothérapie probabiliste et la présence d’ascite après la DPC. Une 

hémorragie liée à l’artère hépatique commune et/ou une instabilité hémodynamique au moment 

de la reprise chirurgicale étaient des facteurs favorisant le décès avant le 90ème jour post-

opératoire. 

4. FACTEURS INFLUENÇANT LA DUREE DE SEJOUR DANS LES GROUPES « STRATEGIE 
CONSERVATRICE » ET « TOTALISATION » (TABLEAUX III ET VI) 

A. Variables corrélées à la durée de séjour dans le groupe « stratégie conservatrice » 

Un traitement habituel par héparinothérapie curative allongeait significativement la 

durée de séjour (Hazard Ratio = 12,6 ; p = 0,039).  

L’existence d’une thrombose artérielle était significativement associée à une durée de 

séjour allongée (Hazard Ratio = 8 ; p = 0,039). 

Au total, dans le groupe « stratégie conservatrice », la durée de séjour des patients était 

significativement allongée chez les patients habituellement traités par héparinothérapie curative 

ou en cas de thrombose artérielle post-opératoire. 

B. Variables corrélées à la durée de séjour dans le groupe « totalisation » 

La présence d’une ascite après la DPC initiale était statistiquement associée à une 

diminution de la durée de séjour (Hazard Ratio < 0,0001 ; p = 0,02). 

L’histologie semblait être liée à la durée de séjour (p = 0,03) sans que notre effectif ne 

permette formellement d’identifier quels types histologiques étaient associés à une 

augmentation ou à une diminution de la durée de séjour. 

Les patients ayant présenté une hémorragie liée à l’artère hépatique commune avaient 

une durée de séjour très nettement et significativement augmentée (Hazard Ratio > 1000 ; p = 

0,008). 

Dans le groupe « totalisation », la durée de séjour était significativement diminuée en 

cas d’ascite post-DPC. Elle était en revanche significativement augmentée en cas d’hémorragie 
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liée à l’artère hépatique commune. L’administration d’une chimiothérapie néo-adjuvante avant 

la DPC semblait associée à une diminution de la durée de séjour sans que ce résultat ne soit 

significatif (Hazard Ratio < 0,0001 ; p = 0,07). 

5. FACTEURS INFLUENÇANT LA NECESSITE D’UNE REINTERVENTION APRES REPRISE 
CHIRURGICALE DANS LES GROUPES « STRATEGIE CONSERVATRICE » ET 
« TOTALISATION » (TABLEAUX IV ET VII) 

A. Facteurs influençant la nécessité d’une réintervention après reprise chirurgicale 
dans le groupe « stratégie conservatrice » (Tableau IV) 

Au sein du groupe « stratégie conservatrice », la durée de séjour moyenne des patients 

était deux fois plus élevée chez les patients ayant nécessité au moins une deuxième 

réintervention que chez les patients n’en ayant pas nécessité (64, 3 jours versus 32,9 jours ; p = 

0,027).  

Trois des patients (25%) du groupe « absence de réintervention » ont été atteints d’une 

thrombose veineuse post-opératoire contre aucun dans le groupe « réintervention » (p = 0,049). 

Par ailleurs, une hémorragie au niveau de l’anastomose avant la reprise chirurgicale  

dans le groupe « stratégie conservatrice » avait une tendance à augmenter le risque d’avoir à 

réaliser au moins une deuxième réintervention (74% versus 33%, p = 0,06).  

Le type d’anastomose pancréatique réalisée lors de la DPC initiale n’était pas 

significativement différent (p = 0,065) entre les deux groupes, bien que l’on puisse constater 

que l’anastomose pancréatico-gastrique était plus souvent retrouvée dans le groupe nécessitant 

au moins une deuxième réintervention (53%) que dans le groupe sans deuxième réintervention 

(17%). 

La réalisation d’une anastomose pancréatico-gastrique lors de la DPC initiale semblait 

associée à une augmentation de la nécessité de réaliser au moins une deuxième intervention 

dans le groupe « stratégie conservatrice ». Il est alors possible de supposer qu’une complication 



 29 

liée à l’anastomose pancréatico-gastrique soit difficilement traitée par une « stratégie 

conservatrice » 

Lorsqu’une hémorragie au niveau de l’anastomose était constatée avant la première 

reprise chirurgicale dans le groupe « stratégie conservatrice », 74% des patients nécessitaient 

au moins une deuxième réintervention. Si l’on considère l’absence de réintervention comme un 

critère de réussite, il est possible de douter de l’efficacité de la « stratégie conservatrice » dans 

la prise en charge des complications hémorragiques liées à une FP de grade C. 

B. Facteurs influençant la nécessité d’une réintervention après reprise chirurgicale 
dans le groupe « totalisation » (Tableau VII) 

Dans le groupe « totalisation », les patients qui ont nécessité au moins une deuxième 

reprise chirurgicale étaient statistiquement plus jeunes que ceux n’en ayant pas nécessité après 

la totalisation de la pancréatectomie (63,1 ans versus 73,5 ans ; p = 0,03).  

Une thrombose veineuse post-opératoire était présente chez 50% des patients ayant 

nécessité au moins une réintervention chirurgicale après la totalisation. Une telle complication 

n’a été retrouvée chez aucun patient du groupe « absence de réintervention ». Néanmoins, cette 

différence n’était pas significative (p = 0,08) 

Une hémorragie au niveau de l’anastomose était retrouvée avant la totalisation de la 

pancréatectomie chez 56% des patients n’ayant pas nécessité de deuxième réintervention. Une 

telle hémorragie n’avait en revanche été observée chez aucun des patients ayant nécessité au 

moins une deuxième réintervention (p = 0,057).  
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III. DISCUSSION 

La duodénopancréatectomie céphalique a été décrite et réalisée pour la première fois 

par le Docteur Whipple et son équipe en 1935. Les trois premiers patients opérés par le Docteur 

Whipple l’ont été pour une tumeur maligne de l’ampoule de Vater. Un de ces trois patients était 

décédé moins de 30 heures après la fin de l’intervention, portant donc la mortalité post-

opératoire à 33%. Malgré l’intérêt de cette intervention, la technique de la DPC a manqué d’être 

abandonnée dans les années 1970 du fait d’une mortalité post-opératoire proche de 25%. 

Depuis, l’amélioration de la gestion péri-opératoire (nutrition, transfusion, remplissage …) a 

permis de progressivement faire diminuer la mortalité qui avoisine à ce jour les 5% dans les 

centres à haut volume de chirurgie pancréatique (2). La DPC garde à ce jour, en association à 

la chimiothérapie, une place de choix dans la prise en charge des tumeurs malignes duodénales, 

de l’ampoule de Vater, de la tête du pancréas et de la voie biliaire principale. Il s’agit d’une 

intervention longue et exigeante techniquement pour laquelle la morbidité reste d’environ 54% 

(3) qu’il s’agisse de gastroparésies, de difficultés de réalimentation, de diarrhées invalidantes, 

de complications septiques ou hémorragiques… Une difficulté toute particulière de la DPC est 

la suture pancréatico-digestive. En effet, le pancréas n’est pas un organe propice à la suture du 

fait de son caractère friable et fragile (étanchéité difficile à obtenir) et de la causticité des sucs 

pancréatiques (protéases, amylase, lipase) responsable d’une digestion des structures 

adjacentes. A cela vient s’ajouter la dévascularisation provoquée par la dissection chirurgicale 

en elle-même qui peut être à l’origine d’une ischémie du parenchyme pancréatique suturé et 

donc d’un défaut de cicatrisation de l’anastomose pancréatico-digestive. L’ensemble de ces 

éléments expliquent que l’incidence d’une fistule pancréatique après DPC soit comprise entre 

20 et 50% selon les séries (1). En plus d’être fréquente, cette complication est extrêmement 

redoutée du fait d’une mortalité accrue. L’ISGPF a défini la fistule pancréatique par un dosage 

d’amylase dans les drains supérieur à 3 fois la valeur normale supérieure de l’amylasémie à 
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partir du 3ème jour post-opératoire (4). Seules les FP cliniques ont un intérêt en pratique 

courante. Ces dernières surviennent dans 9 à 30% des cas selon les séries après DPC (5, 13, 14, 

15). La distinction entre les FP de grade B et C est faite en fonction de la nécessité d’une 

réintervention chirurgicale après la DPC, de l’existence d’une défaillance d’organe(s) et/ou 

d’un décès liés à la fistule. La fistule pancréatique de grade C est la complication la plus 

redoutée de la DPC avec la mortalité à 90 jours la plus importante (environ 50% dans la plupart 

des séries). La prise en charge thérapeutique d’une fistule pancréatique de grade C est, en plus 

des manœuvres réanimatoires, une reprise chirurgicale. Plusieurs possibilités s’offrent au 

chirurgien concernant la technique de la reprise chirurgicale : totalisation de la pancréatectomie 

(avec ou sans splénectomie), réfection de l’anastomose pancréatico-digestive, optimisation du 

drainage, Wirsungostomie interne ou externe (avec réfection d’une anastomose pancréatico-

digestive à distance de l’intervention). Si la mortalité post-opératoire chez les patients 

présentant une FP de grade C est en partie liée à la gravité intrinsèque de cette complication, il 

semble néanmoins important de s’attacher à l’implication de la stratégie chirurgicale choisie 

dans cette mortalité. A ce jour, il n’existe pas d’élément assez robuste dans la littérature pour 

préconiser une stratégie chirurgicale plutôt qu’une autre face à une FP de grade C après DPC. 

Nous nous sommes donc intéressés aux différentes solutions thérapeutiques proposées lors 

d’une FP de grade C après DPC et à leurs facteurs de réussite ou d’échec. 

La stratégie de « totalisation de la pancréatectomie» a longtemps été considérée comme 

la stratégie à privilégier dans la situation grave qu’est la fistule pancréatique de grade C après 

DPC (7). Le rationnel de ce choix se trouve dans la volonté de « régler définitivement » le 

problème de fistule en supprimant l’anastomose pancréatico-digestive. A l’inverse, des revues 

de la littérature de 2016 (8) et de 2017 (9) préconisent plutôt le recours à une stratégie 

conservatrice dans la plupart des cas de fistule pancréatique de grade C, réservant la totalisation 

de la pancréatectomie aux cas où une stratégie conservatrice est impossible techniquement (ou 
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par exemple en cas de nécrose étendue du moignon pancréatique restant). Cette idée est 

également retrouvée dans la publication de Molmenti et al. en 2019 dans l’International Journal 

of Surgery (10). La littérature laisse donc aujourd’hui le débat ouvert concernant la supériorité 

d’une stratégie chirurgicale par rapport à une autre. Parmi ces différentes stratégies 

conservatrices, la Wirsungostomie (interne ou externe) n’a pu être étudiée dans le présent 

travail car cette intervention n’était pas réalisée au CHU de Clermont-Ferrand sur la période 

d’inclusion. Concernant les autres options chirurgicales, nous avons décidé de les séparer en 

deux groupes : « totalisation » (avec ou sans splénectomie) et « stratégie conservatrice » 

(incluant l’optimisation du drainage et la réfection d’anastomose pancréatico-digestive). La 

réalisation de sous-groupes en fonction de la chirurgie privilégiée au sein de la « stratégie 

conservatrice » n’était pas envisageable du fait du petit nombre de cas de réfection 

d’anastomose pancréatico-digestive en première intention dans le traitement des fistules 

pancréatiques de grade C (n= 4). Dans notre travail, seuls les patients atteints d’une fistule 

pancréatique de grade C ayant nécessité une réintervention chirurgicale ont été inclus. Les 

patients atteints d’une FP et décédés avant toute reprise chirurgicale n’ont pas été analysés ce 

qui sous-évalue très légèrement le taux de fistule pancréatique de grade C dans notre série. 

1. INTERPRETATION DES RESULTATS DE NOTRE ETUDE 

La mortalité à 90 jours chez les patients opérés d’une fistule pancréatique de grade C 

après DPC dans notre étude était de 47,8%, sans différence statistiquement significative entre 

les deux groupes (46% dans le groupe « totalisation » et 48% dans le groupe « stratégie 

conservatrice »). Ces données sont cohérentes avec celles retrouvées dans la littérature où la 

mortalité intra-hospitalière avoisine les 50% selon les séries (1, 2, 6, 8). Toutefois, les 3 patients 

(0,8%) décédés d’une FP avant reprise chirurgicale n’ont pas été pris en compte dans notre 

analyse. 
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Les variables statistiquement différentes entre les groupes « totalisation » et « stratégie 

conservatrice » dans notre travail étaient la présence d’ascite après la DPC et une hémorragie 

liée à un saignement sur la veine porte. Ces variables étaient prédominantes dans le groupe 

« totalisation » (31% et 23% respectivement) par rapport au groupe « stratégie conservatrice » 

(0% et 3% respectivement). Nous pouvons imaginer que la présence d’une ascite et/ou d’une 

hémorragie liée à la veine porte ont laissé penser au chirurgien qu’une reprise chirurgicale 

radicale (totalisation) était nécessaire. En effet, la présence d’ascite peut faire suspecter une 

fistule mal drainée (ascite « pancréatique »). Quant à elle, une hémorragie liée à la veine porte 

ne pouvait être traitée simplement et de manière fiable par un abord mini-invasif (impossibilité 

d’embolisation, intérêt du stent mal connu dans cette indication, difficultés d’accès avec 

nécessité d’abord trans-hépatique). De plus il est possible d’imaginer qu’une hémorragie liée à 

la veine porte était le témoin d’une FP plus grave car il est connu que la paroi veineuse est plus 

résistante que celle de l’artère. 

La tendance à l’augmentation (p= 0,08) de la durée de séjour chez les patients ayant 

bénéficié de la stratégie conservatrice (52,1 jours contre 31,7 jours dans le groupe 

« totalisation ») pouvait s’expliquer par une morbidité plus importante dans ce groupe et/ou un 

nombre de reprises chirurgicales plus important que dans le groupe « totalisation ». En effet, 

19 patients (61%) avaient nécessité au moins une réintervention chirurgicale après la première 

reprise dans le groupe « stratégie conservatrice » contre 3 patients (23%) dans le groupe 

« totalisation ». 

A. Mortalité à 90 jours 

Il apparaît dans notre analyse que la stabilité hémodynamique avant la reprise 

chirurgicale influençait significativement la survie à 90 jours dans la population totale (p = 

0,0003) mais également dans les groupes « totalisation » (p= 0,0018) et « stratégie 
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conservatrice » (p= 0,0317). Cette donnée était également retrouvée en analyse multivariée 

dans l’étude de Wronski et al. (1). 

Dans le groupe « stratégie conservatrice » le type d’anastomose pancréatique réalisée 

lors de la DPC initiale n’était pas significativement différent entre les deux groupes, bien que 

l’on puisse constater que l’anastomose pancréatico-gastrique était plus souvent retrouvée dans 

le groupe nécessitant au moins une deuxième réintervention (53%) que dans le groupe sans 

deuxième réintervention (17%). 

Une différence statistiquement significative (p = 0,018) avait été observée entre les 

types d’anastomose pancréatico-digestive chez les patients ayant bénéficié d’une « stratégie 

conservatrice » décédés à J90 et ceux vivants à J90. 60% des patients décédés à J90 étaient 

porteurs d’une anastomose pancréatico-gastrique contre 19% chez les patients vivants à J90. 

La réalisation d’une anastomose pancréatico-gastrique rend souvent plus difficile le drainage 

de la fistule, expose plus les vaisseaux du fait d’une dissection plus large pour mieux libérer le 

pancréas. De plus, une fistule d’anastomose pancréatico-gastrique est plus difficile à gérer 

compte tenu d’une fistule digestive associée (nécessité de laisser le patient à jeûn et 

alimentation par jéjunostomie ou par voie parentérale pour limiter le débit de la fistule) avec un 

potentiel défect de la paroi gastrique au niveau de l’anastomose. A partir de ce résultat il est 

possible de s’interroger sur l’intérêt de privilégier une « stratégie de totalisation » chez les 

patients porteurs d’une anastomose pancréatico-gastrique. 

Sur les 24 patients du groupe « stratégie conservatrice » ayant présenté une hémorragie 

active par le drain ou par la cicatrice de laparotomie après la DPC, l’origine de l’hémorragie 

n’avait pas pu être retrouvée chez 3 patients. Ces derniers étaient tous dans le groupe « vivant 

à J90 » et il existait une différence statistiquement significative (p = 0,04) en comparaison du 

groupe « décédé à J90 » où le vaisseau lié à l’hémorragie avait toujours été retrouvé. Il est 

possible d’expliquer cette constatation statistique par le fait qu’une hémorragie dont l’origine 
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n’est pas retrouvée est potentiellement d’un débit moindre et donc associée à une mortalité plus 

faible. 

Le tabagisme semblait (p = 0,08) jouer un rôle sur la survie à 90 jours des patients du 

groupe « stratégie conservatrice ». 40% des patients décédés à 90 jours étaient tabagiques avant 

la DPC contre 13% des patients vivants à J90. Nous pouvons supposer que le tabagisme, par 

les troubles vasculaires qu’il implique, altère les capacités de cicatrisation (notamment au 

niveau de l’anastomose pancréatico-digestive). 

Dans le groupe « totalisation », 100% des patients vivants à J90 avaient reçu une 

antibiothérapie probabiliste après la DPC contre 17% des patients qui étaient décédés à J90 (p 

= 0,016). Bien qu’il existe de nombreux autres facteurs pouvant expliquer le décès avant J90, 

une antibiothérapie post-opératoire et donc au sens plus large, le contrôle du sepsis, semblaient 

jouer un rôle majeur dans la survie des patients. L’intérêt d’une antibiothérapie post-opératoire 

d’au moins 5 jours est d’ailleurs aujourd’hui recommandée par l’INCa chez les patients traités 

par un drainage biliaire préopératoire. Dans cette même optique de contrôle du sepsis l’étude 

de Tanaka et al. (18) laisse par exemple penser qu’une antibioprophylaxie par l’association de 

Vancomycine et Piperacilline/Tazobactam serait plus efficace que l’habituelle prophylaxie par 

céphalosporines sur les infections du site chirurgical. Dans cette étude, cette association 

d’antibiotiques pour la prophylaxie est associée à une diminution du nombre de patients 

nécessitant une antibiothérapie post-opératoire prolongée. 

Dans le groupe « totalisation », une hémorragie liée à l’artère hépatique commune 

allongeait significativement la durée de séjour (Hazard ratio > 1000 ; p = 0,008) et était présente 

chez 50% des patients décédés à J90 de la DPC. Cette variable n’était en revanche retrouvée 

chez aucun des patients vivants à J90 (p= 0,03). Cette différence peut être expliquée à la fois 

par la gravité d’un tel saignement et par la difficulté d’intervention au niveau de l’artère 

hépatique commune sans risquer un défaut de vascularisation hépatique et donc une 
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insuffisance hépato-cellulaire sévère. Le stenting au niveau d’une artère responsable d’une 

hémorragie est difficile techniquement et il est souvent nécessaire de boucher complètement le 

vaisseau pour arrêter le saignement. De plus, même si un stent peut être mis en place, la 

présence de matériel au niveau d’une artère déjà fragilisée par les phénomènes inflammatoires 

locaux et les enzymes pancréatiques activées peut aggraver l’érosion pariétale et donc 

l’hémorragie (29, 30, 31). 

B. Réinterventions  

La durée de séjour moyenne des patients du groupe « stratégie conservatrice » était deux 

fois plus élevée (p = 0,027) chez les patients ayant nécessité au moins une deuxième 

réintervention (64,3 jours) que chez les patients n’en ayant pas nécessité (32,9 jours). Ce résultat 

est assez logique car l’on peut supposer que les patients n’ayant pas nécessité d’autres 

réinterventions après la première reprise chirurgicale ont eu moins de complications et donc 

moins de raisons de rester hospitalisés. 

Par ailleurs, une hémorragie au niveau de l’anastomose était observée chez 74% des 

patients du groupe « stratégie conservatrice » ayant nécessité au moins une 2ème réintervention 

chirurgicale et chez 33% des patients n’en ayant pas nécessité (p = 0,06). Cela s’explique 

probablement par le fait qu’une telle hémorragie n’était pas suffisamment bien traitée par une 

stratégie conservatrice. En effet, dans le groupe « totalisation », aucun des patients présentant 

une hémorragie au niveau de l’anastomose avant la reprise n’avait nécessité de nouvelle 

réintervention. Il apparaît donc qu’il existe plus de récidives hémorragiques chez les patients 

dont la FP de grade C a été traitée par « stratégie conservatrice » par rapport à ceux traités par 

« totalisation ». Cela pose la question de l’intérêt d’une « stratégie conservatrice » en cas de 

complication hémorragique liée à la FP de grade C. Si cette stratégie est choisie, une vigilance 

accrue (scanners répétés et reprises chirurgicales précoces si nécessaire) semble justifiée. 
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2. LIMITES DE L’ETUDE 

Notre étude présente des limites. Le faible effectif en est une car il est à l’origine d’un 

manque de puissance statistique. De plus, malgré des recherches approfondies dans les dossiers 

papiers et informatiques des patients, certaines données sont manquantes, notamment au niveau 

de la texture du pancréas et du diamètre du canal de Wirsung qui n’apparaissaient pas toujours 

dans les compte-rendu opératoires. Nous n’avons pas recueilli d’informations sur les 

constatations per-opératoires lors de la reprise chirurgicale (difficultés de dissection, nécrose 

pancréatique, état hémodynamique du patient pendant l’intervention …). Or, ces constatations 

ont pu directement influencer la stratégie choisie par le chirurgien pour traiter la FP de grade 

C. 

Par ailleurs, les caractères rétrospectif et monocentrique de ce travail représentent une 

limite pour la reproductibilité et l’implémentation des résultats à la pratique clinique.  

Néanmoins, le taux de fistule pancréatique de grade C était, dans notre étude, de 11,8% 

et la mortalité à 90 jours d’une telle complication de 48%. Ces données sont concordantes avec 

celles retrouvées dans la littérature. Nous rappelons cependant que les patients décédés d’une 

FP avant reprise chirurgicale n’ont pas été pris en compte dans notre analyse, sous-estimant 

probablement la mortalité des FP de grade C post-DPC par rapport aux chiffres de la littérature 

et posant la question de la représentativité de notre cohorte.  

3. QUE FAIT-ON MAINTENANT ? 

Il paraît important de mener une étude multicentrique permettant à la fois d’augmenter 

les effectifs étudiés et de s’affranchir des biais liés au caractère monocentrique. Cela 

permettrait, en outre, d’inclure des centres réalisant des wirsungostomies pour comparer cette 

stratégie chirurgicale avec les stratégies analysées dans notre étude. De plus, il serait intéressant 

de recueillir de manière prospective plusieurs données non-analysées dans notre travail telles 

que les conditions chirurgicales lors de la reprise, l’expérience des chirurgiens, la réalisation de 
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la DPC initiale et de la reprise chirurgicale par le même chirurgien ou non, ou encore le 

syndrome inflammatoire biologique avant la reprise chirurgicale. Par ailleurs nous n’avons pas 

étudié les complications survenues après la première reprise chirurgicale alors que celles-ci 

peuvent apporter des informations importantes pour comprendre l’évolution des patients et la 

morbidité liées à l’une ou l’autre des stratégies chirurgicales. Il pourrait être intéressant au cours 

d’une telle étude de rechercher un impact de la stratégie chirurgicale choisie sur la survie à 5 

ans, la morbidité sur le long terme (conséquences du diabète ou de l’immunodépression 

engendrée par une splénectomie …) et sur l’administration de la chimiothérapie adjuvante. En 

plus de la complexité d’une « totalisation de pancréatectomie » en comparaison d’une chirurgie 

conservatrice, il est souvent reproché à cette stratégie la survenue inévitable d’un diabète 

insulino-dépendant sévère. Les retentissements d’un tel diabète ne sont en revanche que très 

peu connus chez ces patients à l’espérance de vie diminuée (à titre d’exemple, 5% de survie à 

5 ans après une DPC pour ADK de la tête du pancréas). De plus, la prise en charge et le suivi 

du diabète ont fait de considérables progrès depuis les premières DPC rendant cette pathologie 

de moins en moins invalidante (pompe à insuline autorégulatrice, dépistage des complications 

du diabète…) 
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CONCLUSION 

L’optimisation de la prise en charge thérapeutique est un véritable enjeu pour diminuer 

la lourde morbi-mortalité des fistules pancréatiques de grade C après DPC. Cette complication 

a été observée chez 11,8% des patients repris chirurgicalement de notre cohorte et associée à 

une mortalité post-opératoire à 90 jours de 48%. Les profils des patients traités par chirurgie 

conservatrice ou totalisation de la pancréatectomie étaient plutôt comparables. Seule la 

présence d’ascite et/ou d’une hémorragie liée à la veine porte était significativement plus 

représentée dans le groupe « totalisation » que dans le groupe « stratégie conservatrice ». La 

mortalité post-opératoire était comparable pour ces deux stratégies thérapeutiques mais il 

existait une tendance à une diminution de la durée de séjour chez les patients pour lesquels une 

totalisation de la pancréatectomie avait été réalisée. Dans le groupe « stratégie conservatrice », 

la réalisation d’une anastomose pancréatico-gastrique lors de la DPC initiale était un facteur 

associé à une augmentation de la mortalité à 90 jours et semblait associée à une augmentation 

du nombre de réinterventions après la première reprise chirurgicale. Néanmoins, ces 

conclusions doivent être pondérées par le manque de puissance de nos analyses lié notamment 

à des faibles effectifs et au caractère rétrospectif de notre étude. Ainsi, une étude prospective 

nationale multicentrique sur de larges effectifs semble nécessaire afin de pouvoir préciser la 

place des différentes stratégies thérapeutiques pour la prise en charge chirurgicale des fistules 

pancréatiques de garde C après duodénopancréatectomie céphalique.  

  



 40 

TABLEAUX 

TABLEAU I : CARACTERISTIQUES DES PATIENTS OPERES DE FISTULE PANCREATIQUE DE 
GRADE C APRES DPC 

 

Caractéristiques 

Population totale 
(n=44) Totalisation (n=13) 

Stratégie 
conservatrice 

(n=31) p 
Moyenne +/- DS 

(%)      Moyenne +/- DS (%)        Moyenne +/- DS 
(%)    

Age (ans) 68,4 +/- 9 70,3 +/- 7,8 67,6 +/- 9,5 0,36 
Sexe féminin 12 (27) 4 (31) 8 (26) 0,73 
ASA    0,23 
     1 4 (9) 0 (0) 4 (13)   
     2 28 (64) 9 (69) 19 (61)   
     3 10 (23) 4 (31) 6 (19)   
IMC 25,5 +/- 4,4 26,2 +/- 4 25,2 +/- 4,6 0,28 
Anticoagulation orale 2 (5) 2 (15) 0 (0) 0,08 
Traitements     0,13  
     Corticoïdes 1 (2) 1 (8) 0 (0)  
     Kardegic 12 (27) 5 (38) 7 (23)   
     Héparinothérapie curative 2 (5) 1 (8) 1 (3)   
Co-morbidités     
     Tabac 11 (25) 3 (23) 8 (26) 0,99 
     Alcool 7 (16) 2 (15) 5 (16) 0,99 
     Diabète 7 (16) 3 (23) 4 (13) 0,4 
     Hypertension artérielle 21 (48) 9 (69) 12 (39) 0,1 
     Dyslipidémie 16 (36) 7 (54) 9 (29) 0,17 
     Insuffisance cardiaque 2 (5) 0 (0) 2 (6) 0,99 
     Athérome 6 (14) 1 (8) 5 (16) 0,65 
     Insuffisance rénale 4 (9) 2 (15) 2 (6) 0,57 
     Pancréatite chronique  3 (7) 1 (8) 2 (6) 0,99 
Drainage biliaire pré-
opératoire 25 (57) 7 (54) 18 (58) 0,82 

Chimiothérapie néo-adjuvante 8 (18) 3 (23) 5 (16) 0,68 
Résection artérielle 1 (2) 0 (0) 1 (3) 0,99 
Résection veineuse 7 (16) 2 (15) 5 (16) 0,99 
Anastomose pancréatique    0,74 
     Pancréatico-gastrique 18 (41) 6 (46) 12 (39)   
     Pancréatico-jéjunale 26 (59) 7 (54) 19 (61)   
Pancréas mou 20 (45) 5 (38) 15 (48) 0,32  
Diamètre wirsung (mm) 3,2 +/- 1,9 2,8 +/- 2,6 3,4 +/- 1,6 0,35 
Tuteur pancréatique 35 (79) 10 (77) 25 (80) 0,99 
Durée opératoire (min) 453,2 +/- 145,3 425 +/- 200,6 466,2 +/- 114,3 0,47 
Pertes sanguines (mL) 908 +/- 868,3 998,1 +/- 664,1 866,1 +/- 956,7 0,1 
Transfusion per-opératoire 5 (11) 2 (15) 3 (10) 0,63 
Histologie    0,59 
     ADK pancréatique 23 (52) 8 (62) 15 (48)   
     Autres 21 (48) 5 (38) 16 (52)  
Décès lié à la FP 19 (43) 6 (46) 13 (42) 0,99 
Complication post-opératoire     
     Abcès de paroi 2 (5) 1 (8) 1 (3) 0,51 
     AVC ou AIT 1 (2) 0 (0) 1 (3) 0,99 
     Thrombose artérielle  3 (7) 1 (8) 2 (6) 0,99 
     Pneumopathie 2 (5) 2 (15) 0 (0) 0,08 
     Arrêt cardio-respiratoire  3 (7) 0 (0) 3 (10) 0,54 
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     Choc hémorragique 7 (16) 3 (23) 4 (13) 0,4 
     Fistule biliaire 5 (11) 1 (8) 4 (13) 0,99 
     Gastroparésie 5 (11) 2 (15) 3 (10) 0,62 
     Infarctus du myocarde  1 (2) 1 (8) 0 (0) 0,3 
     Sepsis  15 (34) 2 (15) 13 (42) 0,16 
     Thrombose veineuse 5 (11) 2 (15) 3 (10) 0,62 
     Ascite 4 (9) 4 (31) 0 (0) 0,005 
     Ischémie hépatique 7 (16) 3 (23) 4 (13) 0,4 
     Fistule gastro-jéjunale 4 (9) 1 (8) 3 (10) 0,99 
     Nécrose digestive 9 (20) 3 (23) 6 (19) 0,99 
     Collection abdominale 27 (61) 7 (54) 20 (65) 0,52 
     Faux anévrysme 3 (7) 0 (0) 3 (10) 0,54 
     Insuffisance rénale 5 (11) 1 (8) 4 (13) 0,99 
     Hémorragie anastomotique 23 (52) 5 (38) 18 (58) 0,33 
Mortalité à 90 jours 21 (48) 6 (46) 15 (48) 0,99 
Sandostatine 33 (75) 10 (77) 23 (74) 0,69 
Durée de séjour (jours) 46,1 +/- 37,6 31,7 +/-19,4 52,1 +/- 41,8 0,08 
Localisation hémorragie      
   A. gastrique gauche 1 (2) 0 (0) 1 (3) 0,99 
   A. gastro-duodénale 3 (7) 1 (8) 2 (6) 0,99 
   A. mésentérique supérieure 1 (2) 1 (8) 0 (0) 0,25 
   Veine splénique 2 (5) 1 (8) 1 (3) 0,44 
   Veine porte 4 (9) 3 (23) 1 (3) 0,047 
   Tronc coeliaque 1 (2) 0 (0) 1 (3) 0,99 
   A. splénique 3 (7) 0 (0) 3 (10) 0,55 
   A. hépatique gauche 1 (2) 1(8) 0 (0) 0,25 
   A. hépatique commune 8 (18) 3 (23) 5 (16) 0,37 
   Autre vaisseau 6 (14) 1 (8) 5 (16) 0,99 
   Non retrouvée 3 (7) 0 (0) 3 (10) 0,55 
Embolisation 10 (23) 2 (15) 8 (26) 0,7 
   A gastro-duodénale 2 (5) 0 (0) 2 (6) 0,99 
   A pancréatique 2 (5) 1 (8) 1 (3) 0,38 
   A splénique 2 (5) 1 (8) 1 (3) 0,38 
   A gastrique gauche 2 (5) 0 (0) 2 (6) 0,99 
   A hépatique commune 4 (9) 0 (0) 4 (13) 0,47 
   Tronc coeliaque 1 (2) 0 (0) 1 (3) 0,99 
Antibiothérapie post-op 25 (57) 8 (62) 17 (55) 0,69 
T° > 38°C avant reprise  18 (41) 4 (31) 14 (45) 0,67 
Biliculture stérile 10 (23) 2 (15) 8 (26) 0,43 
Délai entre réfection 
anastomose et totalisation 
(jours) 

- - 2  - 
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TABLEAU II : FACTEURS INFLUENÇANT LA MORTALITE A 90 JOURS  DU GROUPE « STRATEGIE 
CONSERVATRICE »  

 

Caractéristiques 
Décédé à 90 jours Vivant à 90 

jours 
p 

(n=15) (n=16) 
Nombre (%)    Nombre (%)    

Age (ans) 66,7 68,4 0,64 
Sexe féminin 4 (27) 4 (25) 0,99 
ASA   0,57 
     1 3 (20) 1 (6)   
     2 8 (53) 11 (69)   
     3 3 (20) 3 (19)   
IMC 25,1 25,3 0,43 
Traitements   0,99 
     Corticoïdes 0 (0) 0 (0)   
     Kardegic 3 (20) 4 (25)   
     Héparinothérapie curative 1 (7) 0 (0)   
Co-morbidités    
     Tabac 6 (40) 2 (13) 0,08 
     Alcool 2 (13) 3 (19) 0,68 
     Diabète 3  (20) 1 (6) 0,33 
     Hypertension artérielle 7 (47) 5 (31) 0,38 
     Dyslipidémie 5 (33) 4 (25) 0,61 
     Insuffisance cardiaque 1 (7) 1 (6) 0,99 
     Athérome 3 (20) 2 (13) 0,57 
     Insuffisance rénale 0 (0) 2 (13) 0,48 
     Pancréatite chronique 2 (13) 0 (0) 0,23 
Lipasémie pré-opératoire 444 225 0,94 
Drainage biliaire pré-opératoire 9 (60) 9 (56) 0,99 
Chimiothérapie néo-adjuvante 3 (20) 2 (13) 0,57 
Résection artérielle 0 (0) 1 (6) 0,99 
Résection veineuse 3 (20) 2 (13) 0,57 
Anastomose pancréatique   0,018 
     Pancréatico-gastrique 9 (60) 3 (19)   
     Pancréatico-jéjunale 6 (40) 13 (81)   
Pancréas mou 5 (33) 10 (63) 0,53  
Diamètre wirsung (mm) 2,9 3,8 0,23 
Tuteur pancréatique 13 (87) 12 (75) 0,65 
Durée opératoire (min) 465 467 0,96 
Pertes sanguines (mL) 973 742 0,13 
Transfusion per-opératoire 2 (13) 1 (6) 0,99 
Histologie   0,21 
     ADK pancréatique 9 (60) 6 (38)   
     Autres 5 (34) 10 (62)  
Complication post-opératoire    
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     Abcès de paroi 0 (0) 1 (6) 0,99 
     AVC ou AIT 0 (0) 1 (6) 0,99 
     Thrombose artérielle  2 (13) 0 (0) 0,23 
     Pneumopathie 0 (0) 0 (0) - 
     Arrêt cardio-respiratoire 3 (20) 0 (0) 0,1 
     Choc hémorragique 3 (20) 1 (6) 0,33 
     Fistule biliaire 3 (20) 1 (6) 0,33 
     Gastroparésie 0 (0) 3 (19) 0,23 
     Infarctus du myocarde 0 (0) 0 (0) - 
     Sepsis 5 (33) 8 (50) 0,35 
     Thrombose veineuse 2 (13) 1 (6) 0,6 
     Ascite 0 (0) 0 (0) - 
     Ischémie hépatique 3 (20) 1 (6) 0,33 
     Fistule gastro-jéjunale 2 (13) 1 (6) 0,6 
     Nécrose digestive 3 (20) 3 (19) 0,93 
     Collection intra-abdominale 8 (53) 12 (75) 0,21 
     Faux anévrysme 3 (20) 0 (0) 0,1 
     Insuffisance rénale 2 (13) 2 (13) 0,99 
     Hémorragie au niveau anastomose 11 (73) 7 (44) 0,095 
Sandostatine  9 (60) 14 (88) 0,39 
Durée de séjour (jours) 38 65,4 0,015 
Localisation hémorragie     
     A gastrique gauche 1 (7) 0 (0) 0,99 
     A gastro-duodénale 1 (7) 1 (6) 0,99 
     A mésentérique supérieure 0 (0) 0 (0) - 
     Veine splénique 1 (7) 0 (0) 0,99 
     Veine porte 1 (7) 0 (0) 0,99 
     Tronc coeliaque 1 (7) 0 (0) 0,99 
     A splénique 3 (20) 0 (0) 0,26 
     A hépatique gauche 0 (0) 0 (0) - 
     A hépatique commune 3 (20) 2 (13) 0,92 
     Autre vaisseau                     3 (20) 2 (13) 0,92 
     Non retrouvée 0 (0) 3 (19) 0,04 
Embolisation 6 (40) 2 (13) 0,08 
     A gastro-duodénale 1 (7) 1 (6) 0,46 
     A pancréatique 1 (7) 0 (0) 0,99 
     A splénique 1 (7) 0 (0) 0,99 
     A gastrique gauche 2 (13) 0 (0) 0,99 
     A hépatique commune 3 (20) 1 (6) 0,99 
     Tronc coeliaque 1 (7) 0 (0) 0,99 
Antibiothérapie post-opértoire 6 (40) 11 (69) 0,13 
Température > 38°C avant reprise  7 (47) 7 (44) 0,35 
Biliculture stérile 5 (33) 3 (19) 0,094 
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TABLEAU III : FACTEURS INFLUENÇANT LA DUREE DE SEJOUR DES PATIENTS DU GROUPE 
« STRATEGIE CONSERVATRICE »  

 
Caractéristiques Hazard ratio (intervalle de 

confiance) 
p 

Age (ans) 0,98 (0,93-1,04) 0,55 
Sexe féminin 0,77 (0,21-2,85) 0,69 
ASA  0,57 
     1 1  
     2 0,39 (0,07-2) 0,26            
     3 0,41 (0,06-3,06) 0,39 
IMC 1,04 (0,93-1,2) 0,53 
Anticoagulation orale - - 
Traitements  0,17 
     Corticoïdes 

 
 

     Kardegic 0,61 (0,16-2,33) 0,48 
     Héparinothérapie curative 12,6 (1,1-141) 0,039 
Co-morbidités   
     Tabac 2,2 (0,7-7) 0,19 
     Alcool 0,88 (0,19-4) 0,87 
     Diabète 1,4 (0,37-5,4) 0,62 
     Hypertension artérielle 1,5 (0,46-4,8) 0,52 
     Dyslipidémie 1,8 (0,5-5,9) 0,38 
     Insuffisance cardiaque 1,7 (0,22-13,6) 0,63 
     Athérome 1,9 (0,39-8,8) 0,46 
     Insuffisance rénale < 0,0001 0,2 
     Pancréatite chronique  - - 
Lipasémie pré-opératoire 1 (0,99-1) 0,26 
Drainage biliaire pré-opératoire 1,5 (0,49-4,7) 0,45 
Chimiothérapie néo-adjuvante 0,77 (0,16-3,7) 0,74 
Résection artérielle < 0,0001 0,46 
Résection veineuse 2,6 (0,7-10) 0,19 
Anastomose pancréatique 0,46 (0,15-1,42) 0,17 
     Pancréatico-gastrique 

 
 

     Pancréatico-jéjunale 
 

 
Pancréas mou 1,46 (0,24-8,8) 0,69 
Diamètre wirsung (mm) 0,8 (0,4-1,5) 0,41 
Tuteur pancréatique  0,24 
     Drain wirsungien externe 4,1 (0,5-32) 0,18 
     Drain wirsungien perdu 6,2 (0,37-104,8) 0,21 
Durée opératoire (min) 1 (0,99-1,01) 0,83 
Pertes sanguines (mL) 1,0006 (1,0001-1,001) 0,062 
Transfusion per-opératoire 1,8 (0,39-8,6) 0,47 
Histologie  0,094 
Complications post-opératoires   
     Abcès de paroi < 0,0001 0,42 
     AVC ou AIT < 0,0001 0,08 
     Thrombose artérielle 8 (1,5-42) 0,039 
     Pneumopathie - - 
     Arrêt cardio-respiratoire 1,1 (0,22-5,4) 0,89 
     Choc hémorragique 1,7 (0,47-6,6) 0,42 
     Fistule biliaire 1,4 (0,36-5,2) 0,65 
     Gastroparésie < 0,0001 0,061 
     Infarctus du myocarde - - 
     Sepsis 0,78 (0,26-2,4) 0,67 
     Thrombose veineuse 3,5 (0,74-16,5) 0,17 
     Ascite - - 
     Ischémie hépatique 3,8 (0,96-14,7) 0,087 
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     Fistule gastro-jéjunale 1,5 (0,32-7) 0,61 
     Nécrose digestive 0,51 (0,1-2,4) 0,36 
     Collection intra-abdominale 0,59 (0,2-1,8) 0,35 
     Faux anévrysme 2,1 (0,53-8,1) 0,33 
     Insuffisance rénale 0,86 (0,1-7) 0,89 
    Hémorragie au niveau anastomose 1,2 (0,37-4,2) 0,73 
Sandostatine 0,95 (0,19-4,8) 0,95 
Localisation hémorragie   
     A gastrique gauche 2,6 (0,3-21,4) 0,44 
     A gastro-duodénale 0,48 (0,06-4) 0,46 
     A mésentérique supérieure - - 
     Veine splénique 4,2 (0,47-37,9) 0,27 
     Veine porte - - 
     Tronc coeliaque 9 (0,8-99) 0,13 
     A splénique 1,1 (0,2-5,2) 0,94 
     A hépatique gauche - - 
     A hépatique commune 1,4 (0,36-5,5) 0,64 
     Autre 0,7 (0,19-2,8) 0,64 
     Non retrouvée < 0,0001 0,058 
Embolisation 1,5 (0,46-4,7) 0,52 
     A gastro-duodénale 0,47 (0,05-4,2) 0,47 
     A pancréatique 1,04 (0,1-9,7) 0,97 
     A splénique - - 
     A gastrique gauche 1,1 (0,2-6,1) 0,93 
     A hépatique commune 4,3 (0,4-42) 0,17 
     Tronc coeliaque 0,59 (0,6-5,5) 0,63 
Antibiothérapie post-opératoire 0,8 (0,2 ;2,9) 0,74 
Température > 38°C avant reprise 1,1 (0,2-5,8) 0,92 
Biliculture stérile 1,5 (0,3-7,3) 0,64 
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TABLEAU IV : FACTEURS INFLUENÇANT LE TAUX DE REINTERVENTION APRES LA PREMIERE 
REPRISE CHEZ LES PATIENTS DU GROUPE « STRATEGIE CONSERVATRICE » 

 
Caractéristiques Réintervention 

(n=19) 
Nombre (%) 

Absence réintervention 
(n=12) 

Nombre (%) 

p 

Age (ans) 69,2 65 0,31 
Sexe féminin 5 (26) 3 (25) 0,99 
ASA   0,18 
     1 1 (5) 3 (25)  
     2 11 (58) 8 (67)  
     3 5 (26) 1 (8)  
IMC 24,7 26,1 0,33 
Anticoagulation orale 0 0 - 
Traitements   0,26 
     Corticoïdes 0 0  
     Kardegic 6 (32) 1 (8)  
     Héparinothérapie curative 1 (5) 0  
Co-morbidités    
     Tabac 7 (37) 1 (8) 0,11 
     Alcool 3 (16) 2 (17) 0,99 
     Diabète 4 (21) 0 0,14 
     Hypertension artérielle 8 (42) 4 (33) 0,72 
     Dyslipidémie 7 (37) 2 (17) 0,42 
     Insuffisance cardiaque 1 (5) 1 (8) 0,99 
     Athérome 4 (21) 1 (8) 0,62 
     Insuffisance rénale 1 (5) 1 (8) 0,99 
     Pancréatite chronique  0 2 (17) 0,14 
Lipasémie pré-opératoire 289 421 0,54 
Drainage biliaire pré-opératoire 10 (53) 8 (67) 0,26 
Chimiothérapie néo-adjuvante 4 (21) 1 (8) 0,62 
Résection artérielle 0 1 (8) 0,39 
Résection veineuse 3 (16) 2 (17) 0,99 
Anastomose pancréatique   0,065 
     Pancréatico-gastrique 10 (53) 2 (17)  
     Pancréatico-jéjunale 9 (47) 10 (83)  
Pancréas mou 9 (47) 6 (50) 0,99 
Diamètre wirsung (mm) 3,6 3,1 0,42 
Tuteur pancréatique 15 (79) 10 (83) 0,99 
Durée opératoire (min) 472 458 0,7 
Pertes sanguines (mL) 774 1009 0,17 
Transfusion per-opératoire 3 (16) 0 0,25 
Histologie   0,97 
ADK pancréatique 9 (47) 6 (50)  
Autres 10 (53) 6 (50)  
Décès lié à la fistule pancréatique 9 (47) 4 (33) 0,48 
Complications post-opératoires    
     Abcès de paroi 0 1 (8) 0,39 
     AVC ou AIT 1 (5) 0 0,99 
     Thrombose artérielle 1 (5) 1 (8) 0,99 
     Pneumopathie 0 0 - 
     Arrêt cardio-respiratoire 3 (16) 0 0,27 
     Choc hémorragique 3 (16) 1 (8) 0,99 
     Fistule biliaire 2 (11) 2 (17) 0,63 
     Gastroparésie 2 (11) 1 (8) 0,99 
     Infarctus du myocarde 0 0 - 
     Sepsis  6 (32) 7 (58) 0,26 
     Thrombose veineuse 0 3 (25) 0,049 
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     Ascite 0 0 - 
     Ischémie hépatique 2 (11) 2 (17) 0,63 
     Fistule gastro-jéjunale 2 (11) 1 (8) 0,99 
     Nécrose digestive 5 (26) 1 (8) 0,36 
     Collection intra-abdominale 11 (58) 9 (75) 0,45 
     Faux anévrysme  3 (16) 0 0,27 
     Insuffisance rénale 1 (5) 3 (25) 0,27 
     Hémorragie au niveau anastomose 14 (74) 4 (33) 0,06 
Classification Clavien    0,047 
     IIIb 2 (11) 6 (50)  
     IV 8 (42) 2 (17)  
     V 9 (47) 4 (33)  
Décès avant J 90 11 (58) 4 (33) 0,27 
Sandostatine 12 (63) 11 (92) 0,36 
Durée de séjour (jours) 64,3 32,9 0,027 
Localisation hémorragie    
     A gastrique gauche 0 1 (8) 0,29 
     A gastro-duodénale 2 (11) 0 0,99 
     A mésentérique supérieure 0 0 - 
     Veine splénique 1 (5) 0 0,99 
     Veine porte 1 (5) 0 0,99 
     Tronc coeliaque 1 (5) 0 0,99 
     A splénique 3 (16) 0 0,53 
     A hépatique gauche 0 0 - 
     A hépatique commune 3 (16) 2 (17) 0,6 
     Autre 4 (21) 1 (8) 0,99 
     Non retrouvée 1 (5) 2 (17) 0,18 
Embolisation 6 (32) 2 (17) 0,43 
     A gastro-duodénale 2 (11) 0 0,99 
     A pancréatique 1 (5) 0 0,99 
     A splénique 0 1 (8) 0,25 
     A gastrique gauche 1 (5) 1 (8) 0,46 
     A hépatique commune 3 (16) 1 (8) 0,99 
     Tronc coeliaque 1 (5) 0 0,99 
Antibiothérapie post-opératoire 8 (42) 9 (75) 0,22 
Température > 38°C avant reprise  8 (42) 6 (50) 0,66 
Biliculture stérile 6 (32) 2 (17) 0,37 
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TABLEAU V : FACTEURS INFLUENÇANT LA MORTALITE A 90 JOURS DES PATIENTS DU GROUPE 
« TOTALISATION »  

 
Caractéristiques Décédé à 90 

jours 
(n=6) 

Nombre (%) 

Vivant à 90 jours 
(n=7) 

Nombre (%) 

p 

Age (ans) 71 69,7 0,77 
Sexe féminin 3 (50) 1 (14) 0,27 
ASA   0,99 
     1 0 0  
     2 4 (67) 5 (71)  
     3 2 (33) 2 (29)  
IMC 28 24,7 0,25 
Anticoagulation orale 0 2 (29) 0,46 
Traitements   0,42 
     Corticoïdes 1 (17) 0  
     Kardegic 2 (33) 3 (43)  
     Héparinothérapie curative 1 (17) 0  
Co-morbidités    
     Tabac 2 (33) 1 (14) 0,56 
     Alcool 1 (17) 1 (14) 0,99 
     Diabète 2 (33) 1 (14) 0,56 
     Hypertension artérielle 5 (83) 4 (57) 0,31 
     Dyslipidémie 4 (67) 3 (43) 0,39 
     Insuffisance cardiaque 0 0 - 
     Athérome 0 1 (14) 0,99 
     Insuffisance rénale 1 (17) 1 (14) 0,99 
     Pancréatite chronique 1 (17) 0 0,46 
Lipasémie pré-opératoire 465 240 0,14 
Drainage biliaire pré-opératoire 2 (33) 5 (71) 0,17 
Chimiothérapie néo-adjuvante 0 3 (43) 0,19 
Résection artérielle 0 0 - 
Résection veineuse 1 (17) 1 (14) 0,99 
Anastomose pancréatique   0,17 
     Pancréatico-gastrique 4 (67) 2 (29)  
     Pancréatico-jéjunale 2 (33) 5 (71)  
Pancréas mou 1 (17) 4 (57) 0,15 
Diamètre wirsung (mm) 4 (67) 1,7 0,51 
Tuteur pancréatique 5 (83) 5 (71) 0,61 
Durée opératoire (min) 330 493 0,29 
Pertes sanguines (mL) 1167 854 0,77 
Transfusion per-opératoire 2 (33) 0 0,46 
Histologie   0,29 
     ADK pancréatique 4 (67) 4 (57)  
     Autres 2 (33)       3 (43)  
Complications post-opératoires 

   

     Abcès de paroi 0 1 (14) 0,99 
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     AVC ou AIT 0 0 - 
     Thrombose artérielle 1 (17) 0 0,46 
     Pneumopathie 1 (17) 1 (14) 0,99 
     Arrêt cardio-respiratoire 0 0 - 
     Choc hémorragique 1 (17) 2 (29) 0,99 
     Fistule biliaire 1 (17) 0 0,46 
     Gastroparésie 2 (33) 0 0,19 
     Infarctus du myocarde 1 (17) 0 0,46 
     Sepsis 0 2 (29) 0,46 
     Thrombose veineuse 1 (17) 1 (14) 0,99 
     Ascite 0 4 (57) 0,07 
     Ischémie hépatique 2 (33) 1 (14) 0,56 
     Fistule gastro-jéjunale 1 (17) 0 0,46 
     Nécrose digestive 2 (33) 1 (14) 0,56 
     Collection intra-abdominale 3 (50) 4 (57) 0,8 
     Faux anévrysme 0 0 - 
     Insuffisance rénale 1 (17) 0 0,46 
     Hémorragie au niveau anastomose 3 (50) 2 (29) 0,43 
Sandostatine 4 (67) 6 (86) 0,42 
Durée de séjour (jours) 18,7 42,9 0,02 
Localisation hémorragie    
     A gastrique gauche 0 0 - 
     A gastro-duodénale 0 1 (14) 0,99 
     A mésentérique supérieure 1 (17) 0 0,43 
     Veine splénique 0 1 (14) 0,99 
     Veine porte 2 (33) 1 (14) 0,49 
     Tronc coeliaque 0 0 - 
     A splénique 0 0 - 
     A hépatique gauche 0 1 (14) 0,99 
     A hépatique commune 3 (50) 0 0,03 
     Autre 0 1 (14) 0,99 
     Non retrouvée 0 0 - 
Embolisation 1 (17) 1 (14) 0,99 
     A gastro-duodénale 0 0 - 
     A pancréatique 1 (17) 0 0,99 
     A splénique 0 1 (14) 0,99 
     A gastrique gauche 0 0 - 
     A hépatique commune 0 0 - 
     Tronc coeliaque 0 0 - 
Antibiothérapie post-opératoire 1 (17) 7 (100) 0,016 
Température > 38°C avant reprise 1 (17) 3 (43) 0,99 
Biliculture stérile 1 (17) 1 (14) 0,99 
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TABLEAU VI : FACTEURS INFLUENÇANT LA DUREE DE SEJOUR DES PATIENTS DU GROUPE 
« TOTALISATION » 

 
Caractéristiques Hazard ratio (intervalle de 

confiance) 
p 

Age (ans) 1,02 (0,9-1,2) 0,68 
Sexe féminin 4,2 (0,7-25,6) 0,12 
ASA 2,2 (0,37-13,5) 0,4 
IMC 1,2 (0,96-1,4) 0,16 
Anticoagulation orale < 0,0001 0,09 
Traitements  0,26 
     Corticoïdes 5,4 (0,34-87,5)  
     Kardegic 2,9 (0,26-31,6)  
     Héparinothérapie curative 24,3 (0,94-629)  
Co-morbidités   
     Tabac 3,1 (0,5-19,1) 0,24 
     Alcool 1,2 (0,1-11) 0,88 
     Diabète 4,3 (0,69-26,7) 0,15 
     Hypertension artérielle 3,9 (0,4-35) 0,17 
     Dyslipidémie 2,1 (0,38-11,8) 0,38 
     Insuffisance cardiaque - - 
     Athérome < 0,0001 0,32 
     Insuffisance rénale 1,1 (0,1-9,9) 0,93 
     Pancréatite chronique  11,5 (0,7-183) 0,12 
Lipasémie pré-opératoire 1 (0,99-1,006) 0,23 
Drainage biliaire pré-opératoire 0,38 (0,07-2) 0,25 
Chimiothérapie néo-adjuvante < 0,0001 0,07 
Résection artérielle - - 
Résection veineuse 1,3 (0,1-11,6) 0,83 
Anastomose pancréatique 0,33 (0,06-1,8) 0,19 
     Pancréatico-gastrique 

 
 

     Pancréatico-jéjunale 
 

 
Pancréas mou  - - 
Diamètre wirsung (mm) 1,5 (0,8-2,7) 0,18 
Tuteur pancréatique 1,4 (0,2-12,5) 0,73 
Durée opératoire (min) 0,996 (0,992-1,002) 0,19 
Pertes sanguines (mL) 1 (0,99-1,001) 0,85 
Transfusion per-opératoire 1,5 (0,3-8,8) 0,65 
Histologie  0,03 
Complications post-opératoires   
     Abcès de paroi - 0,32 
     AVC ou AIT - - 
     Thrombose artérielle 5,5 (0,5-60) 0,22 
     Pneumopathie 0,9 (0,1-8,4) 0,96 
     Arrêt cardio-respiratoire - - 
     Choc hémorragique 0,65 (0,07-5,8) 0,69 
     Fistule biliaire 2,5 (0,27-22) 0,46 
     Gastroparésie 2,2 (0,4-12) 0,4 
     Infarctus du myocarde 3,5 (0,4-33) 0,34 
     Sepsis < 0,0001 0,09 
     Thrombose veineuse 1,1 (0,12-9,9) 0,93 
     Ascite < 0,0001 0,02 
     Ischémie hépatique 1,7 (0,3-9,4) 0,57 
     Fistule gastro-jéjunale 2,5 (0,3-22) 0,46 
     Nécrose digestive 2,5 (0,4-15,5) 0,34 
     Collection intra-abdominale 0,6 (0,1-2,9) 0,51 
     Faux anévrysme - - 
     Insuffisance rénale 1,3 (0,1-12) 0,81 
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     Hémorragie au niveau anastomose 1,4 (0,3-7) 0,71 
Sandostatine  0,4 (0,06-2,2) 0,31 
Localisation hémorragie   
     A gastrique gauche - - 
     A gastro-duodénale < 0,0001 0,29 
     A mésentérique supérieure 5,5 (0,3-87,8) 0,26 
     Veine splénique < 0,0001 0,29 
     Veine porte 3,2 (0,3-35) 0,33 
     Tronc coeliaque - - 
     A splénique - - 
     A hépatique gauche < 0,0001 0,29 
     A hépatique commune > 1000 0,008 
     Autre < 0,0001 0,29 
     Non retrouvée - - 
Embolisation 0,7 (0,09-6,5) 0,79 
     A gastro-duodénale - - 
     A pancréatique - - 
     A splénique - - 
     A gastrique gauche - - 
     A hépatique commune - - 
     Tronc coeliaque - - 
Antibiothérapie post-opératoire - - 
Température > 38°C avant reprise 0,6 (0,04-9,9) 0,73 
Biliculture stérile 1,5 (0,1-16) 0,76 
 
  



 52 

TABLEAU VII : FACTEURS INFLUENÇANT LE TAUX DE REINTERVENTIONS CHIRURGICALES 
APRES LA PREMIERE REPRISE CHEZ LES PATIENTS DU GROUPE « TOTALISATION » 

 
Caractéristiques Réintervention 

(n = 4) 
Nombre (%) 

Absence 
réintervention 

(n = 9) 
Nombre (%) 

p 

Age (ans) 63,1 73,5 0,03 
Sexe féminin 2 (50) 2 (22) 0,53 
ASA   0,99 
     1 - -  
     2 3 (75) 6 (67)  
     3 1 (25) 3 (33)  
IMC 26,3 26,1 0,76 
Anticoagulation orale 1 (25) 1 (11) 0,99 
Traitements   0,65 
     Corticoïdes 1 (25) 0  
     Kardegic 1 (25) 4 (44)  
     Héparinothérapie curative 0 1 (11)  
Co-morbidités    
     Tabac 1(25) 2 (22) 0,99 
     Alcool 0 2 (22) 0,99 
     Diabète 0 3 (33) 0,5 
     Hypertension artérielle 2 (50) 7 (78) 0,32 
     Dyslipidémie 1 (25) 6 (67) 0,16 
     Insuffisance cardiaque - - - 
     Athérome 0 1 (11) 0,99 
     Insuffisance rénale 1 (25) 1 (11) 0,99 
     Pancréatite chronique  0 1 (11) 0,99 
Lipasémie pré-opératoire 557 262,3 0,066 
Drainage biliaire pré-opératoire 3 (75) 4 (44) 0,31 
Chimiothérapie néo-adjuvante 2 (50) 1 (11) 0,2 
Résection artérielle - - - 
Résection veineuse 1 (25) 1 (11) 0,99 
Anastomose pancréatique   0,85 
     Pancréatico-gastrique 2 (50) 4 (44)  
     Pancréatico-jéjunale 2 (50) 5 (56)  
Pancréas mou 1 (25) 4 (44) 0,52 
Diamètre wirsung (mm) - 3,4 - 
Tuteur pancréatique 4 (100) 6 (67) 0,5 
Durée opératoire (min) 470 410 0,45 
Pertes sanguines (mL) 1100 953 0,88 
Transfusion per-opératoire 1 (25) 1 (11) 0,99 
Histologie   0,75 
ADK pancréatique 3 (75) 5 (56)  
Autres 1 (25) 4 (44)  
Décès lié à la fistule pancréatique 2 (50) 4 (44) 0,85 
Complications post-opératoires    
     Abcès de paroi 1 (25) 0 0,31 
     AVC ou AIT - - - 
     Thrombose artérielle 1 (25) 0 0,31 
     Pneumopathie 1 (25) 1 (11) 0,99 
     Arrêt cardio-respiratoire - - - 
     Choc hémorragique 2 (50) 1 (11) 0,13 
     Fistule biliaire 1 (25) 0 0,31 
     Gastroparésie 0 2 (22) 0,99 
     Infarctus du myocarde 0 1 (11) 0,99 
     Sepsis 0 2 (22) 0,99 
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     Thrombose veineuse 2 (50) 0 0,08 
     Ascite 2 (50) 2 (22) 0,53 
     Ischémie hépatique 1 (25) 2 (22) 0,99 
     Fistule gastro-jéjunale 1 (25) 0 0,31 
     Nécrose digestive 1 (25) 2 (22) 0,99 
     Collection intra-abdominale 2 (50) 5 (56) 0,85 
     Faux anévrysme - - - 
     Insuffisance rénale 0 1 (11) 0,99 
     Hémorragie au niveau anastomose 0 5 (56) 0,057 
Classification Clavien    0,24 
     IIIb 1 (25) 0  
     IV 1 (25) 5 (56)  
     V 2 (50) 4 (44)  
Décès avant J 90 2 (50) 4 (44) 0,85 
Sandostatine 2 (50) 8 (89) 0,13 
Durée de séjour (jours) 24 35,1 0,36 
Localisation hémorragie    
     A gastrique gauche - - - 
     A gastro-duodénale 0 1 (11) 0,99 
     A mésentérique supérieure 1 (25) 0 0,29 
     Veine splénique 0 1 (11) 0,99 
     Veine porte 0 3 (33) 0,43 
     Tronc coeliaque - - - 
     A splénique - - - 
     A hépatique gauche 0 1 (11) 0,99 
     A hépatique commune 1 (25) 2 (22) 0,99 
     Autre  1 (25) 0 0,29 
     Non retrouvée - - - 
Embolisation 0 2 (22) 0,99 
     A gastro-duodénale - - - 
     A pancréatique - - - 
     A splénique - - - 
     A gastrique gauche - - - 
     A hépatique commune - - - 
     Tronc coeliaque - - - 
Antibiothérapie post-opératoire 3 (75) 5 (56) 0,75 
Température > 38°C avant reprise 1 (25) 3 (33) 0,49 
Biliculture stérile 1 (25) 1 (11) 0,99 
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Prise en charge chirurgicale des fistules pancréatiques de grade C après 

duodénopancréatectomie céphalique : stratégie conservatrice ou totalisation de la 
pancréatectomie ? Etude rétrospective monocentrique des résultats du service de Chirurgie 

Digestive et Hépato-Biliaire du CHU de Clermont-Ferrand. 
 

CONTEXTE. Après constatation de l’absence de données dans la littérature permettant de 
guider le choix du chirurgien face à une fistule pancréatique (FP) de grade C après 
duodénopancréatectomie céphalique (DPC), nous avons décidé de rechercher des facteurs 
permettant objectivement de choisir entre les différentes stratégies chirurgicales. 

 
OBJECTIF. Rechercher des facteurs pré, per ou post-opératoires aidant au choix de la stratégie 
chirurgicale à adopter face à une FP de grade C après DPC. Les objectifs secondaires étaient 
d’identifier d’éventuelles différences entre les stratégies chirurgicales concernant la mortalité à 
90 jours, la durée de séjour et la nécessité de réintervention après la première reprise 
chirurgicale. 

 
METHODE. Etude monocentrique rétrospective incluant tous les patients consécutifs ayant 
présenté une FP de grade C après DPC et repris chirurgicalement dans le service de chirurgie 
digestive du CHU de Clermont-Ferrand entre le 08/08/2007 et le 11/01/2019. Il a été décidé de 
séparer les différentes stratégies chirurgicales en deux groupes : «stratégie conservatrice » et 
« totalisation de la pancréatectomie ». L’effectif total de notre étude était de 44 patients. Treize 
patients ont été inclus dans le groupe « totalisation » et trente-et-un dans le groupe « stratégie 
conservatrice ». L’analyse statistique a été menée à l’aide du logiciel STRATA version 15. 

 
RESULTATS. En analyse univariée, les facteurs significativement différents entre les deux 
groupes étaient l’ascite post-opératoire et une hémorragie liée à la veine porte. Une instabilité 
hémodynamique avant la reprise chirurgicale augmentait significativement la mortalité à 90 
jours dans les deux groupes étudiés. En considérant la mortalité à 90 jours comme critère 
d’efficacité de la « stratégie conservatrice », les facteurs protecteurs étaient une anastomose 
pancréatico-jéjunale lors de la DPC initiale et une absence de localisation du vaisseau concerné 
en cas d’hémorragie. Sur ce même critère, les facteurs protecteurs dans le groupe 
« totalisation » étaient l’administration d’une antibiothérapie post-opératoire et la présence 
d’ascite après la DPC.  Dans le groupe « totalisation », une hémorragie liée à l’artère hépatique 
commune augmentait significativement la mortalité à 90 jours et la durée de séjour. 

 
CONCLUSION. Les données statistiques retrouvées dans cette étude donnent des pistes de 
facteurs pouvant faire privilégier une stratégie chirurgicale par rapport à une autre chez les 
patients atteints d’une FP de grade C après DPC. Une étude nationale multicentrique avec 
recueil prospectif des données permettrait de confirmer ces résultats. 
 
 
Mots-clés : 
- Duodénopancréatectomie céphalique 
- Fistule pancréatique sévère 
- Grade C 
- Totalisation 
- Stratégie conservatrice 


