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INTRODUCTION

Le cancer du pancréas est actuellement la quatrième cause de
décès par cancer en Suisse avec près de 1000 décès par an-
née.1 Le traitement de choix à visée curative demeure la ré-
section chirurgicale radicale, associée ou non à un traitement
adjuvant. En cas de tumeur localisée dans la tête du pancréas
(75% des cas), l’intervention pratiquée est une duodénopan-
créatectomie céphalique (DPC) ou opération de Whipple. Elle

emporte la tête du pancréas, le duodénum, une portion variable de l’estomac
distal, les voies biliaires distales et les premiers centimètres du jéjunum. Elle
est également indiquée dans d’autres pathologies malignes ou bénignes du car-
refour bilio-pancréatique. C’est une intervention complexe grevée d’une morbi-
dité élevée. La résection elle-même nécessite une dissection le long des grands
axes vasculaires abdominaux. La reconstruction implique en général la confection
de trois anastomoses: pancréatico-jéjunale (ou gastrique), bilio-jéjunale et gastro-
jéjunale.

Le but de cet article est de revoir les indications actuelles de la DPC et ses
résultats en termes de mortalité et morbidité périopératoires. Le but est aussi de
résumer la stratégie de prise en charge des complications les plus fréquentes.
Dans ce contexte, nous présentons quelques chiffres sur le collectif des patients
opérés d’une DPC au CHUV entre 2000 et 2007.

INDICATIONS

En 1935, A. Whipple décrivit une technique d’exérèse de tumeurs périampu-
laires chez trois patients. Deux survécurent à l’intervention.2 Par la suite, peu de
DPC furent pratiquées en raison d’une mortalité hospitalière élevée à 25%.
Durant les années 80, l’expérience et les techniques chirurgicales s’étoffent et
les centres spécialisés pratiquent cette intervention de plus en plus fréquem-
ment. Actuellement, les indications, la stratégie chirurgicale et la technique de
la DPC sont bien standardisées. La tumeur périampulaire demeure l’indication la
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La duodénopancréatectomie céphalique (DPC) est une inter-
vention majeure en chirurgie viscérale. Grâce aux progrès réa-
lisés dans la prise en charge des patients, sa mortalité a pu
être abaissée à environ 5% dans les centres à haut volume
opératoire. La morbidité demeure élevée et les complications
de la DPC requièrent une prise en charge multidisciplinaire.
La gastroparésie postopératoire, les abcès intra-abdominaux
et la fistule pancréatique en sont les complications les plus
fréquentes. L’hémorragie postpancréatectomie survient plus
rarement mais reste un événement grave et redouté. En dépit
de sa morbidité, la DPC améliore significativement la survie des
patients avec cancer du carrefour bilio-pancréatique. La re-
connaissance précoce de ses complications et la maîtrise de
leur traitement rend cette intervention plus sûre.
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plus fréquente pour réaliser une DPC. Il s’agit le plus sou-
vent d’un adénocarcinome de la tête du pancréas, suivi par
l’adénocarcinome de l’ampoule de Vater, des voies biliaires
distales ou du duodénum (tableau 1). Les autres indica-
tions comprennent certaines pancréatites chroniques, les
tumeurs neuroendocrines, les cystadénomes et les cysta-
dénocarcinomes du pancréas, les adénomes de l’ampoule
de Vater et du duodénum, les métastases pancréatiques
d’autres cancers et les tumeurs stromales gastro-intesti-
nales (GIST). On assiste également à une augmentation du
nombre de DPC effectuées pour traiter les tumeurs intra-
ductales papillaires et mucineuses du pancréas (TIPMP).3

MORBIDITÉ ET MORTALITÉ

La mortalité actuelle postopératoire intrahospitalière
de la DPC est inférieure à 5% dans les grandes séries d’hô-
pitaux spécialisés (high-volume hospitals)3-5 et dépend
directement du volume de cas traités. Ce rapport entre le
volume et les résultats est similaire à celui observé dans
d’autres interventions chirurgicales oncologiques majeures :

résections oncologiques hépatiques, œsophagiennes, rec-
tales ou gastriques. Certains auteurs estiment que 10 à 24
DPC par année devraient être réalisées dans une institution
pour assurer une morbidité et une mortalité aussi basses
que possible.6,7 Pareillement, la survie à long terme est
meilleure lorsque la DPC est réalisée dans un centre spé-
cialisé, et atteint 20-30% à cinq ans.3,8

Malgré les progrès réalisés, la morbidité de la chirurgie
pancréatique reste élevée avec un taux de complications
qui dépend de la définition utilisée, situé entre 20 et 50%.10,11

Les complications chirurgicales postopératoires sont, par
ordre de fréquence : la gastroparésie, les infections (abcès
intra-abdominaux et infections de plaie), les fistules (pan-
créatiques principalement, mais aussi biliaires et diges-
tives), l’hémorragie, la pancréatite, la cholangite et l’iléus
postopératoire.10-12 L’International study group of pancreatic
surgery (ISGPS) a proposé récemment une définition stan-
dardisée de trois complications majeures, visant à uniformi-
ser les études sur le sujet (tableau 2).13-15

Delayed gastric emptying
La gastroparésie ou Delayed gastric emptying (DGE) est la

complication la plus fréquente de la DPC et touche 19% à
57% des patients opérés. La survenue d’une gastroparésie
augmente de manière significative la durée du séjour hos-
pitalier. Elle est définie comme l’absence de reprise d’une
alimentation normale à la fin de la première semaine post-
opératoire, avec maintien prolongé d’une sonde naso-gas-
trique en aspiration ou sa réintroduction. Son mécanisme
est multifactoriel et reste mal compris. Il est intéressant de
noter qu’une diminution postopératoire du taux plasma-
tique de motiline est observée et que l’érythromycine, un
agoniste du récepteur de la motiline, présente une certaine
efficacité dans la prévention et le traitement de la gastropa-
résie. La conservation du pylore ne modifie pas l’incidence
de la gastroparésie, de même que le type d’anastomoses
pancréatiques : pancréatico-gastrique ou pancréatico-jéju-
nale.

Fistules pancréatiques
L’anastomose du pancréas au tube digestif demeure le

talon d’Achille de la DPC. Une fuite au niveau de l’anasto-
mose pancréatico-entérique ou sur le parenchyme pan-
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Série CHUV (n = 98)

• Adénocarcinomes périampulaires
– Pancréas 45
– Ampoule 19
– Voie biliaire distale 6
– Duodénum 0

• Pancréatites chroniques 13
• Tumeurs neuroendocrines 2
• TIPMP 1
• Cystadénomes/cystadénocarcinomes 4
• Adénomes ampulaires/duodénaux 3
• Métastases pancréatiques d’autres

cancers 0
• GIST 0
• Autres 5

Total 98

Tableau 1. Duodénopancréatectomie céphalique :
indications
TIPMP : tumeur intraductale papillaire et mucineuse du pancréas.
GIST : tumeur stromale gastro-intestinale.

Complications les plus fréquentes de la duodénopancréatectomie Degrés de sévérité
Définitions de l’International study group of pancreatic surgery

Gastroparésie Incapacité de reprise d’une alimentation (IRA) A : IRA J 7 et SNG 4-7 jours ou réinsertion après J 3
standard à J 7 et besoin prolongé d’une SNG B : IRA J 14 et SNG 8-14 jours ou réinsertion après J 7

C : IRA J 21 et SNG L 14 jours ou réinsertion après J 14

Fistule pancréatique Drainage contenant L 3 x la valeur sérique en A : sans conséquence clinique
amylase dès J 3 B : nécessite un ajustement du management postopératoire

C : situation grave nécessitant un traitement lourd

Hémorragie Peut survenir l 24 h 00 ou L 24 h 00 post- A : l 24 h 00, intra- ou extraluminale, sévérité moyenne
opératoire, intraluminale ou extraluminale, B : l 24 h 00, intra- ou extraluminale, sévérité grave
sévérité moyenne ou grave L 24 h 00, intra- ou extraluminale, sévérité moyenne

C : L 24 h 00, intra- ou extraluminale, sévérité grave

Tableau 2. Complications majeures de la duodénopancréatectomie céphalique
SNG : Sonde naso-gastrique
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créatique peut conduire à l’apparition d’une fistule pan-
créatique (FP). Son incidence est très variable en fonction
de la définition qu’on lui donne et se situe entre 2% et plus
de 20%. L’ISGPS a proposé en 2005 une définition de con-
sensus : une fistule pancréatique se définit par la présence
de liquide de drainage (sans critère de volume), persis-
tant au troisième jour postopératoire et dont le contenu en
amylase est supérieur à trois fois la valeur sérique.14

L’administration d’octréotide per- et postopératoire
semble diminuer l’incidence des FP. Des facteurs de ris-
que chirurgical ont également été identifiés. La FP est plus
fréquente en cas de canal pancréatique fin (l3 mm), de
pancréas mou (par opposition au pancréas dur de la pan-
créatite chronique), de pertes sanguines élevées (chirur-
gie traumatique) et de résections étendues emportant
d’autres organes ou vaisseaux.4 Le type d’anastomoses
(pancréatico-gastrique ou pancréatico-jéjunal) ne semble
jouer aucun rôle.

Trois degrés de sévérité (A, B, C) sont décrits en fonc-
tion de la répercussion clinique de la FP. Dans le grade A,
la FP est transitoire et n’a pas de répercussion clinique. Le
séjour hospitalier n’est pas prolongé. Dans le grade B, un
traitement complémentaire est nécessaire. Ce traitement
consiste généralement à remettre le patient à jeun, sou-
vent sous nutrition parentérale totale, avec un traitement
prolongé d’octréotide. Le drainage pancréatique peut être
conservé ou remplacé afin de diriger la fistule à 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 FP de grade C se traduit par des répercus-
sions systémiques, avec état septique et/ou dysfonction
d’organe. Une réintervention chirurgicale peut s’avérer né-
cessaire. Il existe trois stratégies chirurgicales. La première
consiste à réparer l’anastomose et effectuer un drainage
péripancréatique large. La seconde consiste à changer le
type d’anastomose pancréatique lorsque cela est possible
(par exemple transformer une anastomose pancréatico-
jéjunale en anastomose pancréatico-gastrique). La troisième
possibilité est de totaliser la pancréatectomie. On tend
actuellement à être le plus conservateur possible. En effet,
80% à 95% des FP sont traitées sans reprise chirurgicale et
la totalisation de la pancréatectomie est devenue très rare,
voire désuète.12

Hémorragie postpancréatectomie
L’hémorragie postpancréatectomie (HPP) est la compli-

cation la plus grave de la DPC. Elle survient dans 1% à 8%
des cas et est responsable de 11% à 38% de la mortalité.15

L’HPP est définie par l’ISGPS selon son délai d’apparition
postopératoire, sa source et sa sévérité clinique. Une HPP
précoce survient dans les 24 premières heures et témoigne
essentiellement d’un problème technique (défaut d’hé-
mostase) ou d’une coagulopathie postopératoire. Quelle
que soit son origine, si elle est modérée (patient compen-
sé sur le plan hémodynamique, baisse de l’hémoglobine
inférieur à 30 g/l, transfusion de 2-3 culots érythrocytaires)
une recherche de la cause et une surveillance peuvent suf-
fire. Lorsque l’hémorragie est plus sévère, une reprise chi-
rurgicale s’impose. Une HPP tardive survient après 24
heures ou plus. Elle doit faire évoquer une complication

intra-abdominale qu’il faut activement rechercher et iden-
tifier. 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 pseu-
do-anévrisme sur l’un des axes artériels disséqués et pré-
servés, ou une ulcération anastomotique. L’HPP peut s’ex-
primer dans la lumière intestinale (suite à un saignement
sur une ligne de suture ou un ulcère) ou en extraluminal,
dans la cavité abdominale. Du fait de leur sévérité, la prise
en charge des HPP tardives est souvent plus invasive et
combine les approches endoscopiques, la radiologie inter-
ventionnelle (angiographie, embolisation, stent) et la chi-
rurgie. Le pronostic d’une HPP dépend essentiellement de
la présence ou non d’une fistule pancréatique.

Parmi les autres complications fréquentes de la DPC, les
abcès intra-abdominaux sont retrouvés dans environ 10%
des patients après DPC. Ils sont également souvent liés à
une fistule pancréatique. Le drainage de ces collections
infectées sous contrôle radiologique et l’administration
d’antibiotiques permettent de traiter la plupart des abcès
de manière efficace. Une reprise chirurgicale s’avère rare-
ment nécessaire.

Outre les complications chirurgicales énumérées ci-des-
sus, des complications médicales peuvent également sur-
venir  dans la phase postopératoire d’une DPC. Ces com-
plications ne sont pas spécifiques à la chirurgie pancréa-
tique. Les plus fréquentes sont les infections pulmonaires
et urinaires, les pathologies cardiaques (troubles du rythme
et ischémie) et les événements thromboemboliques. En
fait, face aux progrès réalisés dans la prise en charge des
complications chirurgicales de la DPC, la mortalité post-
opératoire est attribuée dans une proportion croissante aux
complications systémiques.12 Une évaluation préopératoire
soigneuse ainsi qu’une excellente réanimation médicale
postopératoire participent de manière prépondérante à la
diminution de la mortalité et de la morbidité après DPC.

RÉSULTATS DE LA DUODÉNOPANCRÉATEC-
TOMIE CÉPHALIQUE AU CHUV

Au Centre hospitalier universitaire vaudois, 98 patients
(57 hommes, 41 femmes) âgés de 35 à 84 ans (médiane 65
ans) ont été traités par DPC de janvier 2000 à août 2007.
Cette intervention est de plus en plus fréquente (24 DPC
en 2007 par rapport à 8 cas en 2000). Les indications rete-
nues ne différent guère de celles retrouvées dans la litté-
rature (tableau 1). La durée du séjour hospitalier est de 23
jours en moyenne (médiane 19 jours, de 8 à 88 jours). La
durée opératoire est de 5,5 heures. La mortalité postopé-
ratoire (à 30 jours) est de 6%. Le taux de complications glo-
bal s’élève à 48%. Les complications rencontrées et leur
incidence sont identiques à celles couramment décrites
dans la littérature (tableau 3).

L’ÂGE EST-IL UNE CONTRE-INDICATION
À UNE DUODÉNOPANCRÉATECTOMIE
CÉPHALIQUE?

Dans notre collectif du CHUV, 65 patients étaient âgés
de moins de 70 ans et 33 avaient plus de 70 ans. Aucune
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différence statistique n’a été mise en évidence entre ces
deux groupes en termes d’indications opératoires, de durée
du séjour hospitalier, de durée opératoire et de taux de
complications. La mortalité à 30 jours est nulle dans le
groupe des patients plus jeunes alors qu’elle s’élève à 9%
(n = 3) dans le groupe des plus âgés (p = 0,036). Malgré une

différence significative, l’âge en soi n’est pas une contre-
indication à la DPC. La littérature actuelle démontre que
les patients âgés présentant une tumeur pancréatique ne
devraient pas être récusés d’emblée pour un traitement
chirurgical.16 En revanche, l’indication devra être posée
avec soin, en tenant compte du contexte global dans le-
quel évolue le patient.

CONCLUSION

Grâce aux progrès réalisés dans la prise en charge glo-
bale des patients par les équipes chirurgicales, anesthé-
siologiques et intensivistes, la mortalité de la DPC est
actuellement faible dans les centres expérimentés. La multi-
disciplinarité, engageant chirurgiens, radiologues et gastro-
entérologues, permet de gérer de manière plus efficace
les complications de cette chirurgie qui reste grevée d’une
morbidité élevée.
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Implications pratiques

La mortalité de la DPC est basse dans les centres à haut
volume opératoire

La morbidité reste élevée et sa prise en charge requiert des
compétences spécifiques et multidisciplinaires

L’âge n’est pas une contre-indication à une DPC>

>

>

Complications Total (n = 98) Pourcentage

Gastroparésie 20 20

Fistule pancréatique 14 14

Infection plaie 8 8

Hémorragie 7 7

Cholangite 4 4

Iléus postopératoire 4 4

Abcès 3 3

Collection 2 2

Fistule biliaire 2 2

Thrombose veine porte 2 2

Fistule gastrique 1 1

Pancréatite aiguë 1 1

Tableau 3. Complications du collectif des patients
opérés au CHUV d’une duodénopancréatectomie
céphalique entre 2000 et 2007
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