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Mots clés Résumé

+ Duodéno- La gastroparésie est une complication fréquente aprés duodéno-pancréatectomie céphalique (DPC) et contribue
pancréatectomie cépha- de facon significative a la morbidité post-opératoire. Les facteurs de risque de sa survenue restent discutés. De
lique janvier 2004 & décembre 2011, 132 patients ont été opérés d’une DPC pour cancer (73,5 %) ou pour une lésion

¢ Gastroparésie bénigne (26,5 %). La mortalité post-opératoire était de 3 % et la morbidité de 44,7 %. Les troubles de la vidange

+ Morbidité gastrique ont été définis selon la classification de I’International Study Group of Pancreatic Surgery. Les facteurs

associés avec les grades B et C de gastroparésie (28,8 %), caractérisés par leur sévérité et leur retentissement

¢ Complexes moteurs g e > ) o R . .
p clinique, ont été évalués par des analyses univariées et multivariées. Chez ces patients, présentant une gastro-

&“ifﬁ"ts parésie a traduction clinique (grade B et C), la survenue d’autres complications post-opératoires constituait le
O EIE facteur prédictif le plus important de I’apparition de trouble de la vidange gastrique : gastroparésie secondaire.
Dans la gastroparésie primaire, la chirurgie altére les complexes moteurs migrants du tractus gastro-intestinal et
la production de motiline.
Keywords Abstract
# Pancreatico- Delayed gastric emptying is a relatively common complication in patients after pancreaticoduodenectomy and
duodenectomy significantly contributes to their postoperative morbidity. The clinical risk factors of delayed gastric emptying
¢ Delayed gastric empting (DGE) in patients after pancreaticoduodenectomy remains controversial. From January 2004 to December 2011,
+ Morbidity a total of 132 patients underwent pancreaticoduodenectomy for cancer (73,5%), or benign indications (26,5%).

Postoperative mortality was 3% and morbidity was 44,7%. Delayed gastric empting was defined by the Interna-
tional Study Group of Pancreatic Surgery classification. Factors associated with grades B and C of DGE (28,8%),
based on severity and clinical impact, were assessed by univariable and multivariable analyses. In those pa-
tients, experiencing clinical DGE (grade B or C), other postoperative complications were the most important
factor associated with its occurrence: secondary DGE. In primary DGE, surgery impair migrating motor complex
of the gastrointestinal tract and motiline production.

¢ Migrating motor complex
¢ Motiline

La gastroparésie est une des complications les plus fréguentes Matériel et méthodes
apres duodénopancréatectomie céphalique (DPC) (1). Certes
le pronostic vital n’est jamais engagé, a la différence de la
pancréatite post-opératoire, des fistules ou de I’hémorragie
postopératoire, mais elle allonge de maniére significative la
durée de séjour hospitalier et le codt global de la DPC tout en
engendrant un inconfort manifeste (2). Le but de cette étude Technique
est d’individualiser des facteurs étiologiques ou prédictifs de
gastroparésie postopératoire apres DPC et de rechercher un | a duodénopancréatectomie céphalique est réalisée en mono-
éventuel traitement prophylactique. bloc, sans conservation pylorique, avec section de la voie
biliaire sous la convergence, résection de la lame rétro-

Cette étude rétrospective, de Janvier 2004 a Décembre 2011,
concerne 132 adultes ayant eu une DPC.
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portale avec curage ganglionnaire régional jusqu’au bord droit
de I’artere mésentérique supérieure et le long de I’artere
hépatique, jusqu’a la terminaison du tronc celiaque. Une
anatomose pancréato-gastrique est réalisée 56 fois (42,4 %),
pancréato-jéjunale 76 fois (57,6 %). La gastro-entéro-
anastomose est pré-colique chez 98,5 % des opérés. Une ré-
section veineuse est réalisée chez 18 patients (13 %).

En postopératoire, tous les patients recoivent un Inhibiteur de
la Pompe a Proton et une prophylaxie de la fistule pancréa-
tique par un analogue de la somatostatine. La sonde gastrique
est maintenue jusqu’a J3/J4. Une sonde d’alimentation naso-
jéjunale, utilisée a partir de J3, n’est pas systématiquement
mise en place au début de cette série. Le taux d’amylase
dans le liquide extériorisé par le drainage est dosé de fagon
systématique au 3°™ et 5°™ jour postopératoire.

Patients

Il s’agit de 79 hommes (59,8 %) et de 53 femmes (40,2 %)
d’age moyen 64 ans (extrémes 23/82, avec 18 patients > 74
ans), de score ASA 1 ou 2 dans 65,2 % des cas, ASA 3 dans
31,8 % et ASA 4 dans 3 % des cas. L’indication opératoire con-
cerne une pathologie maligne chez 97 patients (73,5 %) une
pathologie bénigne chez 35 patients (26,5 %) (Tableau 1).

Le mode de révélation de la pathologie est le plus souvent un
ictere (66,7 %), moins souvent des douleurs abdominales
(32,6 %), une angiocholite (11,4 %), ou une pancréatite
(7,6 %). Un drainage biliaire préopératoire (endoscopique
avec prothese) est indiqué chez 21 (15,9 %) des 34 patients
(23,5 %) présentant un taux de bilirubine supérieur a 250
pmol/l au moment du diagnostic (laissant présager un taux au
moment de I’intervention supérieur a 350 pmol/l). La durée
d’hospitalisation médiane est de 13 jours, moyenne de 18
jours.

Définition de la gastroparésie a traduction clinique

La définition de I’International Study Group of Pancreatic
Surgery (ISGPS) est utilisée pour affirmer la gastroparésie
ainsi que son grade (3) (Tableau 2).

La répercussion clinique est en effet variable selon le grade :

e Grade A : n’induit aucun changement dans la prise en
charge postopératoire. Les vomissements sont peu fréquents
et un support nutritionnel n’est pas nécessaire. Le grade A
n’est pas pris en compte dans notre étude.

e Grade B et C : nécessite souvent I’administration de proki-
nétiques. La durée d’hospitalisation est augmentée et le
recours a une nutrition parentérale ou entérale (par sonde
naso-jéjunale ou jejunostomie) est souvent nécessaire. Ces
gastroparésies allongent la durée de séjour et font I’objet
de notre étude.

Statistiques

Analyse descriptive

Pour toutes les données qualitatives recueillies, les effectifs
et les pourcentages sont calculés. Concernant les données
quantitatives, les moyennes et les écarts types sont calculés.
En cas de variation importante autour de la moyenne (écart
type supérieur a la moitié de la moyenne), le calcul de la
médiane est préféré.

Analyse univariée

Afin de réaliser I’analyse univariée, deux tests sont utilisés :
pour les variables qualitatives, le test exact de Fisher, pour
les variables quantitatives, le test non paramétrique de Mann
et Withney. Une valeur de p < 0,05 confirme le caractére
significatif de la variable.

Analyse multivariée

Pour cette analyse, sont retenus les facteurs influencant en
analyse univariée la survenue d’une gastroparésie de grade B
ou C avec un seuil de significativité p < 0,20.

Une méthode de régression logistique avec procédure de sé-
lection ascendante pas a pas des facteurs avec un seuil p <
0,05 est utilisée.

Au terme de cette analyse, trois facteurs se montrent prédic-
tifs de gastroparésie de grade B ou C, mais une variable est
quantitative. Une courbe ROC est utile pour définir une valeur
seuil pour cette variable et ainsi pouvoir disposer de données
uniquement qualitatives. Une nouvelle procédure de régres-
sion logistique est donc réalisée avec ces variables.

Résultats

Généraux

La mortalité post-opératoire est de 3 % (4 déces).

La morbidité post-opératoire est de 44,7 % (59 patients).

Les complications, parfois associées chez un méme patient,

sont dominées par :

o les fistules pancréatiques (33,3 %) favorisées par la pancréa-
tite, dont 22 % uniquement biologiques (amylase > 3N sé-
rique a J3 et J5 dans le liquide de drainage) ;

o les gastroparésies de grade B et C surviennent chez 38 opé-
rés (28,8 %), associées ou non a une autre complication ;

o les hémorragies (14,4 %), soit digestives (9,1 %), soit intra-
abdominales (5,3 %) avec 2/3 (9,8 %) nécessitant une reprise
chirurgicale.

Les gastroparésies

En analyse univariée

Les facteurs prédictifs de gastroparésie de grade B ou C en

analyse univariée sont :

o la fistule pancréatique de traduction clinique (hors biolo-
gique seule) (Tableau 3) ;

e I’hémorragie postopératoire (Tableau 4) ;

o I’importance de la transfusion postopératoire (Tableau 4) ;

e la nécessité d’une reprise chirurgicale ou d’un geste de
radiologie interventionnelle (Tableau 5) ;

o I’utilisation d’un traitement gastroparésiant post-opératoire
(les anticholinergiques, les agonistes béta, les dopaminer-
giques, les antagonistes calciques, les antidépresseurs, la
nutrition parentérale exclusive).

Les données techniques notamment les modalités de I’anasto-

mose pancréatique n’influence pas la survenue d’une gastro-

parésie (Tableau 6).

En analyse multivariée

Les facteurs prédictifs de gastroparésie de grade B ou C en

analyse multivariée sont au nombre de trois (Tableau 7) :

e la nécessité d’une reprise chirurgicale ou d’un geste de
radiologie interventionnelle, quelle que soit la cause
(fistule, hémorragie...) ;

e un débit quotidien moyen de sonde naso-gastrique supérieur
a250ml;

o la transfusion peropératoire.

Les gastroparésies a traduction clinique de grade B et C asso-

ciées a une autre complication représentent 19,7 % des 132

opérés (26 des 38 gastroparésies de la série).

Les gastroparésies a traduction clinique de grade B et C indé-

pendante de toute autre complication surviennent chez 9,1 %

des 132 opérés de notre série (12 des 38 gastroparésies de la
série).
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Indications opératoires N=132 %

Pathologies Malignes N=97  73,5%
- Adénocarcinome pancréatique 44 33,3%

- Adénocarcinome de I’ampoule de Vater 32 24,2%

- Adénocarcinome de la voie biliaire principale 8 6,1%

- Tumeur Neuro Endocrine 5 3,8%

- TIPMP dégénérée 3 2,3%

- Adénocarcinome du duodénum 2 1,5%
Métastases 2 1,5%

(1 rein, 1 mélanome)

- GIST duodénale dégénérée 1 0,8%
Pathologies Bénignes N=35 26,5%
- Ampullome bénin 9 6,8%
- TIPMP non dégénérée 9 6,8%
- Lésion pancréatique bénigne 6 4,5%
(1 cystadénome séreux, 1 cystadénome mucineux,
2 kystes, 1 hyperplasie nerveuse, 1 adénome)
- Pancréatite 5 3,8%
- Adénome duodénum 3 2,3%
- Adénome voie biliaire principale 1 0,8%
- Pseudo tumeur inflammatoire 1 0,8%
- Aucune lésion 1 0,8%

Tableau 1. Indications opératoires.

Grade Sonde naso-gastrique Alimentation solide orale
gastroparésie nécessaire non tolérée a J... postopératoire
A Du 4™ au 7°™ jour 7
ou repose SNG > J3
B Du 8™ au 14°™ jour 14
ou repose SNG > J7
C > 14 jours 21

ou repose SNG > J14

Tableau 2. Définition de la gastroparésie aprées chirurgie pancréatique selon
I'SGPS (3).

Facteur de risque Gastroparésie Valeur
Grade Bou C p

Amylase > 3N a J3 0,8184

. Non 21 (26,3 %)

. Oui 8 (23,5 %)
Amylase > 3N a J5 0,0801

e Non 22 (21,4 %)

. Oui 3 (60,0 %)
Fistule pancréatique de grade < 0,0001
BouC 26 (22,2 %)

¢  Non 12 (80,0 %)

. Oui

Tableau 3. Gastroparésie et fistule pancréatique post-opératoire.

Facteur de risque Gastroparésie Valeur
Grade Bou C p
Hémorragie post-opératoire* 0,0049
. Non 27 (23,9 %)
e Oui 11 (57,9 %)
Nombre de culot globulaire 3,71 (¢ 6,15) < 0,0001
post-opératoire**
Tableau 4. Gastroparésie et hémorragie post-opératoire.
Facteur de risque Gastroparésie Valeur
Grade Bou C p
Reprise chirurgicale ou radiolo- < 0,0001
gie interventionnelle*
. Non 23 (20,5 %)
e  Oui 15 (75,0 %)
Tableau 5. Gastroparésie et reprise chirurgicale apres DPC.
Facteur de risque Gastroparésie Valeur
Grade Bou C p
Anastomose pancréatique* 1,0000
. Pancréatico-gastrique 16 (28,6%)
e Pancréatico-jéjunale 22 (28,9%)
Anastomose gastro-jéjunale* 0,8337
. Selon Polya 28 (29,5%)
. Selon Finsterer 10 (27,0%)
Consistance pancréas* 0,080

24 (24,5%)
14 (41,2%)

. Normal
. Fibreux

Tableau 6. Gastroparésie et reconstruction chirurgicale.

p Odds Intervalle con-
ratio fiance a 95%

Reprise chirurgicale ou radiologie < 0,0001 25,00 5,848 -
interventionnelle 111,111
Débit quotidien moyen de la SNG 0,0002

Transfusion peropératoire 0,0103 4,732 1,443 - 15,520

Tableau 7. Facteurs de gastroparésie en analyse multivariée.

Discussion

Méme si la mortalité de la DPC diminue et devient actuelle-
ment égale ou inférieure a 3 %, sa morbidité reste encore
élevée, estimée a 54,4 % dans I’enquéte de I’Association Fran-
caise de Chirurgie en 2010 (2).

Certaines complications comme les fistules pancréatiques (la
pancréatite) et les hémorragies mettent en jeu le pronostic
vital. D’autres comme les troubles de la vidange gastrique,
fréquents de 20 a 50 %, majorent la dénutrition du patient et
augmente sa durée d’hospitalisation (2).

Plusieurs données du patient sont reconnues dans la littéra-
ture comme a risque de gastroparésie postopératoire : un
diabete ou une chirurgie abdominale antérieure, une angio-
cholite préopératoire, I’age (4,5). Dans notre série, aucune
des données préopératoires n’est statistiquement significa-
tive, y compris la nécessité ou non d’un drainage biliaire
avant I’acte chirurgical.

Des facteurs prédictifs du risque de troubles de la vidange
gastrique apres DPC ont été recherchés dans les modalités de
la résection et de la reconstruction chirurgicale. La conserva-
tion pylorique est classiquement considérée comme favorisant
la survenue d’une gastroparésie (6,7). Mais plusieurs publica-
tions récentes et méta-analyses ne sont pas aussi catégoriques
(5,8,9,10). Certaines études montrent méme une amélioration
du statut nutritionnel et de la vidange gastrique a distance de
I’opération avec la préservation pylorique (11). Une anasto-
mose gastro-jéjunale en situation pré-colique semble réduire
le risque de gastroparésie en évitant les torsions et con-
traintes mécaniques sur les éléments neuro-vasculaires d’un
trajet trans-mésocolique du mésentere et en alignant les
structures intestinales (4,12,13). Mais cette notion ne fait pas
I’'unanimité (14,15), en particulier en cas de préservation
pylorique (16). Par ailleurs, le type de gastro-entéro anasto-
mose sur tout ou partie de la tranche de section gastrique
(Polya ou Finsterer) n’a pas de répercussion sur la vidange
gastrique postopératoire dans notre série. Certains auteurs
reconnaissent qu’une anastomose pancréato-gastrique dimi-
nue le risque de survenue d’une gastroparésie (17,18). Plu-
sieurs essais et méta-analyses ont suggéré qu’il n’y avait pas
de différence significative entre anastomose pancréato-
gastrique et pancréato-jéjunale (19-22). Notre série rétros-
pective propose une technique codifiée associant une résec-
tion monobloc sans conservation pylorique a une anastomose
gastro-jéjunale pré-colique. La seule variable est le type
d’anastomose pancréatique (pancréato-gastrique 42,4 %, pan-
créato-jéjunale 57,6 %). Il n’existe pas dans notre étude de
différence statistiquement significative entre les deux modali-
tés d’anastomose pancréatique vis-a-vis du risque de gastro-
parésie. Mais deux critéres, I’importance des pertes sanguines
peropératoires et la consistance fibreuse du pancréas limitant
le risque de fistule, sont en limite de significativité en analyse
univariée.

En post-opératoire, un certain nombre d’auteurs démontre
I’effet bénéfique de la nutrition entérale post-opératoire
précoce sur la vidange gastrique (23-26). Elle semble peu ou
pas favorable pour d’autres (4,27). Notre étude montre que
I’administration de certains traitements tels que les anticholi-
nergiques, les agonistes béta, les dopaminergiques, les anta-
gonistes calciques, les antidépresseurs et la nutrition parenté-
rale exclusive sont inducteurs de troubles de la vidange gas-
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Figure 1. Rapports des lymphatiques drainant la téte du pancréas et des
éléments neuro-végétatifs pré-aortiques et mésentériques supérieurs.

trique en analyse univariée. Ces données de la prise en charge
médicale dans les suites d’une DPC ne sont pas recherchées
dans la littérature.

En définitive, nous pensons comme d’autres auteurs qu’il
convient de faire la distinction entre la gastroparésie pri-
maire, observée en dehors de toute complication intra-
abdominale, et la gastroparésie secondaire associée a une
complication (10,15,28,29,30). En effet, la pancréatite et la
fistule pancréatique, I’hémorragie postopératoire, une reprise
chirurgicale ou un geste de radiologie interventionnelle sont
des facteurs clairement identifiés dans notre étude et dans la
littérature de gastroparésie que I’on doit qualifier de secon-
daire. Il convient d’attribuer cette gastroparésie a I’incon-
tournable iléus paralytique associé a toute complication de
tout geste de chirurgie digestive quel qu’il soit. Dans ces gas-
troparésies secondaires, la classification de I’ISGPS n’apparait
pas pertinente puisque I’évolution du trouble de la vidange
gastrique est dépendante de I’évolution et du traitement de
sa cause, habituellement une autre complication chirurgicale
de la DPC (31,32).

Tout le probléme réside finalement dans la compréhension
des gastroparésies primaires, survenant donc en dehors de
toute autre complication aprés DPC, en particulier chirurgi-
cale. En effet, chez I’Homme, I’estomac le duodénum et la
suite de I’intestin gréle adoptent un cycle de motricité et de
sécrétions pendant la période de jeune appelée aussi période
interdigestive, associé historiquement a la sensation de faim,
puis rapporté a la notion de complexes moteurs migrants en
1969 (33,34). Le cycle des complexes moteurs migrants
(CMM), de 80 a 120 minutes chez I’Homme, évolue pendant la
période postprandiale en quatre phases, le jour mais aussi la
nuit.

Il existe des différences selon les espéces. Les carnivores
(chiens) et I’Homme ont des complexes moteurs migrants
intestinaux de caractéristiques similaires sous contrble de la
motiline duodénale, mais qui sont différents de ceux des her-
bivores et des rongeurs chez lesquels la ghréline d’origine
gastrique joue un réle prépondérant par rapport a celui de la
motiline (35).

Chez I’Homme, pendant la phase |, les sécrétions basales
gastriques, biliaires et pancréatiques apparaissent augmenter

la pression intra-duodénale (36). Cette augmentation de pres-
sion duodénale conduit a la libération dans la lumiere intesti-
nale par les cellules entérochromaffines de la muqueuse duo-
dénale de molécules de 5-hydroxytryptamine (5-HT, monoa-
mine servant de neurotransmetteur) ou sérotonine (37). Le 5-
HT libéré induit la phase Il des premiers CMM par I’intermé-
diaire des récepteurs 5-HT4 du systeme nerveux intrinseque
de la paroi duodénale. L’augmentation de pression intra-
duodénale qui suit I’apparition des premiers complexes mo-
teurs migrants, majore en retour la libération de 5-HT, ce qui
initie la phase Ill. La phase Ill est caractérisée par une aug-
mentation de la libération de 5-HT et par une production duo-
dénale de motiline par les cellules endocrines avec pour con-
séguence une augmentation du nombre et de la qualité des
CMM (38). A la stimulation du systeme nerveux intrinseque
intestinal par I’intermédiaire des récepteurs 5-HT4 s’associe
la stimulation par des récepteurs 5-HT3 des terminaisons sen-
sitives du nerf vague au niveau duodénal. Le nerf vague est
alors a I’origine par « réflexe » de la motricité gastrique. Ainsi
les phases | et Il sont médiées par le systéme nerveux intrin-
seque de I’intestin et la phase Il par I’intermédiaire du nerf
vague (39). La phase IV correspond au retour a I’état basal
avec disparition des CMM.

Ainsi la résection duodénopancréatique implique des modifi-
cations physiopathologiques importantes. La résection duodé-
nale supprime la sécrétion de motiline ce qui nuit a I’induc-
tion du complexe moteur migrant et altére la vidange gas-
trique ainsi que la motricité de I’anse efférente de la gastro-
entéro-anastomose (40). La résection compléte de la lame
rétro-portale jusqu’a I’hémi-circonférence de I’artére mésen-
térique supérieur permet [I’ablation du tissu cellulo-
ganglionnaire de la lymphadénectomie « régionale » recom-
mandée, mais altére les éléments de I’innervation végétative.
Les Iésions neurovégétatives lors du curage carcinologique du
pédicule hépatique et de I’exérese de la lame rétro-portale
jusqu’a I’hémi-circonférence de I’artere mésentérique supé-
rieure affectent la motricité de I’anse efférente de la gastro-
entéro-anastomose (41) (Fig. 1). Enfin, les sections gastriques
et intestinales réalisent une section des couches musculaires
longitudinales et une section des fibres nerveuses intrinséques
engendrant une interruption des complexes migrants (42).

Conclusion

Les complications intra-abdominales (fistule pancréatique,
hémorragie postopératoire...) nécessitent souvent une reprise
chirurgicale et induisent une gastroparésie postopératoire
secondaire dont le traitement est celui de la cause. La gastro-
parésie primaire semble inéluctable aux altérations physiolo-
giques engendrées par la résection duodénopancréatique. La
gastroparésie primaire parait étre alors un phénomene multi-
factoriel inéluctable a la résection duodénopancréatique en
elle-méme. C’est dans cette indication que la prescription de
médicaments prokinétiques (érythromycine) peut étre discu-
tée.

Discussion en séance

Question de J Baulieux

La conservation pylorique doit étre abandonnée apres DPC ?
Réponse

La majorité des auteurs plaide pour une « non conservation
pylorique ». Mais cette attitude ne fait pas I'unanimité. Il
apparait difficile d’attribuer I’ensemble des troubles de la
vidange gastrique a la conservation du pylore quand les 2/3
des gastroparésies apparaissent dans notre étude en rapport
avec une autre complication chirurgicale (fistule, hémorra-

gie...).
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Diener MK , Fitzmaurice C, Schwarzer G, Seiler CM, Antes G,
Knaebel HP, Biichler MW Pylorus-preserving pancreaticoduo-
denectomy (pp Whipple) versus pancreaticoduodenectomy
(classic Whipple) for surgical treatment of periampullary and
pancreatic carcinoma. Cochrane Database Syst Rev 2011 ; 11 :
CD 006053.

Question de J Baulieux

L’érythromycine doit effectivement étre préconisée ?
Réponse

Oui et précocement en tout cas dans les gastroparésies pri-
maires. L’érythromycine est un antibiotique de la classe des
macrolides. Il exerce un effet « motiline-like » sur les cellules
musculaires lisses et le systéme nerveux intrinseque, mais
probablement avec un phénoméne « d’atténuation progres-
sive ». Il exerce une activité motrice antrale propulsive dose
dépendante. Mais I’érythromycine n’est pas dénuée de risque
en particulier cardiologique (allongement QT, torsade de
pointe...).

Lermite E, Sommacale D, Piardi T, Arnaud JP, Sauvanet A,
Dejong CH, Pessaux P. Clin Res Hepatol Gastroenterol 2013
(sous presse).

Question de F Gayral

Dans le but de préserver la fonction intestinale, I’innervation
digestive, des techniques sophistiquées ont abouti a limiter le
geste chirurgical lorsqu’il pouvait avoir des conséquences
néfastes, quelle doit étre I’extension de la résection gas-
trique, par analogie avec la chirurgie des Iésions bégnines ?
Réponse

C’est la région distale de I’estomac qui est reconnue pour
réaliser la vidange des aliments aprés brassage. Dans notre
série la section antrale était réalisée juste en amont du py-
lore (3 & 4 cm) et respectait une grande partie de I’antre et
son innervation notamment parasympathique.

Ropert A, Zerbib F. Troubles de la vidange gastrique: rappels
physiologiques et physiopathologie. Encycl Méd Chir

(Elsevier, Paris). 1999 ; 9-007-H-10 : 6p.

Question de Ph Breil

Quel type d’anastomose a été une variable indépendante dans
la morbidité ?

Réponse

L’étude de la morbidité dans notre série ne montre pas de
différence statistiguement significative selon le type d’anas-
tomose pancréatique. Cependant les fistules pancréatiques
sont plus fréquentes dans notre travail en cas d’anastomose
pancréatico-jéjunale mais cette constatation est en limite de
significativité statistique. Les hémorragies sont par contre
plus fréquentes en cas d’anastomose pancréatico-gastrique, la
encore en limite de significativité statistique.

Question de D Jaeck

Quel mode de rétablissement privilégier ? Pancréatico gas-
trique ou pancréatico jéjunal ?

Réponse

Dans notre étude seul le type d’anastomose pancréatique
pouvait varier (anastomose pancréatico-jéjunale ou pancréa-
tico-gastrique), les autres données techniques de la DPC étant
identiques pour tous les patients. Il n’existait pas dans notre
série en analyse univariée ou multivariée de différence statis-
tiquement significative entre les deux types d’anastomose vis-
a-vis de la survenue d’un trouble de la vidange gastrique. Un
certain nombre d’auteur rapportent une morbidité moindre
avec une anastomose pancréatico-gastrique (Shen Y). Mais
beaucoup de méta-analyses montrent I’absence de différence
entre les deux types d’anastomose vis-a-vis de la survenue
d’une gastroparésie.

Wellner UF, Sick O, Olschewski M, Adam U, Hopt UT, Keck T
Randomized controlled single-center trial comparing pancre-
atogastrostomy versus pancreatojejunostomy after partial
pancreatoduodenectomy. J Gastrointest Surg 2012 ; 16 : 1686
-95.

Shen Y, Jin W. Reconstruction by pancreaticogastrostomy
versus pancreaticojejunostomy following pancreaticoduode-

nectomy : a meta-analysis of randomized controlled trials.
Gastroenterol Res Pract 2012 ; 2012 : 627095.
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