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INTRODUCTION

• La chirurgie pancréatique constitue un des ponts de la chirurgie 

digestive lourde.

• Elle a été l’objet d’évolutions récentes ayant modifié ses Indications et 

destinées à améliorer les résultats à court et à long terme.

• Elle est aussi techniquement difficile et parfois hémorragique en per-

opératoire  exposant à une mortalité opératoire non nulle et à une 

morbidité importante.



• Notre étude s’intéresse à la morbi-mortalité liée à la chirurgie 
pancréatique dont bénéficiaient des patients porteurs d’une 
tumeur pancréatique et à la description des complications de 
la chirurgie à la lumière des données de la littérature et des 
données archivistiques du service d'anesthésie- réanimation 
du CLCC Batna.

INTRODUCTION



MATERIEL ET METHODES

• Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective, et analytique étalée  sur 

une période d’une année (du mois d’Octobre 2020 au mois Octobre 

2021).

• Cette étude a été réalisée sur tous les patients ayants bénéficiés d’une 

chirurgie pancréatique,  des deux sexes, de tout âge et de toute classe 

ASA.

• L’analyse des données est faite par SPSS.20



Les paramètres à étudier :

 Les paramètres démographiques

 Les comorbidités

 Le Siege de la tumeur au niveau du pancréas

 Le Geste chirurgical

 La Transfusion et supplémentation en albumine en per-opératoire

 Les accidents et incidents per-opératoire 

 La durée d’intervention chirurgicale

 La durée de séjour au niveau du service d’anesthésie-réanimation

 Les complications post opératoires

 Le taux de mortalité

MATERIEL ET METHODES



RESULTATS

• 1)les paramètres démographiques:

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge (moyen d’âge 68,5 ans)
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Figure 2 : répartition des patients selon le sexe (sexe ratio à 0,8 en faveur des femmes) 
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2) Les comorbidités:

RESULTATS

Grade 1 2 3 4

ASA 53% 41% 6% 0%

OMS 94% 6% 0% 0%



• 3) Le Siège de la tumeur

Figure 3 : répartition des patients selon le siège de la tumeur
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• 4) Le Geste chirurgical

Figure 4: répartition des patients selon le geste chirurgical procédé
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• 5) La Transfusion et la supplémentation en albumine en per-opératoire:

Figure 5 : répartition des patients selon la transfusion et la supplémentation en per 
opératoire
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• 6)  Les accidents et les incidents per-opératoire 

RESULTATS



• 7)  La durée d’intervention chirurgicale

Figure  6: répartition des patients selon la durée d’intervention chirurgical
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• 8)  La durée de séjour au niveau du service d’anesthésie-réanimation

Figure 7 : répartition des patients selon la durée de séjour au service d’anesthésie
réanimation
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• 9)  Les complications post opératoires :

RESULTATS
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• 10) Le taux de mortalité au niveau du service d’anesthésie-réanimation

Figure 14: répartition des patients selon le taux de mortalité 
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1-les paramètres démographiques:

• La tranche d’âge de 65-85 est la tranche plus présentée soit 55% qui ont subit une 
chirurgie Pancréatique avec un moyen d’âge de 68,5 ans. Ceci peut être expliqué 
par le fait que les sujets âgés sont épidémiologiquement plus exposés au cancer du 
pancréas.

• Les sujets de 25-44 ans ont été les moins présenté par 5% des cas.

DISCUSSION



• On note une prédominance féminine des patients admis pour une chirurgie du pancréas 
avec un pourcentage de 55% et un pourcentage de 45% pour l’homme.

• Une autre étude faite au CHU d’ANGERS a montré aussi une prédominance masculine 
avec sexe ratio de 1,4 en faveur des hommes.

DISCUSSION



3-Les comorbidités:

• La majorité des patient de notre étude avaient un score ASA et OMS bas entre 1 et 
2 :53% ASA 1 et 41% ASA 2 avec score OMS 1 pour 94 % des patients.

• Le tiers des patients ont présenté un antécédent d’HTA (30%) par rapport au 
diabète qui était moins fréquent (17%), le reste des antécédents médicaux avec 
presque le même pourcentage (1%) HCV , asthme ,BPCO ,IDM ,Covid19……

DISCUSSION



4-Le Siege de la tumeur:

• La majorité soit 85% des patients présentent une tumeur de tête du pancréas. 

• Tandis que les tumeurs de la queue et du corps présentent 10% et 5% 
successivement. 

DISCUSSION



5-Le Geste chirurgical

• La DPC présente le geste le plus procédé avec un pourcentage de 75% suivi par la 
spléno-pancréatéctomie caudale a 20%. L’ampuléctomie présente 2% seulement.  .

• On explique ce résultat par la prédomine des tumeurs de la tête de pancréas chez 
lesquelles la DPC est le traitement curatif

DISCUSSION



6-La Transfusion et supplémentation en albumine en per-opératoire:

• 50% n’ont rien bénéficie en per op et 30% ont été transfusé et supplémenté en 
albumine ; ce résultat est expliqué d’une part par le risque élevé de la chirurgie 
pancréatique   peropératoires et d’autre part par le statut général des patients qui 
sont entrepris au bloc avec un Hb bas (selon nos résultats 36 % ont été des sujets 
anémiques) 

• La théorie rapporte l’indication de l’albumine dans le cadre de la cicatrisation et la 
prévention de l’installation du troisième secteur par la baisse de la pression 
oncotique.  

.

DISCUSSION



7-Les accidents et incidents per-opératoire :

• 50% des interventions étudies sont déroulées sans incidents ni accidents.  

• Au termes d’accident peropératoire les saignements étaient les plus observés par 
31 ,8% 

• 9% des incidents est partagé entre l’acidose métabolique (justifie par les 
antécédents du diabète et par la manipulation du pancréas en perop) et l’arythmie 
de l’HTA. 

DISCUSSION



8-La durée d’intervention chirurgical:

• Plus de la moitié des interventions (65%) sont déroulées en une durée de 4,30 -7h 
cependant 20% des interventions ont déroulé entre 7,30-9h avec un moyen de 6h 

DISCUSSION



9-La durée de séjour au niveau du service d’anesthésie-réanimation:

• 60% des patient ont passé une durée de 1 à 4 jours en réanimation.  

• 10% des patients ont passé un séjour de 13 à 16 jours.

DISCUSSION



• 10) les complications post opéraoires:

• 41% ont compliqué sur le plan chirurgical.

• Ces complications chirurgicales ; décrites par l’ordre de fréquence suivant :

*18,5% des fistules anastomotiques ,7,4% des péritonite et 7,4% des hémorragies 
post op et même pourcentage pour le choc septique

DISCUSSION



• Alors les résultats dans étude publie dans la revue médicale suisse a estimé que les 
fistules anastomotiques sont au deuxième rang des complications chirurgicales 
précédé par la gastroparésie qui semble être la plus fréquente de la DPC .    

DISCUSSION



11-Le taux de mortalité au niveau du service d’anesthésie-réanimation 

• La moitié (50 %) des malades sont décédés au service de réanimation.

• Un taux élevé comparé à ce qu’elle a trouvé l'étude faites au niveau du service de 
la chirurgie générale et digestive Saint-Antoine (20_30%)

DISCUSSION



• L’âge avancé chez la majorité les patients tandis que la littérature actuelle 
démontre que les patients âgés présentant une tumeur pancréatique ne devraient 
pas être récusés d’emblée pour un traitement chirurgical.

DISCUSSION



• Malgré la prise en charge précoce des tumeurs pancréatiques la morbi mortalité de 
la chirurgie pancréatique reste considérable suites aux différentes complications 
post opératoires ce qui confirme le caractère lourd de ce type de chirurgie.

• L’améliorations des techniques chirurgicales et la formation continue, la
multidisciplinarité, permet de gérer de manière plus efficace les complications de 
cette chirurgie pourraient également diminuer la mortalité au fil du temps.

CONCLUSION
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