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Résumé  
 

Évaluation de la morbi mortalité de la pancréatectomie gauche avec ou sans 

splénectomie chez les patients cirrhotiques 

 

Introduction : L'impact de la cirrhose sur les suites opératoires 

après pancréatectomie gauche n’a jamais été rapporté. L'objectif de ce travail est 

d'étudier la morbi mortalité de la pancréatectomie gauche chez les patients 

cirrhotiques. 

 

Méthode : Tous les patients cirrhotiques opérés de pancréatectomie gauche ± 

splénectomie entre 2008 et 2020 dans 10 centres Français ont été rétrospectivement 

inclus. Ces patients ont été appariés 1:4 selon l’âge, l’indice de masse corporelle, 

l’ASA, la voie d’abord, le type d’intervention et le type tumoral des patients non 

cirrhotiques opérés de pancréatectomie gauche. La mortalité, la morbidité sévère 

(Clavien-Dindo ≥3) et le taux de survie chez les patients porteurs d’un adénocarcinome 

ont été évalués avant et après appariement. 

 

Résultats : Trente-deux patients cirrhotiques ont été identifiés. La majorité des 

patients (93,5%) avaient une cirrhose compensée Child A. Après appariement, le 

risque de mortalité, de morbidité sévère, de fistule pancréatique grave (grades B et C) 

et de reprise chirurgicale, d’hémorragie postopératoire grave (grades B et C) étaient 

augmentés chez les patients cirrhotiques mais sans différence significative. En 

revanche, la cirrhose était associée à une durée opératoire augmentée (p=0,01). Enfin, 

les patients cirrhotiques opérés d’un adénocarcinome du pancréas avaient une survie 

de 1 à 5 ans non supérieure (p= 0,25).  



 

Conclusion : La cirrhose n’est pas associée à un surrisque de complication majeure 

après pancréatectomie gauche. A long terme, la survie est similaire à la population 

non cirrhotique chez des patients opérés de pancréatectomie gauche pour cancer du 

pancréas. 
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ASD : Différence Standardisée Absolue   
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1 Introduction  

Le cancer du pancréas est en constante augmentation tant au niveau national  qu’au 

niveau mondial  (1). Le seul traitement curatif repose sur une chirurgie d’exérèse 

complète R0 (2–4). La résection chirurgicale peut consister en une duodéno 

pancréatectomie céphalique  (DPC) pour les cancers localisés dans la tête du 

pancréas ou d’une splénopancréatectomie caudale (SPC) pour les cancers touchant 

la queue ou le corps du pancréas (5,6). La pancréactectomie gauche reste un geste 

chirurgical moins morbide que la DPC (4,7). Cependant la présence d’une cirrhose 

pourrait augmenter la morbi-mortalité de ce geste de part les nombreuses 

modifications physiopathologiques induites par cette pathologie (8–10). 

 

Longtemps considérée comme difficilement réalisable, la chirurgie digestive chez les 

patients cirrhotiques s’est développée ces dernières années (11). La présence d’une 

hypertension portale (HTP) chez le patient cirrhotique majore le risque de saignement 

peropératoire d’une part par le développement de collatéralité veineuse  (12) (13) et 

d’autre part par la présence de trouble de l’hémostase comportant notamment une 

thrombopénie, des anomalies de la fonction plaquettaire, une diminution des facteurs 

de coagulation et une inhibition du processus de fibrinolyse. Tout ceci entraine une 

majoration du risque hémorragique. Cependant, quelques études suggèrent à 

contrario la présence d’un risque thrombotique  (14)  (15).  La littérature s’accorde pour 

définir un  seuil de TP >50% et de plaquette > 50 000 / mm3 et de fibrinogène > 1g/l  

permettant de minimiser le risque hémorragique  (4). 

 

 Une première solution à ce problème d’HTP a été proposée par Schwartz en 1981 

avec la réalisation d’un shunt porto-cave  (16). Plusieurs études rapportent la 
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réalisation d’une dérivation porto-cave par TIPS permettant de réduire l’HTP  (11).  

La pose de TIPS peut présenter des complications de type d’hémorragie, d’hémobilie 

et d’encéphalopathie hépatique (14) (11). Par ailleurs, une étude de Vinet et al 

comparant 18 TIPS préopératoires chez des patients cirrhotiques et 17 gestes réalisés 

sans TIPS a montré une absence de différence significative sur les suites post-

opératoires (17). De même, Tabchouri et al n’ont pas retrouvé de différence en terme 

de complications sévères post-opératoires (18). Ceci amène Rajesh et al à conclure 

de ne pas recommander l’utilisation du TIPS préopératoire en routine mais uniquement 

chez des patients présentant une fonction hépatique conservée associée à une HTP 

(19).  

 

Des scores pronostics ont été conçus afin d’évaluer la sévérité de la cirrhose. Le 

premier est le score de Child-Pugh. Il se base sur 5 paramètres : le TP , l’albuminémie,  

la bilirubinémie , la présence d’ascite et la présence d’une encéphalopathie. Ce score 

comporte trois classes : Child A de 5 à 6 points qui prédit une survie à 1 an de 100% , 

Child B de 7 à 9 points qui prédit une survie à 1 an de 80% et le Child C qui prédit une 

survie à 1 an de 45% (20).  Deux études majeures des années 1984 et 1997 ont permis 

de stratifier le risque de mortalité des patients cirrhotiques subissant une chirurgie 

abdominale majeure (21) (22) . La mortalité était estimée à 10% pour les patients  

Child A, 30% pour les patients Child B et entre 76% et 82% pour les patients Child C.  

De plus, le risque opératoire chez les patients Child A est majoré dès lors qu’il existe 

une HTP (23) (24). Il est généralement admis que dans le cadre d’une chirurgie 

programmée, une cirrhose Child A n’est pas considérée comme une contre-indication. 

En revanche, une cirrhose Child C est une contre-indication formelle. Pour les patients 
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avec une cirrhose Child B, l’indication reste discutable en fonction de la balance 

bénéfice-risque (25).  

Le score de MELD a été initialement conçu pour prédire la mortalité après la réalisation 

d’un TIPS (26). L’utilisation de ce score a été étendu à la prédiction de la mortalité  

péri-opératoire (27). Le score de MELD est construit à partir d’un modèle de  

régression linéaire incluant la bilirubinémie, la créatinine, et l’INR. Des études portant 

sur la cholécystectomie ont montré qu’un score de MELD supérieur à 8 entrainerait 

une mortalité de  6% (28) (29). D’autres études portant sur des chirurgies de résection 

hépatique ont montré qu’un score de MELD supérieur à 9 était associé à une mortalité 

de 29% (30) (31). A noter que les seuils du score de MELD varient en fonction du type 

de chirurgie et de sa complexité.  

 

La chirurgie de paroi est une indication fréquente chez le patient cirrhotique, atteignant 

une incidence  de 16% et pouvant atteindre jusqu’à 24% en cas d’ascite (32).  

La mortalité post-opératoire pour la chirurgie pariétale était évaluée à 2% dans la série 

de l’association française de chirurgie (AFC) de 1993 (33). Cette chirurgie est possible 

aux patients cirrhotiques Child A mais reste discutable en cas de cirrhose Child B  (14).  

Une revue de la littérature publiée en 2019 portant sur les hernies inguinales retrouvait 

une mortalité de 7,14% et une morbidité de 29,63% (34). Une autre étude incluant 32 

patients cirrhotiques de janvier 2012 à décembre 2016 portant sur l’ensemble des 

hernies de la paroi abdominale retrouvait une morbidité de 45,83% pour les Child A, 

56,66% pour les Child B et 81,8% pour les Child C. Concernant la mortalité, elle était 

de 4,16% pour les Child A, 13,33% pour les Child B et 72,72% pour les Child C (35). 
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De même, la cholécystectomie coelioscopique est possible en cas de cirrhose mais 

avec un surrisque hémorragique (15). L’incidence des calculs vésiculaires est 

augmentée dans la population cirrhotique allant de 9,5 à 29,4% contre 5,2 à 12,8% 

dans la population générale (14). La morbi-mortalité de ce geste dépend notamment 

du score de MELD, de l’âge, du score ASA et du score de Child (36) (37). 

 

Concernant la chirurgie colorectale, la mortalité post opératoire est estimée entre 24% 

et 29% avec une morbidité évaluée à 77% (38–40). Dans ces études, la présence 

d’une cirrhose associée à une HTP était associée à une plus grande morbi-mortalité. 

 

En chirurgie pancréatique, les données disponibles concernent essentiellement la 

DPC et suggère la faisabilité de cette procédure. Les populations étudiées 

concernaient majoritairement des patients Child A. La morbidité de la DPC chez les 

patients Child A variait de 69% à 100%  et la mortalité de 0% à 9% (41–45). Concernant 

les patients Child B, la morbidité était évaluée à 100% avec une mortalité de 57% (27). 

Un Cut off pour le score de Meld a également été étudié. Ce Cut off variait de 15 à 20 

selon les données de la littérature. Pour un seuil à 15, la  morbidité passait de 7% 

(meld <15) à 62,5% (Meld >15), alors que pour le seuil à 20,  la morbidité était de 33% 

en cas de Meld <20 et 87,5% en cas de Meld >20 (41,43). Cependant, l’utilisation du 

score de Meld dans la DPC peut être faussée par la présence d’une hyper bilirubinémie 

due à l’obstruction biliaire induite par la tumeur. La conclusion de ces études est de 

réserver la DPC aux patients cirrhotiques compensés. 
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En revanche, les données sur la pancréatectomie gauche sont anecdotiques. L’impact 

de la cirrhose sur les suites opératoires après pancréatectomie gauche avec ou sans 

splénectomie n’est pas connu dans la littérature. Nous avons donc mené un travail 

rétrospectif afin d’évaluer la morbi-mortalité de la pancréatectomie gauche avec ou 

sans splénectomie chez le patient cirrhotique 

 

2 Matériels et méthodes  

 

Nous avons réalisé une étude multicentrique (10 centres français à hauts volumes), 

rétrospective de 2008 à 2020, de type cas témoin. Notre étude s’intéressait aux 

patients cirrhotiques opérés d’une pancréatectomie gauche associée ou non à une 

splénectomie. 

 

2.1 Critère d’inclusion et d’exclusion  

 Les patients inclus étaient opérés de pancréatectomie gauche associée ou non à une 

splénectomie sans gestes associés. La voie d’abord était une laparotomie ou une 

cœlioscopie. L’indication de la résection concernait des tumeurs bénignes ou malignes 

du pancréas. Enfin, les patients étaient éligibles si le geste de résection était 

programmé. 

Concernant le diagnostic de cirrhose, ce dernier était confirmé histologiquement ou 

par des tests non invasifs (FibroScan, Fibrotest ou radiologie). 

Les patients étaient exclus en cas de réalisation de geste(s) associé(s), de résection 

palliative ou de résection réalisée en urgence. De plus, les patients cas présentant un 

doute sur le diagnostic de cirrhose ont été exclus. 
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La sélection des témoins était réalisée sur la même population que les cas mais sans 

cirrhose. Les critères d’appariement étaient l’âge, le score ASA, l’indice de masse 

corporelle (IMC), la voie d'abord, le type d’intervention, l’histologie, le type de résection 

(R0, R1, R2), le stade T et le stade N. 

 

2.2 Identification des patients  

2.2.1 Les cas  

Les patients cirrhotiques opérés de pancréatectomie gauche ont été identifiés grâce 

aux données du PMSI national. Les codes de la Classification Commune des Actes 

Médicaux (CCAM) utilisés pour l’identification des patients étaient : HNFA002; 

HNFA008; HNFA010; HNFA013; HNFC002; HNFC028 et des codes sélectionnés pour 

l’exclusion : HFFA002 ; HFFA003 ; HFFA005; HFFA006; HFFA008; HFFA009; 

HFFC001 ; HFFC002 ; HFFC012 ; HFFC017; HFMA005; HGFA001; HGFA003; 

HGFA004; HGFA005; HGFA007;HGFA013; HGFC014; HGFC016; HGFC021; 

HHFA001; HHFA011; HHFA016; HHFA020; HHFA025 ; HHFA002 ; HHFA004 ; 

HHFA005 ; HHFA006 ; HHFA008 ; HHFA009 ; HHFA010 ; HHFA014 ; HHFA017 ; 

HHFA018 ; HHFA021 ; HHFA022 ; HHFA023 ; HHFA024 ;; HHFA026 ; 

HHFA028 ;HHFA029 ; HHFA030 ; HHFA031 ; HHFC040 ; HHFC296 ; HJFA001 ; 

HJFA002 ; HJFA004 ; HJFA005 ; HJFA006 ; HJFA007 ; HJFA011 ; HJFA012 ; 

HJFA014 ; HJFA017 ; HJFA019 ; HJFC023 ; HJFC031. Nous avons utilisé le code 

diagnostic de cirrhose (K746; K700 ; K703) pour identifier les patients cirrhotiques 

opérés de pancréatectomie gauche. Ensuite, nous avons pris contact avec les 

différents services de chirurgie viscérale des différents hôpitaux concernés pour la 

recherche des patients identifiés grâce aux données du PMSI afin de récupérer les 

données périopératoires. 
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2.2.2 Les témoins  

L’ensemble des données concernant les témoins a été tiré d’une base de données 

multicentriques (21 centres français à hauts volumes) rétrospective portant sur la 

pancréatectomie gauche avec ou sans splénectomie (étude en reviewing). 

 

2.3 Données colligées  

La première partie concernait le recueil des données préopératoires : l’âge, le sexe,  

le poids de forme en kg, le poids préopératoire en kg, la perte de poids préopératoire, 

la taille, l’IMC, le score ASA ,  l’ albumine en g/L, la présence ou non d’une thrombose 

de la veine splénique. Concernant les données peropératoires : le type d’intervention 

pancréatectomie gauche associé ou non à une splénectomie, la voie d’abord,  

la réalisation d’une conversion, le temps opératoire, les pertes sanguines ont été prises 

en compte. Et pour les données postopératoires :  la taille tumorale, le type 

anatomopathologie, le stade T, le stade N et le type de résection R0 R1 ou R2 ont  

été retenus.  

Concernant la cirrhose, nous nous sommes intéressés à son étiologie (alcoolique, 

virale, NASH et autre), au score de Child A B ou C, au score de MELD, à la présence 

d’une splénomégalie, d’une hypertension portale segmentaire, d’une thrombose porte, 

de la présence d’ascite et d’un shunt spléno rénal sur les données d’imagerie 

préopératoire.  

 

2.4 Objectif principal  

L’objectif principal était d’évaluer la morbi-mortalité avec comme critère de jugement 

principal le taux de complications majeures selon le score de Clavien-Dindo (≥ 3).  
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2.5 Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires concernaient l’impact de la cirrhose sur les paramètres per 

et postopératoires. Nous avons choisi pour l’analyse des données peropératoires :  le 

temps opératoire, les pertes sanguines, le taux de conversion. Concernant les 

données  postopératoires, nous avons étudié le taux de fistule pancréatique  de grades 

B ou C selon la définition de l’International Study Group of Pancreatic Fistula (ISGPF)  

(annexe 1)  (46), la présence d’une hémorragie postopératoire de  grades B ou C selon 

la définition de l’International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS) (annexe 2) 

(47) , une reprise chirurgicale, l’administration de chimiothérapie et l’apparition d’une 

thrombose porte en postopératoire. D’autre part, la mortalité à 90 jours a été également 

analysée. Enfin, une évaluation de la survie des patients opérés pour un 

adénocarcinome a été réalisée. 

 

2.6 Statistiques    

Les variables catégorielles sont exprimées en nombre (pourcentage). Les variables 

quantitatives sont exprimées en moyenne et écart type ou médiane et écart 

interquartile selon la normalité de la distribution. La normalité des distributions a été 

vérifiée graphiquement et à l'aide du test de Shapiro-Wilk. Les caractéristiques de base 

ont été décrites selon les deux groupes d'études (patients cirrhotiques versus patients 

non cirrhotiques) et l'ampleur des différences entre les groupes a été évaluée en 

calculant la différence standardisée absolue (ASD) ; un ASD > 10 % a été interprété 

comme une différence significative. 

Les résultats ont été comparés entre les groupes d'étude en tenant compte de facteurs 

de confusion prédéfinis (âge, IMC, score ASA, voie d’abord, intervention et type 
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tumoral) en utilisant la méthode d'appariement du score de propension  

(pour assembler des groupes bien équilibrés sur des facteurs de confusion prédéfinis). 

Le score de propension a été estimé à l'aide d'un modèle de régression logistique 

multivariable, avec des groupes d'étude comme variable dépendante et tous les 

facteurs de confusion prédéfinis comme covariables. Les patients du groupe 

cirrhotique ont été appariés à 1 pour 4 patients non cirrhotiques selon le score de 

propension à l'aide de l'algorithme d'appariement gourmand du voisin le plus proche 

avec une largeur d'étrier de 0,2 DS du logit du score de propension(48). Pour évaluer 

la réduction des biais à l'aide de la méthode d'appariement par score de propension, 

les différences standardisées absolues (ASD) ont été calculées dans la cohorte 

appariée. 

Dans la cohorte non ajustée, la survie à cinq ans a été estimée à l'aide de la méthode 

de Kaplan-Meier et comparée entre les deux groupes d'étude à l'aide d'un modèle à 

risque proportionnel de Cox. Dans la cohorte appariée, la survie à cinq ans a été 

estimée à l'aide de la méthode de Kaplan-Meier et comparée entre les deux groupes 

d'étude à l'aide d'un modèle de risque proportionnel de Cox avec un estimateur de 

variance sandwich robuste pour tenir compte du plan apparié. Les rapports de risque 

(cirrhotique vs non cirrhotique) ont été dérivés de modèles en tant que tailles d'effet 

avec leurs intervalles de confiance (IC) à 95 %. 

Dans la cohorte non ajustée, les résultats secondaires ont été comparés entre les deux 

groupes d'étude à l'aide d'un modèle de régression logistique pour les résultats 

qualitatifs (distribution binomiale, lien logit pour les résultats binaires et distribution 

multinomiale, lien logit cumulatif pour les résultats ordinaux) et d'un modèle d'analyse 

de la variance (ANOVA) pour la durée de l'opération (après application d'une 

transformation logarithmique). Dans la cohorte appariée, les comparaisons des 
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résultats binaires ont été effectuées à l'aide d'un modèle mixte linéaire généralisé 

(distribution binomiale, lien logit pour les résultats binaires et distribution multinomiale, 

lien logit cumulatif pour les résultats ordinaux) comprenant des ensembles appariés 

comme effet aléatoire et la comparaison de la durée de l'opération a été  faite à l'aide 

d'un modèle mixte linéaire incluant des ensembles appariés comme effet aléatoire. 

Les rapports de côtes (cirrhotique vs non cirrhotique) pour les résultats binaires et la 

différence moyenne entre les groupes dans la durée de l'opération ont été dérivés des 

modèles en tant que tailles d'effet avec leurs intervalles de confiance (IC) à 95 %. 

Dans la cohorte non ajustée, la survie à cinq ans des patients ayant eu un 

adénocarcinome a été estimée à l'aide de la méthode de Kaplan-Meier et comparée 

entre les deux groupes d'étude à l'aide d'un modèle à risque proportionnel de Cox. 

Aucune analyse appariée n'a été effectuée en raison de la faible taille de l'échantillon. 

Les tests statistiques ont été effectués au niveau α bilatéral de 0,05. Les données ont 

été analysées à l'aide du logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC). 

 

3 Résultats 

3.1 Description des cas et des témoins  

Au total, 670 patients ont été rétrospectivement inclus.  Parmi ces patients, 32 patients 

étaient cirrhotiques et 638 patients étaient non cirrhotiques. Après un appariement 4 

pour 1, notre cohorte comportait 128 patients non cirrhotiques et 32 patients 

cirrhotiques (figure 1). 

 

3.1.1 Description des témoins (tableau n°3) 

Parmi les 638 patients témoins, 60% étaient des femmes. L’âge moyen était de 

60,5±14 ans et la majorité des patients avaient un score ASA inférieur à 3 (89,3%). 
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L’IMC moyen était de 25,3 +/- 5,6. Plus de la moitié des patients (56,4%) étaient opérés 

de pancréatectomie gauche sans splénectomie, dont la voie d’abord laparoscopique 

représentait 49,2% des cas. Par ailleurs, le taux de conversion en laparotomie était de 

6,9%. 

Concernant l’étiologie de la résection chirurgicale, 370 patients étaient porteurs d’une 

tumeur maligne dont 28,5% d’adénocarcinome, 22,4% de TNE, 3,1% de métastase et 

3,9% d’autres types histologiques.   

Concernant les 182 patients porteurs d’un adénocarcinome, la majorité était de stade 

T3 (59,1%) suivie des stades T2 (23,4%), du stade T1 (15,8%) et enfin des stades T0 

(1,2%) et T4 (0,6%). Le statut ganglionnaire était majoritairement représenté par les 

N0 (49,1%) suivie des N1 (45,6%) et enfin des stades N2 (5,3%). Les marges de 

résection étaient majoritairement R0 (85,1%) avec un taux de R1 de 14,9%. 

 

3.1.2 Description des cas (tableau n° 3) 

Sur les 32 témoins, les hommes étaient majoritaires (71,9%) et l’âge moyen étaient de 

64,1ans (+/- 14). Le score ASA supérieur à 3 représentait 43,80%. L’IMC moyen était 

de 25,4 kg/m2 (+/- 5). 

La pancréatectomie gauche avec splénectomie représentait 56,3% des interventions, 

avec une intervention réalisée par laparotomie chez 68,8% des cas et par coelioscopie 

chez 31,3% d’entres eux. Par ailleurs, le taux de conversion était de 12,5%. 

Les résultats anatomopathologiques retrouvaient une prédominance de tumeurs 

malignes (20/32) dont le type histologique prédominant était l’adénocarcinome. 

Concernant les 16 patients porteurs d’un adénocarcinome, la majorité était de stade 

T3 (68,8%) suivie des stades T2 (25%) puis du stade T1 (6,3%). Le statut 

ganglionnaire était majoritairement représenté par les N0 (56,3%) suivie des N1 (25%) 
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et enfin des stades N2 (18,8%). Les marges de résection étaient majoritairement R0 

(87,5%) avec un taux de R1 de 12,5%. 

 

3.1.2.1 Données relatives à la cirrhose (tableau n°4) 

Concernant la cirrhose, la majorité des patients étaient classés Child A (93,5%) et 

seulement 6,5% avaient une cirrhose Child B. L’étiologie principale de la cirrhose était 

l’alcool (48,4%) suivie par les causes virales (25,8%), des causes mixtes (6,5%) et la 

NASH (3,2%). De plus, une splénomégalie était présente dans 43,8% des cas et 

seulement 6,3% des patients cirrhotiques avaient une ascite au diagnostic. Environ un 

tiers des patients (34,4%) avait une hypertension portale segmentaire. Celle-ci était 

associée dans 4 cas à une thrombose de la veine splénique. Enfin, une thrombose 

porte était diagnostiquée chez 3,1% des patients.  

 

3.2 Comparaison des groupes avant et après appariement  

Du fait du faible nombre de cas, la comparaison des groupes a été réalisée à l’aide de 

l’ASD. Pour un ASD inferieur à 10% les variables des deux groupes ont été 

considérées comme comparables (49). Les résultats des ASD concernant les facteurs 

de confusion (IMC, intervention, âge, voie d’abord, score ASA, type de tumeur malin 

vs bénin) n’étaient pas comparables avant appariement, mais l’étaient après 

appariement (figure n° 2). 
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3.3 Impact de la cirrhose sur les suites opératoires après pancréatectomie 

gauche (tableau n°5)  

3.3.1 Avant appariement  

3.3.1.1 Objectif principal 

La morbidité sévère (Clavien-Dindo ≥ 3) après pancréatectomie gauche était plus 

élevée en cas de cirrhose (28,13% vs 17,08%) mais sans différence significative 

(p=0,1151). 

3.3.1.2 Objectif secondaire  

Concernant les paramètres peropératoires, la durée opératoire était significativement 

plus élevée en cas de cirrhose (238,46 ± 86,75 min vs 189,89 ± 66,32 min, p=0,0005). 

En revanche, la cirrhose n’était pas associée à une augmentation significative des 

pertes sanguines (p=0,1). De même, le taux de conversion en laparotomie était plus 

élevé en cas de cirrhose associée (12 ,5% vs 6,9%) sans différence significative 

(p=0,2382). 

Concernant les données postopératoires, 18,75% des patients avaient une fistule 

pancréatique de grade B contre 13,79% chez les témoins sans différence significative 

(p=0,4323). De même, le taux de fistule pancréatique de grade C était plus élevé en 

cas de cirrhose mais sans différence significative (6,25% vs 3,13%, p= 0,3444). Nous 

avons aussi analysé l’impact de la cirrhose sur le taux d’hémorragie postopératoire. 

Les données ont montré que le taux d’hémorragie intra -abdominale de grades B ou C 

était supérieur en cas de cirrhose mais sans différence significative (12,5% vs 5,64%, 

p= 0,1205). L’administration effective d’une chimiothérapie adjuvante était de 78,57% 

des cas chez les patients cirrhotiques contre 88,3% chez les témoins sans différence 

significative (p=0,2976).  
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Concernant le taux de reprise chirurgicale, aucune différence significative n’a été 

observée (12,5% vs 7,37%, p= 0,2917). Cependant une différence significative a été 

constatée concernant le taux de mortalité à 90 jours (6,47% vs 8,14%, p=0,0103) 

3.3.2 Après appariement  

3.3.2.1 Objectif principal 

La morbidité mesurée par un score de Clavien-Dindo ≥ 3 était de 28,13% chez les 

patients cirrhotiques et de 25,75% chez les témoins sans différence significative 

(p=0,7880). 

3.3.2.2 Objectif secondaire  

Concernant les paramètres peropératoires, la durée opératoire était significativement 

plus élevée en cas de cirrhose (238,46 +/- 86,75 min vs 199,76 +/- 70,86 min 

p=0,0141). En revanche, aucune différence significative n’a été observée pour les 

pertes sanguines (p=0,4085) et le taux de conversion (p=0,2388) entre les patients 

cirrhotiques et non cirrhotiques. 

Concernant les données postopératoires, 18,75% des patients dans le groupe cirrhose 

présentaient une fistule pancréatique de grade B contre 15,63% dans le groupe témoin 

(p=0,6694). De la même façon, le taux de fistule pancréatique de grade C était 

comparable entre les deux groupes (6,25% vs 3,91%, p=0,57). En ce qui concerne 

l’hémorragie intra-abdominale de grades B et C, aucune différence significative n’a été 

mise en évidence entre les deux groupes (12,5% vs 11,72%, p=0,9030). Enfin, le taux 

de reprise chirurgicale était de 12,5% chez les patients cirrhotiques et de 11,72% chez 

les patients témoins sans différence significative (p=0,9026).  

La mortalité à 90 jours de la pancréatectomie gauche avec ou sans splénectomie était 

de 6,47% chez les patients cirrhotiques et de 2,4% chez les témoins sans différence 

significative (p=0,1962). 
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Concernant les résultats oncologiques des patients cirrhotiques opérés pour 

adénocarcinome, la survie à 1, 3 et 5 ans étaient respectivement de 85,94%, 57,29% 

et 42,97%. Il n’y avait pas de différence significative entre les cas et les témoins 

(p=0,2511) (figure n°3).  

 

4 Discussion  

Nous avons mené une étude rétrospective afin d’évaluer l’impact de la cirrhose sur les 

suites postopératoires après pancréatectomie gauche. Nos résultats suggèrent que la 

cirrhose n’influerait pas sur la morbi-mortalité de la pancréatectomie gauche. Bien que 

négative, cette étude a permis de répondre à une question en suspens sur la faisabilité 

d’une telle procédure chirurgicale chez des patients cirrhotiques. Au vu de ces 

résultats, la pancréatectomie gauche avec ou sans splénectomie reste envisageable 

en cas de cirrhose compensée. 

 

Nous avons choisi comme critère de jugement principal, le taux de complications 

sévères défini par un score de Clavien-Dindo ≥ 3 (50). Ce taux était de 28,13% dans 

notre étude et reste comparable aux données retrouvées dans la littérature. Korrel et 

al ont montré dans une méta-analyse récente que le taux de complications majeures 

après pancréatectomie gauche variait de 21% en cas d’approche coelioscopique à 

35% en cas de voie ouverte (51). Une autre étude multicentrique portant sur 667 

patients et comparant la voie ouverte à la laparoscopie, a montré une morbidité sévère 

plus faible (17% pour la voie ouverte et de 10% pour la coelioscopie) (52). Cette 

proportion non négligeable de complication sévère, cependant non rédhibitoire, est un 

argument en faveur de l’intérêt d’une discussion pluridisciplinaire, pour peser la 

balance bénéfice risque de ces indications opératoires. 
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Notre étude a mis en évidence un taux de mortalité à 90 jours de 6,47% chez les 

patients cirrhotiques ayant eu une pancréatectomie gauche avec ou sans 

splénectomie. Ce taux de mortalité est plus élevé que les données rapportées dans la 

littérature chez les patients non cirrhotiques (53) (54). Lillemoe et al ont rapporté une 

mortalité à 30 jours de 0,9% chez 235 patients ayant eu une pancréatectomie gauche 

ou une spléno pancréatectomie gauche (55). D’autres ont rapporté des taux de 

mortalité entre 2,3 et 3% (56) (51). En revanche, les données issues d’études médico-

administratives montrent un taux de mortalité plus élevé, comparable au nôtre, 

atteignant les 6%(4). De plus, nos résultats concordent avec l’étude de  Garrison et al 

et de Mansour et al retrouvant pour des patients Child A opérés d’une chirurgie 

abdominale majeure, une mortalité à 1 an de 10% (57,58). Pour le score de MELD, 

notre étude a montré que le score de MELD moyen était de 8,9% avec une mortalité 

à 1 an de 10%. Ces données sont comparables à celles retrouvées dans la plus grande 

étude rétrospective portant sur 772 patients cirrhotiques ayant eu une chirurgie 

cardiovasculaire, orthopédique ou abdominale. Cette étude a révélé que la mortalité à 

1 an était de 5,7% pour un MELD≤7 , de 10,3% pour un score compris entre 8 et 11, 

et de 25,4% pour un score compris entre 12 et 15  (59). 

 

La durée opératoire était significativement plus élevée en cas de cirrhose.  Ce résultat 

pourrait être expliqué par les difficultés peropératoires souvent rencontrées chez les 

patients cirrhotiques. En effet, la méta-analyse  de Puggioni et al sur la réalisation des 

cholécystectomies par voie coelioscopique chez des sujets cirrhotiques, en majorité 

Child  A et B, retrouvait un temps opératoire significativement plus long chez ces 

patients par rapport aux patients non cirrhotiques (98,2 min vs 70 min , P=0,005) (15). 
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Les mêmes résultats ont été décrits pour la DPC avec un temps opératoire moyen de 

5,81 heures chez les cirrhotiques contre 5,1 heures chez des non cirrhotiques 

(p=0,0001)(12).  

 

Dans notre étude, les pertes sanguines ont été regroupées en 4 classes. La majorité 

des patients (39,29%) présentaient des pertes sanguines de faible abondance  

(< 250ml). Ce résultat est comparable à ce qui est  retrouvé dans la littérature avec 

notamment  une étude récente sur les pancréatectomies gauches qui retrouvait une 

médiane des pertes sanguines à 450ml  (55). A noter que les données sur l’impact de 

la voie d’abord sur les pertes sanguines sont contradictoires (60)(51). Dans nos 

travaux, aucune différence n’a été constatée entre les patients cirrhotiques et non 

cirrhotiques concernant les saignements peropératoires. Contrairement aux résultats 

précédemment rapportés après DPC ou cholécystectomie (12)(15), notre étude n’a 

pas révélé de différence significative en terme de pertes sanguines après 

pancréatectomie gauche entre cirrhotiques et non cirrhotiques. Une meilleure sélection 

des patients et l’expertise des centres pourraient expliquer ce résultat.  

 

La proportion de voie d’abord coelioscopique était de 31,3% chez les patients 

cirrhotiques avec un taux de conversion de 12,5%. Ce taux de conversion est similaire 

aux données précédemment publiées (entre 5% et 30%) (61) (62) (63) (51) (64). 

L’abord coelioscopique est légèrement plus représenté que sur une revue 

systématique de la littérature publiée par Riviere et al retrouvant 26% de procédures 

coelioscopiques sur 11 études regroupant 1506 patients ayant eu une 

pancréatectomie distale pour cancer (65). Une des explications pourrait tenir au fait 

que les patients de notre étude ont été pour la plupart d’entre eux opérés en centre 
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expert. L’intérêt de l’abord coelioscopique chez le patient cirrhotique est grandissant. 

Il est admis que la cholécystectomie par voie coelioscopique chez le cirrhotique est 

validée (66). De même, Zhou et al ont montré la faisabilité et la sécurité de l’abord 

coelioscopique pour des chirurgies colorectales en cas de cancer chez les patients 

cirrhotiques avec une récupération  plus rapide et des résultats oncologiques similaires 

à la voie ouverte  (67). En chirurgie bariatrique, une étude de Shimizu et al a rapporté 

la réalisation de 23 procédures coelioscopiques comportant 14 gastric by pass,  

8 sleeves gastrectomies et 1 anneau gastrique chez des patients cirrhotiques avec des 

résultats postopératoires satisfaisants (68). Concernant, la pancréatectomie gauche, 

aucune donnée n’est disponible sur la coelioscopie en cas de cirrhose. Par ailleurs,   

Dokmak  et al  avaient rapporté une liste de contre-indications relatives à la réalisation 

d’une pancréatectomie gauche coelioscopique avec notamment la présence d’un 

envahissement vasculaire ou d’un organe adjacent, de pancréatite aiguë et chronique,  

d’une volumineuse lésion,  de signe d’hypertension portale segmentaire et la nécessité 

d’une épargne parenchymateuse (69). De même, il nous semblerait raisonnable de 

proposer la voie d’abord coelioscopique en l’absence de ces précédents critères. 

 

 

L’évaluation de la fistule pancréatique et sa gradation est basée sur le travail de  

l’ISGPF (46). Dans notre étude, le taux de fistule pancréatique était de 25% avec 

18,75% de grade B et 6,25% de grade C. Ce taux est comparable aux données 

retrouvées dans l’étude de Dokmak et al portant sur des pancréatectomies gauches 

laparoscopiques (28,6%) (70). D’autres études ont rapporté un taux de fistule 

pancréatique allant de 3% à 23% (55) (56) (71) (60) (72) (73). Les hémorragies post-

pancréatectomie ont été gradées selon la définition donnée par l’ISGPS (47).  
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Environ 12% de nos patients cirrhotiques ont présenté une hémorragie de grade B ou 

C sans différence significative avec nos témoins. Ce résultat est supérieur aux 

données de la littérature  évaluant ce taux entre 2% et 4% chez les patients non 

cirrhotiques  (55) (56) (51). Cette différence pourrait s’expliquer par notre faible effectif 

de patients cirrhotiques ne permettant pas de mettre en évidence de différence 

significative et par l’appariement que nous avons effectué sélectionnant des patients 

plus vulnérables. 

 

La majorité de nos patients ont eu une pancréatectomie gauche associée à une 

splénectomie, aussi bien chez les patients cirrhotiques (56,3%) que chez les témoins 

(53,1%). D’une part, la réalisation d’une pancréatectomie gauche sans splénectomie 

dépend de l’indication. La conservation splénique est recommandée en cas de 

tumeurs bégnines ou tumeurs à très faible potentiel malin (74)(75)(76)(77). De même, 

un article de Adam et al comparant les deux techniques de conservation splénique par 

voie coelioscopique a rapporté comme indication à la préservation splénique la 

présence d’une tumeur bénigne ou de faible grade tumoral dans le corps ou la queue 

du pancréas (78). Cependant, deux articles récents portant sur des patients porteurs 

d’un adénocarcinome du corps du pancréas (sans envahissement des vaisseaux 

spléniques ou de ganglion suspect  du hile splénique) remettent en question 

l’indication d’une splénectomie systématique (79)(80). 

 

D’autre part, la splénectomie chez le patient cirrhotique pourrait induire une thrombose 

porte avec une incidence comprise entre 17 et 36% (81). Celle-ci pouvant s’avérer 

létale en cas de survenue d’une ischémie mésentérique veineuse non traitée (82)  ou 

en cas de détérioration de la fonction hépatique (83) (84) (85). D’autres facteurs de 
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risque ont été identifiés comme favorisant la survenue d’une thrombose porte 

postopératoire à savoir un volume splénique supérieur à 500g et un diamètre de la 

veine splénique supérieur à 10 mm (86). Ces paramètres peuvent fréquemment 

s’observer chez le patient cirrhotique. 

 Toutefois, la réalisation d’un splénectomie induit également une réduction de l’HTP 

par diminution du débit splénique et engendre une amélioration des paramètres 

biologiques hépatiques (87). Une étude plus récente de Kawanaka et al, concernant 

59 patients porteur d’une cirrhose et ayant eu une splénectomie par voie 

coelioscopique corrobore ces résultats. Cette dernière retrouve une réduction de 25% 

(p<0,001) de la pression veineuse portale après splénectomie et une réduction de 21% 

(p=0,009) des résistances vasculaires intrahépatiques (88). 

 

Les données oncologiques de notre étude chez les patients porteurs d’un 

adénocarcinome retrouvaient des lésions en majorité de stade T2 ou T3 et N0 ou N1, 

avec un taux de résection R1 de 12,5%. Ces résultats en termes de stade TNM sont 

similaires aux données rapportées par Chopra et al. Cependant, notre étude retrouve 

un faible taux de résection R1 quel que soit la voie d’abord (89). En ce qui concerne 

la survie chez les patients opérés de pancréatectomie gauche pour adénocarcinome, 

le taux de survie à 1 an était de 85,94% (+/- 9,3%), de 57,29% (+/- 15,17%) à 3 ans et 

de 42,97% (+/- 16,83%) à 5 ans. Notre étude présente des meilleurs taux de survie à 

long terme comparés à l’étude de Nigri et al (90). Ceci peut être en partie lié au fait du 

faible effectif dans notre étude de patients cirrhotiques opérés pour un 

adénocarcinome et d’une plus grande sélection des patients. 

Les principaux biais de notre étude sont essentiellement attribués à son caractère 

rétrospectif et au faible nombre de cas, entrainant une faible puissance.  
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Il est à noter également la discordance entre le nombre de cas donnés par le PMSI 

national et les cas retrouvés dans chaque centre, pouvant entrainer un biais de 

sélection. De même la majorité des cas de notre étude portait sur des patients CHILD 

A et de manière anecdotique des cas CHILD B. 

Malgré ces limites, notre étude est la première à analyser l’impact de la cirrhose sur 

les suites opératoires après pancréatectomie gauche.  

 

5 Conclusion  

En conclusion, notre travail constitue la seule étude évaluant la morbi-mortalité de la 

pancréatectomie gauche avec ou sans splénectomie chez les patients cirrhotiques. 

Celle-ci conclut à l’heure actuelle à la faisabilité de ce geste chez les patients avec une 

cirrhose compensée.  
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7 Annexes  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

 

grade a b c

etats clinique bon moyen mauvais

traitement specifique* aucun oui /non oui

echographie oiu scanner negative negative/positive oui

drainage persistant apres 3 semaines non generalement ouioui

re operation non non oui

décès non non oui

signe d'infection non oui oui

sepsis non non oui

readmission non oui/non oui/non

Annexe n°1 paramètres principaux pour les grades de fistules pancreatiques 

* nutrition parenterale antibiotique nutrition entreale somatostatine drainage radiologique 

Annexe n°2 pararmètres principaux pour les grades d'hemorragies post pancreactectomies 

grade a b c

delai rapide rapide ,retarder retarder

localisation intra ou extra luminale intra ou extra luminale intra ou extra luminale 

tolerance clinique bonne moyenne sevère 

paraclinique surveillance, NFS, Echo+/-TDM surveillance, NFS, Echo TDM 

Angiographie endoscopie 

Angiographie, TDM, endoscopie

traitement aucun CGR, soins continue , endoscopie 

therapeutique , embolisation , reprise 

chirurgicale 

Embolisation , endoscopie , 

reprise chirugicale , soins 

intensif 

endoscopie si signe de saignement intra luminale (melena hematemese aspiration hematique via sng )
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Figure n°1  Flow chart 
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Tableau n°3 Descriptifs cas témoins avant et après appariement 

 

 

 

cas temoins ASD en % cas temoin ASD en %

n 32 638 32 128

age 64,1+/-8,9 60,5+/-14 30,5 64,1 ± 8,9 63,7 ± 11,1 3,25

sexe

homme 71,90% 40% 71,90% 48,40%

femme 28,10% 60% 28,10% 51,60%

poids de forme (kg) 79,6+/-15,4 72,0 ± 15,8 48,75 79,6 ± 15,4 74,3 ± 17,6 32,38

poids preoperatoire (kg) 74,1 ± 16,1 73,7 ± 15,9 2,76 74,1 ± 16,1 76,9 ± 17,5 16,58

perte de poids (kg) 5,1 ± 7,4 1,6 ± 4,8 56,17 5,1 ± 7,4 2,4 ± 4,5 44,07

taille (m) 1,7 ± 0,1 1,7 ± 0,1 43,88 1,7 ± 0,1 1,7 ± 0,1 29,87

IMC 25,4 ± 5,0 25,3 ± 5,6 2,14 25,4 ± 5,0 25,4 ± 5,9 1,16

score ASA >= 3 43,80% 10,70% 80,1 43,80% 43,80% 0

albumine g/L 36,0 ± 9,8 40,6 ± 8,1 51,26 36,0 ± 9,8 39,9 ± 7,4 44,4

thrombose de la veine splenique 21,90% 6,70% 44,27 21,90% 5,50% 49,18

intervention

sans splenectomie 43,80% 56,40% 43,80% 46,90%

 avec splenectomie 56,30% 43,60% 56,30% 53,10%

voie d’intervention 

coelio 31,30% 49,20% 31,30% 29,70%

laparo 68,80% 50,80% 68,80% 70,30%

conversion 12,50% 6,90% 19,02 12,50% 6,30% 21,57

taille tumoral (mm) 36,0 ± 34,2 18,1 ± 27,0 57,88 36,0 ± 34,2 15,2 ± 24,0 70,18

type anatomopathologique 

   malin 

adenocacinome  excréto-pancréatique 16(58%) 182(28,5%) 16(58%) 39(30,4%)

TNE 4(14%) 143(22,4%) 4(14%) 28(21,8%)

autres 0(0%) 25(3,9%) 0(0%) 8(6,2%)

métastase 0(0%) 20(3,13%) 0(0%) 3(2,3%)

   benin 

cystadénome 0(0%) 78(12,2%) 0(0%) 9(7%)

TIPMP 4(14%) 99(15,5%) 4(14%) 21(16,4%)

Pseudo kyste pancreatique  2(7%) 18(2,8%) 2(7%) 1(0,7%)

autres 2(7%) 73(11,44%) 2(7%) 19(14,8%)

stade T (adénocarcinome) 16 171 16 37

0 0(0%) 2(1,2%) 0(0%) 0(0%)

1 1(6,3%) 27(15,8%) 1(6,3%) 4(10,81%)

2 4(25%) 40(23,4%) 4(25%) 9(24,32%)

3 11(68,8%) 101(59,1%) 11(68,8%) 23(62,16%)

4 0(0%) 1(0,6%) 0(0%) 1(2,7%)

stade N (adénocarcinome) 16 169 16 37

0 9(56,3%) 83(49,1%) 9(56,3%) 19(51,35%)

1 4(25%) 77(45,6%) 4(25%) 16(43,24%)

2 3(18,8%) 9(5,3%) 3(18,8%) 2(5,41%)

type de resection (adénocarcinome) 16 181 16 39

R0 14(87,5%) 154(85,1%) 14(87,5%) 34(87,18%)

R1 2(12,5%) 27(14,9%) 2(12,5%) 5(12,82%)

25,56 6,28

37,27 3,4

9,22 3,21

avant appariement apres appariement 

                                                                     Données pre operatoire 

                                                                    Données per operatoire 

                                                                 Données post operatoire 

67,86 49,31

101,79 101,51

56,63 49,99

39,23 31,58

7,03 0,96
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Tableau n°4 Descriptifs des cas  

n 32 
Child     

A 30 (93,5%) 
B 2 (6.5%) 

MELD 8.9 ± 2.2 (n=26) 
Étiologie de la cirrhose 

Éthylique 15 (48.4%) 
NASH 1 (3.2%) 
Mixte  2 (6.5%) 
Virale 8 (25.8%) 
Autre 5 (16.1%) 

Splénomégalie 14 (43.8%) 
Htp segmentaire 11 (34.4%) 
Thrombose porte 1 (3.1%) 
Ascite 2 (6.3%) 

 

 

Figure n°2 
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Résumé : Évaluation de la morbi mortalité de la pancréatectomie gauche avec ou sans 
splénectomie chez les patients cirrhotiques 
 

Introduction : L'impact de la cirrhose sur les suites opératoires après pancréatectomie gauche 
n’a jamais été rapporté. L'objectif de ce travail est d'étudier la morbi mortalité de la 
pancréatectomie gauche chez les patients cirrhotiques. 
Méthode : Tous les patients cirrhotiques opérés de pancréatectomie gauche ± splénectomie 
entre 2008 et 2020 dans 10 centres Français ont été rétrospectivement inclus. Ces patients ont 
été appariés 1:4 selon l’âge, l’indice de masse corporelle, l’ASA, la voie d’abord, le type 
d’intervention et le type tumoral des patients non cirrhotiques opérés de pancréatectomie 
gauche. La mortalité, la morbidité sévère (Clavien-Dindo ≥3) et le taux de survie chez les 
patients porteurs d’un adénocarcinome ont été évalués avant et après appariement. 
Résultats : Trente-deux patients cirrhotiques ont été identifiés. La majorité des patients (93,5%) 
avaient une cirrhose compensée Child A. Après appariement, le risque de mortalité, de 
morbidité sévère, de fistule pancréatique grave (grades B et C) et de reprise chirurgicale, 
d’hémorragie postopératoire grave (grades B et C) étaient augmentés chez les patients 
cirrhotiques mais sans différence significative. En revanche, la cirrhose était associée à une 
durée opératoire augmentée (p=0,01). Enfin, les patients cirrhotiques opérés d’un 
adénocarcinome du pancréas avaient une survie de 1 à 5 ans non supérieure (p= 0,25).  
Conclusion : La cirrhose n’est pas associée à un surrisque de complication majeure après 
pancréatectomie gauche. A long terme, la survie est similaire à la population non cirrhotique 
chez des patients opérés de pancréatectomie gauche pour cancer du pancréas. 
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