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RESUME : Pendant la période 1968 4 1981, 26
patients subissent une résection duodéno-pancréa-
tique (DPC) pour un cancer ampullaire. Deux
patients ont eu cette DPC pour récidive tumorale 5
et 50 mois aprés duodénopapillectomie. Les carac-
téristiques histologiques ont permis de ditférencier
16 adénocarcinomes (61,5 %) et 10 tumeurs villeu-
ses dégénérées (38,5 %). La mortalité hospitaliére
est de 15,3 % (4/26 patients}. La survie actua-
rielle corrigée a 5 ans de cette série est de 50 + 13
DS %. L’age supérieur 4 65 ans et ictére trés
important sont des facteurs de morbidité impor-
tants. La dimension, la localisation, laspect
macroscopique et le type histologique de ces
tumeurs, n'ont pas de valeur pronostique (NS).
Les facteurs pronostiques favorables retrouvés
dans cette ¢étude rétrospective sont I'absence
d’envahissement ganglionnaire (69 £ 15 DS % ver-
sus 0 % de survie actuarielle corrigée a 5 ans
lorsqu’il y a un envahissement ganglionnaire - p <
0,01), et la limitation tumorale a la musculaire
duodénale (76 = 15 DS % versus 0 % de survie
actuarielle corrigée 4 5 ans lorsque l'infiltration de
la tumeur est périduodénale et/ou pancréatique
et/ou ganglionnaire 4 distance — p < 0,01).
L’extension locale de la tumeur, selon la classifica-
tion de Martin, est un excellent facteur de pronos-
tic dans cette série. Les survies supérieures a 5 ans
avec guérison ne sont enregistrées que lorsque les
ganglions sont exempts d’envahissement au
moment de lintervention (5/26 — 19.2 %). La
DPC est le traitement de choix du carcinome
ampullaire puisqu'elle est la seule thérapeutique
permettant une guérisen & long terme.

SUMMARY : Between 1968 and 1981, twenty six
patients underwent a pancreatoduodenal resection
(PDR) for ampullary cancer. Two patients had
PDR for tumor recurrence, five and fifty months
after duodeno-papillectomy. The cases included 16
adenocarcinomas (61.5 per cent) and ten degenera-
ted villous tumors (38.5 per cent). Hospital morta-
lity was 15.3 per cent (4 out of 26 patients). The
adjusted 5-year survival rate was 50 * 13 SDD per
cent, in this series. The size, localization, macro-
scopic aspect and histological type of the tumor
have no prognostic significance. The favorable pro-
gnostic factors singled out in this retrospective
study are the absence of lymph node involvement
(69 £ 15 SD per cent versus 0 per cent, adjusted
five-year actual survival, if node involvement - p <
0.01) and limitation of the tumor to the duodenal
muscular layer (76 = 15 SD % versus cofr. 5 y.
act. surv. if infiltration of tumor in periduodenal
and/or pancreatic tissue and/or lymph node
metastases - p << 0.01) at the time of exploration.
The local extension of the tumor, assessed by Mar-
tin’s classification, is the best histological prognos-
tic factor in this series. Five-year disease-free survi-
val could only be achieved in the absence of node
involvement at operation (5 out of 26 patients =
19.2 per cent). PDR is the treatment of choice for
ampullary carcinoma, as it is the only therapy offe-
ring long-term disease-free survival.

MOTS-CLES : Tumeur ampullaire. — Totére obstructif. —
Chirurgie pancréatique. — Chirurgie biliaire.

KEY-WORDS : Ampullary tumor. — Obstructive jaundice. —
Pancreatic surgery. — Biliary surgery.

INTRODUCTION

Les tumeurs du carrefour bilio-pancréatique (am-
pullomes, cancer de la téte du pancréas et du cholé-
doque) sont souvent confondues en raison de leur
présentation clinique et d’un traitement similaire.
Une identification correcte des tumeurs ampullaires
est fondamentale, car le pronostic de ces 1ésions est
tout a fait différent.
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TABLEAU |, — Symptomatologie {n = 26 patients).

ANNALES

lctére 85 %
Altération de I'état géneéral 76 %
Douteurs abdominales 73 %
Nausées/vomissements/dyspepsies 65 %
Fievre 46 %
Prurit 42 %
Diarrhée 23 %
Canstipation 1%
Hémorragie gastro-intestinale 7%

DE CHIRURGIE
TABLEAU |l. — Biologie (n = 26 patients).
Biltrubine sérique 83 %
Syndreme inflammatoire 79 %
Cytolyse 67 %
Phosphatases alcalines 67 %
Anémie 38 %
Amylasémie B %
Troubles de la coagutation 29 %
Test de Guaiac+ 27 %
Troubles de !a glycémie 26 %

Suite & une étude rétrospective, concernant 26 pa-
tients opérés, nous avons évalué les facteurs pronos-
tiques et les diverses modalités thérapeutiques appli-
quées dans le traitement des cancers ampullaires.

MALADES ET METHODES

De 1968 4 1981, 26 patients ont subi une duo-
déno-pancréatectomie céphalique (DPC) pour un
~cancer ampullaire dans le service de chirurgie de

I'apparetl digestif des Cliniques Universitaires St-
Luc & Louvain-en-Woluwe.

Durant cette période, tous les patients traités par
une chirurgie palliative de dérivation pour des 1é-
sions similaires ont été exclus de 1'étude puisqu’une
analyse anatomo-pathologique précise n’'était pas
possible. L’anatomo-pathologiste a étudié toutes ces
tumeurs ampullaires et péri-ampullaires réséquées
durant cette méme période et ceci de mamiére tout &
fait indépendante de cette étude,

L’identification correcte de ces tumeurs a €té rea-
lisée grice & un examen radiologique de la piéce
opératoire ainsi qu’d une étude histologique précise
microscopique et macroscopique [2]. L aspect micro-
¢t macroscopique de la tumeur, la localisation, la
dimension, l'extension locale et l'envahissement
ganglionnaire ont été étudiés pour chaque piéce de
résection.

L’extension loco-régionale des tumeurs péri-am-
pullaires a été établie selon la classification de Mar-
tin : stade [ : 1ésion intra-ampullaire ou duodénale
non imfiltrante ; stade IT ; infiltration de ampoule,
du cholédoque ou de la sous-muqueuse duodénale,
sans infiltration musculaire ; stade [If : infiltration
de la musculaire duodénale ; stade IV : envahisse-
ment péri-duodénal ou pancréatique et/ou envahis-
sement ganglionnaire proximal ou distal [10].

Il s’agit de 14 hommes et 12 femmes. L’age
moyen des patients est de 58,2 +/- 10,3 DS/ans
(DS = déviation standard) (avec des extrémes allant
de 34 a 78 ans}.

La durée moyenne de la symptomatologie est de
3,4 +/— 4 DS/mois. Lictére, Paltération de I'état gé-
néral, les douleurs épigastriques et fes troubles fonc-
ttonnels du tractus digestif supérieur sont les symp-
tomes les plus courants (tableau I). Trente pour cent
des patients souffrent d’un ictére nu ; 15 % sont
anictérigues. L'ictere est aussi souvent fluctuant gue
persistant.

Le signe de Courvoisier-Terrier est présent chez
27 % des patients non-cholécystectomisés ; neuf pa-
tients (35 %) ont une hépatomégalie due i une obs-
truction biliaire.

Une élévation de la bilirubine sérique liée & un
syndrome inflammatoire est présente chez 80 % des
patients. La bilirubinémie est en moyenne de
9.2 +/— 10 DS/mg %, 7 patients ont une bilirubing-
mie supérieure 4 10 mg %. Trente-huit pour cent
des patients ont une anémie, 25 % ont un test de
Guaiac positif (tableau IT).

Quatre patients (15,3 %) présentent un autre can-
cer primitif synchrone ou métachrone : un épider-
moide pulmonaire, un carcinome mamimaire, un pa-
pillome vésical dégénéré et un léiomyosarcome de la
Cuisse,

D’un pomnt de vue diagnostique, les investigations
radiologiques standard (OED et duodénographie
hypotonique) suggérent une tumeur ampullaire dans
21 cas. L'endoscopie quant & elle, permet un dia-
gnostic pré-opératoire spécifique dans chacun des
cas examinés. Néanmoins, les biopsies endoscopi-
ques doivent é&tre analysées avec précaution : sur
14 tumeurs biopsiées, elles étaient positives dans
9 cas (soit 64,8 %), incertaines dans 3 cas {soit
21,4 %) et négatives dans 2 cas {soit 14,8 %).
L’analyse per-opératoire des lésions ampullaires a
confirmé le caractére malin de la tumeur chez 5 der-
niers patients.

~

Les autres modalités de diagnostic, & savoir la
cholangiographie intraveineuse, l'ulirasonographie
et la tomodensitométrie ont été appliquées avec des
succes variables.

La cholangio-pancréatographie endoscopique ré-
trograde a été effectuée chez 16 patients et 5 fois,
une sphinctérotomie endoscopique est réalisée dans
le méme temps ; 3 autres patients ont subi une cho-
langiographie trans-hépatique per-catanée.,

L artériographie n’a été utilisée que dans les réin-
terventions.

Six patients (23 %) ont subi une chirurgie anté-
rieure pour une symptomatologie compatible avec
une lésion de la région ampullaire ;| duodéno-papil-
lectomie et cholécystectomie (2}, cholédocoduodé-
nostomie (2) ; cholécystectomie avec sphinctéroto-
mie (1) et cholécystectomie (1).
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A deux reprises, une duodéno-papillectomie a été
proposée chez des patients a haut risque mais I'enva-
hissement de la tranche de section a nécessité une
chirurgie plus extensive. Deux patients ont subi une
duodénopancréatectomie céphalique (DPC) pour
une récidive tumorale 5 et 50 mois aprés excision lo-
cale de la tumeur. Un patient avait initialement re-
fusé la chirurgie et fut traité par une sphinctéroto-
mie endoscopique.

Finalement, les 26 patients ont subi une DPC.

La DPC a été effectuée en urgence chez 3 patients
en raison d’une septicémie {1 fois) ou d’une hémor-
ragie gastro-intestinale (2 fois). Ces hémorragies
étaient dues & une hémostase insuffisante aprés exci-
sion locale de la tumeur dans un cas et a une érosion
vasculaire d’une récidive tumorale 50 mois aprés
duodéno-papillectomie dans le deuxiéme cas.

La DPC est réalisée selon la technique de Waugh-
Child. La pancréatico-jéjunostomie termino-laté-
rale, effectuée avec des fils résorbables, est protégée
par une épiplooplastie. Le canal de Wirsung est tou-
jours intubé par un cathéter. Une hémi-gastrectomie
est réalisée afin d’éviter une ulcération anastomoti-
que. Chez un patient la DPC est complétée par une
hémicolectomie droite pour des raisons carcinologi-
ques.

I.e temps d'hospitalisation moyen est de
27 4/~ 20 DS/jours. Le suivi post-opératoire est
complet chez les 26 patients soit jusqu’a la fin de
cette étude soit jusqu’au décés des patients.

La survie moyenne réelle au moment de la fin de
'étude pour tous ces patients ayant quitté I'hopital
est de 402 % +/— 23,6 DS/mois (extrémes de 18 &
81 mois).

Les courbes de survie ont été réalisées selon la
méthode actuarielle et comparées selon le test de
Mantel-Haenszel [9]. La signification statistique est
déterminée par le test de Student ou du Chi-carré.

RESULTATS

Onze patients (42,3 %) ont développé 13 compli-
cations majeures aprés la DPC. La complication la
plus dangereuse est Ja fistule pancréatique (5 pa-
tients - 19,2 %) et spécialement lorsqu’une érosion
vasculaire ou viscérale adjacente en est la consé-
quence (3 patients). Cette complication a été fatale
chez deux patients malgré une réintervention ; la to-
talisation de la pancréatectomie a été effectuce avec
succes chez le troisiegme patient. Les deux derniers
patients ont guéri de leur fistule aprés un traitement
médical approprié.

Une hémorragie gastro-intestinale post-opératoire
est causée par un ulcére anastomotique chez un pa-
tient présentant une insuffisance rénale, et par une
gastrite érosive. Les deux fois, un traitement conser-
vateur médical a été réalisé avec succés [(tableau
I1).
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TABLEAU 1. — Morbidité et mortalité hospitaliere
aprés DPC pour tumeurs ampullaires (n = 26).

Morbidité Mortalité

Fistule pancréatique 5¢ 2t
Hémcrragie gastro-intestinale 2"
Hémorragie abdominate 1
Infection pulmenaire 20
Infection parci 1
Septicémie {aprés CPRE) 1 1
Insuffisance rénale 1 1

11/26 patients 4/26 patients
S gt + : mémes patients. 42,3 % 15,4 %

La mortalité hospitaliere est de 15,4 % (4/26 pa-
tients}. Elle est toujours & mettre en rapport avec
une fistule pancréatique ou une complication septi-
cémique (tableau I11),

— Le premier patient a subi une DPC malgré une angiocholite
importante (bilirubine sérique 32 mg %) ; il décédera au I8 jour
d'une fistule pancréatique érosive, malgré une totalisation de la
pancréatectonie,

— Le second patient, 4gé de 66 ans, a subl en urgence une
DPC pour unc hémorragic gastro-intestinale massive liée a une
récidive tumorale 50 mois apres duodéno-papillectomie. Ce pa-
tient décédera au 30 jour d'une septicémie due 2 une fistule pan-
créatique érosive. De multiples micro-métastases intra-hépatiques
et surrénales ont été découvertes a I'autopsic malgré 1'absence
denvahissement ganglionnaire au moment de I'intervention. !

— Le troisieme patient, 4gé de 51 ans. déceédera brutalement
dun choc septique 15 jours aprés l[a DPC. La DPC {ut extréme-
ment difficile en raison d'une importante pancréatite consécutive
au CPRE. Lautopsic a révélé des zones de pancréatite aigué né-
crotico-hémorragique du moignon restant ainsi qu'une rate septi-
que. Toutes les anastomoses de la DPC &taient intactes.

— Une patiente dgée de 78 ans, ayant refusé une intervention
chirurgicale pour un cancer ampullaire, fut initialement traitée
par une sphinctérotomie endoscopique. Un an plus tard. une
DPC a di étre effectuée en urgence suite 4 une obstruction bi-
linire avec angiochelite et pancréatite a rechute. Une hémorragie
gastrique post-opératoire va aggraver chez cette patiente une glo-
mérulonéphrite chronique. Elle décédera au 46* jour d'une insuf-
fisance rénale. L'autoposie confirmera 'intégrité des anastomoses
digestives.

La mortalité hospitaliére est significativement -
fluencée par un Age supérieur & 65 ans
(68,3 +/— 12,8 DS/ans pour les patients décédés
contre 56,7 +/— 8,6 DS/ans pour les survivants
- p < 0,002), le taux de bilirubine sérigue
(28 +/- 5 DS/mg % pour les patients décédés contre
3.6 +/~ 53 mg % pour les survivants -~ p < 0,001),
le caractére urgent de lintervention (2/3 patients
contre 1/23 aprés chirurgie élective — p << 0,002).

La chirurgie antérieure de I'abdomen supérieur
n’a pas de signification statistique sur la morbidité
ou mortalité post-opératoire {N5).

La survie globale actuarielle & 5 ans est de
37 % +/-11 DS 4 5 ans {n = 26).

[.a survie actuarielle corrigée, exclut le patient
ayant refusé initialement le traitement chirurgical,
les deux déces post-opératoires aprés DPC primaire
et deux patients décédés d’un autre carcinome pri-
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Fig. 1. — Tumeur ampullaire. Survie actuarielle cotrigée en
relation avec I'envahissement ganglionnaire.

Fig. 1. — Ampullary tumor. Actuarial survival corrected in rela-
tion o lymph node involvement.

mitif, 36 et 51 mois aprés chirurgie curatrice pour
tumeur ampullaire (n = 21). La survie actuarielle
corrigée & 5 ans est de 50 % +/- 13 DS,

La survie des patients a été analysée en fonction
des différentes caractéristiques histologiques des
pigces de résection. La localisation de la tumeur
quelle soit papillaire ou ampullaire, n’a pas de va-
leur pronostigue (NS).

La dimension moyenne de ces 26 tumeurs est de
2 ¢cm. Il o'y a pas de différence significative de sur-
vie, suivant que la tumeur est inférieure 2 2 ¢m ou
plus grande ou égale & 2 cm (NS).

Deux grands types histologiques de tumeurs ont
été identifiés : tumeur villeuse dégénérée (10 pa-
tients - 38,5 %) et adénocarcinome (16 patients -
61.5 %). Le taux de survie de ces deux groupes ne
différe pas significativement (NS).

Les tumeurs polypoides semblent avoir une issue
plus favorable (survie actuarielle corrigée a 5 ans
66 +/— 19 DS %), les 1ésions infiltrantes ont le plus
mauvais pronostic (survie actuarielle corrigée a
5 ans 33 +/- 38 DS %). Il n’y a néanmoins pas de
différence statistique suivant le type anatomo-patho-
logique des tumeurs c’est-3-dire aspect polypoide,
papillaire, ulcérant ou infiltrant (NS).

Un envahissement ganglionnaire est présent chez
31 % des patients (8/26). Dans ce groupe de pa-
tients, seuls 2 survivent exempts de récidive plus de
3 ans aprés la DPC ; un patient déceédera d’une
récidive tumorale 33 mois apres la résection.

Cing patients sont guéris plus de 5 ans aprés
chirurgie (19,2 %). Tous étaient exempts d’un enva-
hissement ganglionnaire au moment de linterven-
tion.

Sept patients (4 avec et 3 sans envahissement gan-
glionnaire) développent une récidive tumorale et
meurent dans les 5 ans qui suivent la DPC. Un pa-
tient subit une seconde résection chirurgicale pour
récidive tumorale au niveau de la cholédochojéju-
nostomie, il décéde 10 mois aprés d’une généralisa-
tion cancéreuse. Deux autres patients décédent 36 et

Fig. 2. — Tumeur ampultaire. Survie actuarielle corrigée en
relation avec I'extension loco-régionale {stades de Martin).

Fig. 2. — Ampullary tumor. Actuarial survival corrected in rela-
tion to focoregional extension {Martin's stages).

57 mois aprés une DPC curative d’un second cancer
primitif respectivement d'un adénocarcinome vésical
et d’'un léiomyosarcome de la cuisse.

La survie actuarielle corrigée 4 5 ans des patients
présentant un envahissement ganglionnaire differe
significativement de¢ ceux sans envahissement gan-

lionnaire (versus 0 % 69 +/- 15 DS8 % - p <

L1, fige ),

Le stade IV de la classification de Martin, ¢’est-a-
dire l'infiltration périduodénale et/ou des tissus pan-
créatiques, indépendamment de l'envahissement
ganglionnaire, est un facteur de pronostic sévere.
Dans cette série, le stade IV de Martin regroupe
trois patients présentant une tumeur infiltrante
« sans » envahissement ganghonnaire. La survie ac-
tuarielle corrigée 4 5 ans des patients de stade I, I
et IIT est de 76 +/- 15 DS %, contre 0 % chez les
patients qui ont un stade IV (p < 0,01, fig. 2).

Les résultats fonctionnels & long terme aprés DPC
pour tumeur ampullaire sont excelients. Un seul pa-
tient présente 5 ans aprés la résection une impor-
tante malabsorption causée par une habitude alcoo-
lique ayant entrainé une cirrhose ; un autre patient
présente un diabéte insulino-dépendant 6 ans aprés

P totale.

DISCUSSION

Le cancer de ampoule de Vater représente envi-
ron 10 % des néoplasmes péri-ampullaires {8].
L’identification correcte de ces 1ésions n’est pas tou-
jours aisée mais essentielle car le pronostic naturel
et thérapeutique est tout a fait différent de celui des
autres néoplasmes de la région. Vu la difficulté du
diagnostic pathologique nous n’avons considéré que
des patients ayant subi une résection chirurgicale
permettant ainsi une évaluation exacte de la région
péri-ampullaire. Le diagnostic précis de ces lésions
nécessite une analyse macro- et microscopique des
pigces de résection.

Cette étude confirme le profil clinique et biclogi-
que des tumeurs ampullaires [3, 10]. L’hépatoméga-
lie fut causée chaque fois par une obstruction biliaire
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puisqu’aucun patient n’avait de métastases hépati-
ques, Ce signe clinique n’exclut donc pas une atti-
tude chirurgicale agressive. Quatre patients (15 %)
ont une pathologie néoplasique associée ; un pour-
centage semblable est retrouvé dans d’autres séries.
Une sensibilité particuliére aux maladies tumorales
est vraisemblable chez ces patients [12, 15].

Le diagnostic est facilement effectué grice aux
examens radiologiques et endoscopiques. Environ
G0 % de nos patients ont ¢ét¢ admis durant la se-
conde période de cette étude (1976-1981) de ce fait
le diagnostic a toujours été effectué avec précision
par I'endoscopie quelques semaines aprés le début
de la symptomatologie. Les biopsies endoscopiques
et/on les études cytologiques (obtenues par canula-
tion de Pampoule), doivent toujours étre Jugées
avec précaution : nous avons noté chez 5 des 14 pa-
tients soit des faux négatifs, soit des diagnostics in-
certains (36 9).

La cholangio-pancréatographie rétrograde endo-
scopique (CPRE) n’est pas nécessaire sila tumeur est
visualisée a I'endoscopie. Elle ne doit étre utilisée
quen cas de doute. Cet examen peut compromettre
une chirurgie ultérieure. Un de nos patients déce-
dera d’une septicémie induite par CPRE. Lors-
qu'une tumeur intra-ampullaire est suspectée, nous
préférons utiliser une opacification biliaire par ponc-
tion trans-hépatique nécessitant moins de produit de
contraste [10].

Trois attitudes thérapeutiques peuvent étre adop-
tées pour traiter un cancer ampullaire : une dériva-
tion bilio-digestive, une excision locale de la tumeur
ou une résection pancréatico-duedénale. La radio-
thérapie ou la chimiothérapie ne semble pas avoir
une valeur thérapeutique [10].

La dérivation bilio-digestive n’offre aucune
chance de curabilité et doit étre réservée comme s0-
lution palliative chez des patients & haut risque ou
chez des patients présentant des métastases [8, 12,
13].

Une excision locale de la tumeur avec réimplanta-
tion du canal pancréatique et du canal biliaire, de-
crite par Halsted en 1899, doit étre prise en considé-
ration chez les patients dgés & haut risque, présen-
tant une petite tumeur sans métastase a distance. Un
taux de survie semblable & la DPC peut étre obtenu
par cette méthode lorsqu’il n’y a pas d’envahisse-
ment ganglionnaire. Ceci peut étre expliqué par
I’évolution naturclie, lente de ces tumeurs. La duo-
déno-papillectomie a néanmoins quelques désavan-
tages : possibilité de laisser des fragments tumoraux
dans les canaux bilio-pancréatiques, un taux dc mor-
talité et morbidité semblable a la DPC, une haute
probabilité de rendre une chirurgie ultérieure plus
difficile ainsi que des résultats moins favorables
aprés 5 ans malgré une sélection « idéale » puis-
gu'elle est réservée aux petites tumeurs [8, 10}, 12,
13, 16]. Les deux patients dans cette série traitée par
cette technique, ont subi une DPC pour récidive tu-
morale.
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TABLEAU IV. — Survie actuarielle corrigée a 5 ans
aprés DPC pour tumeurs ampullaires
en fonction de 'envahissement ganglionnaire.

Auteurs Akwart| Schlippert | Warren |Wiliams | Wise | Presentg
i [£2] [14] {15] {18} | étude
Nombre 87 24 113 22 39 26
Ganglions - M % 14,4 % 0% | 67% |258% 69 %
Ganglions +{ 16 % 7.6 % 9% G % 47% 0%
Total 34 % 10 % 32% | 27% |10 % 50 %

La DPC est pour ces raisons le premier choix thé-
rapeutique. Elle doit étre effectuée, si possible, dans
chaque cancer ampullaire car c’est la seule thérapeu-
tique chirurgicale qui offre une curabilité a long
terme. Des taux de survie 4 5 ans, jusqu’a 50 % sont
rapportés [10, 15]. L’envahissement ganglionnaire et
l'infiltration pancréatique ou péri-duodénale sont les
facteurs les plus importants, déterminant la survie
des patients dans cette série. Une survie a long
terme n'est en effet enregistrée que lorsque les lé-
sions sont limitées & la paroi duodénale et lorsque
les ganglions sont exempts d’envahissement au mo-
ment de lintervention. L'envahissement ganglion-
naire loco-régional réduit la survie de 1/2 a4 2/3 et
ceci quel que soit le type de chirurgie réalisé [1, 2,
10, 12, 14, 15, 16] {tableau IV). Une chirurgie ex-
tensive peut néanmoins étre justifiée dans ces cas en
tenant compte de la meilleure palliation obtenue
apres DPC et de I’évolution lente et plutét locale du
cancer ampullaire {4, 10]. Un envahissement viscéral
ou ganglionnaire a distance interdit toute chirurgie
de résection extensive [1].

La classification des tumeurs selon Martin, permet
de définir la relation de la tumeur ampullaire avec
I'environnement duodénal et pancréatique et a une
valeur pronostique encore plus sensible. Cette classi-
fication est indépendante de l'envahissement gan-
glionnaire et est basée seulement sur une analyse
histologique précise de la région de 'ampoule de
Vater.

Beaucoup d’études rétrospectives montrent que la
plupart des patients décédent d’envahissement a dis-
tance et de généralisation, alors qu'une chirurgie
« curatrice », a été réalisée [8, 10, 13]. Trois patients
de notre série décedent de métastases de la tumeur
ampullaire avant 5 ans, malgré une DPC « cura-
trice ». Ceci doit étre expliqué par une stadification
per-opératoire insuffisante de la maladie ainsi que
par une chirurgie incomplete.

La DPC doit pour cette raison inclure une résec-
tion en bloc de toute la partie péri-ampullaire, péri-
pancréatique ainsi qu'un curage ganglionnaire des
troncs porte, hépatique et ceeliaque. Une échogra-
phie hépatique per-opératoire devrait compléter la
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stadification tumorale. La classification de Martin
permet de compléter le mangue d’information apres
résection locale et aprés évaluation chirurgicale in-
compléte de I'extension du cancer ampullaire. Elle
permet par conséquent de relativiser la notion de
« chirurgie curatrice ». Rappelons dans notre série
un cancer stade IV de Martin sans envahissement
ganglionndire a l'autopsie, effectuée environ un
mois apreés l’mterventlon onadécouvert de multiples
métastases hépatiques et surrénales.

La dimension de la tumeur (< 2 cm ou = 2 cm},
la localisation de la tumeur {papillaire, ampullaire et
mixte), le type histologique (tumeurs villeuses dégé-
nérées et adénocarcimomes) et laspect macroscopi-
que de la tumeur (polypoide, papillaire, ulcérantes
et infiltrantes) n’ont pas de valeur pronostique signi-
ficative dans cctte série.

La complication la plus commune ¢t la plus dan-
gereuse de la DPC est la fistule pancréatique. Le
taux important de fistules pancréatiques apres DPC
pour cancer ampullaire est 4 mettre en rapport avec
la consistance normale friable du moignon pancréa-
tique chez ces patients, rendant 'anastomose pan-
créatico-jéjunale plus difficile [7, 11]. La fonction
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normale de ce moignon restant est également reflé-
tée par les résultats fonctionnels excellents aprés
DPC chez ces patients.

Un 4ge supérieur a 635 ans, un taux de bilirubine
sérigue supérieur & 6 mg % et la chirurgie effectuée
en urgence augmentent significativement la morta-
lité post-opératoire de la DPC {6, 7]. Le drainage
trans-hépatique per-cutané et la sphinctérotomie en-
doscopique peuvent étre considérés pour décompri-
mer les voies biliaires lorsque 'ictére est trés impor-
tant : néanmoins, les bénéfices acquis par ces excel-
lents procédés doivent étre mis en balance avec leurs
risques infectieux et hémorragiques [6].

La décision chirurgicale d’effectuer une DPC pour
cancer ampullaire, doit donc étre basée sur la classi-
fication per-opératoire exacte de la tumeur et sur les
facteurs de risques mentionnés.

Les bons résultats obtenus dans cette série de
26 cancers ampullaires, peuvent étre rapportés i un
diagnostic précoce, A une aftitude chirurgicale ap-
propriée et a l'identification histologique précise de
ces tumeurs du carrefour bilio-pancréatique permet-
tant U'exclusion des néoplasmes pancréatiques et de
la voie biliaire principale moins favorables.
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