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Une occlusion digestive haute d’origine maligne, notamment au niveau duodénal, est 
le plus souvent la conséquence d’un cancer péri-ampullaire, généralement duodénal 
ou pancréatique. Classiquement, le traitement nécessite la mise en place d’une 
endoprothèse duodénale ou la réalisation d’un court-circuit chirurgical. Les avancées 
récentes en endoscopie thérapeutique incluent désormais la gastro-jéjunostomie 
guidée par écho-endoscopie (EUS-GJ), utilisant une endoprothèse métallique à 
apposition luminale (lumen-apposing metal stent, LAMS), permettant de mettre en 
communication pour anastomoser ensemble deux lumières du tube digestif (1). 
 
En situation palliative, l’EUS-GJ a démontré sa supériorité en termes de sécurité et de 
traitement symptomatique de l’occlusion, avec une efficacité clinique prometteuse 
comparativement à la mise en place d’une endoprothèse duodénale ou à la gastro-
jéjunostomie chirurgicale (2, 3). 
 
L’essor des traitements néoadjuvants, en particulier dans le cancer du pancréas, a 
significativement amélioré le pronostic de ces patients (4, 5). Dans ce contexte, l’EUS-
GJ pourrait évoluer d’une option strictement palliative réservée aux formes non 
résécables vers une procédure de « bridge-to-surgery » chez des patients initialement 
jugés non résécables, mais secondairement candidats à une intervention chirurgicale 
(6, 7). 
À ce titre, des données concernant la faisabilité et la sécurité de cette approche sont 
nécessaires. Notamment, la mise en place d’une telle prothèse peut s’avérer 
problématique concernant la réalisation de la pancréatectomie, que ce soit en termes 
de difficultés de la pancréatectomie, de problématiques techniques à la phase de 
reconstruction ou de complications postopératoires. Par ailleurs, les détails au sujet de 
la gestion de cette anastomose endoscopique (conservation ou résection) seront 
recueillis et analysés spécifiquement car il existe peu de données sur l’évolution à long 
terme à la suite de cette intervention (8). Plus particulièrement, il est en théorie contre-
indiqué de laisser en place une EUS-GJ au long cours. 
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À ce jour, les données publiées se limitent principalement à des observations de cas (9-
11). 
 
L’objectif principal de cette étude de cohorte rétrospective est d’évaluer la faisabilité 
et la sécurité de la pancréatectomie chez les patients atteints de cancers péri-
ampullaires après mise en place d’une EUS-GJ. Un intérêt particulier sera également 
porté à la gestion de l’anastomose gastrojéjunale en peropératoire. 
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Objectifs 
 
 
 
 

 
1. Évaluer la faisabilité et la sécurité de la pancréatectomie chez les patients 

atteints de cancers péri-ampullaires après mise en place d’une EUS-GJ 
2. Décrire les modalités techniques de gestion de l’EUS-GJ en peropératoire 

(conservation vs. Résection) 

Type d'étude 
 
 

Étude de cohorte rétrospective multicentrique française 
 

Population 
 
 

Tout patient opéré d’une pancréatectomie et porteur d’une EUS-GJ mise en 
place en préopératoire de 2015 à 2025 

Calcul d’effectif / Taille de 
l'échantillon 
 
 
 

Non applicable 

Critères de jugement 
 
 
 
 
 

Mortalité 
Morbidité globale à 90 jours 
 
Complications spécifiques liées à l’EUS-GJ 

- Préopératoires 
- Peropératoires 
- Postopératoires à 90 jours et 1 an (en cas de conservation de l’EUS-GJ) 

 

Durée de l'étude 
 
 
 
 
 

Les premières poses de EUS-GJ datent des années 2010 et sont limitées à très peu de 
centres mais son usage s’est vraiment démocratisé plus récemment, il est justifié de 
s’intéresser aux 10 dernières années. 
 
Durée d’étude : Janvier 2015- Décembre 2025 

Déroulement de l'étude 
 
 
 
 
 

Deadline recueil 30 septembre 2026 
 
Données à retourner à Dr Maxime Constant (constant70@hotmail.fr) et 
Alexandre Doussot (lex.doussot@yahoo.com) 
 
Analyse et écriture = 3 mois 

Remarques 
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