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I. INTRODUCTION :

Les pathologies pancréatiques sont des maladies aux pronostics incertains surtout dans
notre contexte, responsables d’une mortalité non négligeable.

Leurs présentations cliniques riches en symptémes et complications font de ces
pathologies des affections graves.

Les plus fréguemment rencontré dans notre contexte sont : les pancréatites aigués, les
pancréatites chroniques et les tumeurs du pancréas.

Leur incidence est difficile a apprécier car la plupart des études les traitent par affection.
La pancréatite aigué correspond a une atteinte inflammatoire aigué de la glande
pancréatique qui va engendrer son autodigestion [1].

L’incidence annuelle de la pancréatite aigué varie de 13 a 45/100.000 habitants en
fonction des études et des pays [1].

Elle est de 20 femmes a 30 hommes pour 100.000 habitants en France [2,4].

La pancréatite aigué a représenté 10% de toutes les hospitalisations en chirurgie en
Algerie [3].

Dans une étude réalisée au Mali, la pancréatite aigué a représenté 0,11% des
hospitalisations dans un service de chirurgie générale [5].

La pancréatite chronique correspond a une inflammation chronique du pancréas associée
au développement d’une fibrose du parenchyme [1].

Sur le plan mondial, la prévalence de la pancréatite chronique pourrait donc étre estimee
a 4,9% pour 100.000 habitants [6].

Aux Etats unis en 2002, les pancréatites seraient a I'origine de 327.000 hospitalisations
[7].

Les tumeurs du pancréas primitives ou secondaires sont des proliférations malignes
développées aux dépens des tissus pancreatiques [1].

Elles sont dominées par le cancer du pancréas exocrine [8].

En France environ 15.000 nouveaux cas de cancers du pancréas sont diagnostiqués par
an [9-11].

Selon LanKish P.G et al. [12] en Allemagne le taux d'incidence de la pancréatite aigué,
de la pancréatite chronique et du cancer du pancréas pour 100.000 habitants/an était
respectivement de 19,7% ; 6,4% et 7,8%.

En Afrique, selon une étude au Burkina, la fréquence hospitaliere des affections
pancréatiques était de 0,6% dont 68,4% du cancer de pancréas, 10,5% de pancréatite aigué
et 15,8% de pancréatite chronique [13].

Ibrahim a Dakar rapporte 120 cas de pathologies pancréatiques dont 57 cas de
pancréatites, 53 cas de cancers et 10 cas de kystes [14].
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En cote d'lIvoire ; NOZAIS a rapporté 30 cas de pancréatopathies sur 6 ans dont 20 cas de
pancréatites (aigue et chronique) et 10 cas de cancers du pancréas [54].

Sur le plan clinique, ces pathologies se manifestent fréquemment par la douleur
abdominale parfois associée a des nausées, des vomissements, un ictére, un
amaigrissement [1].

Leurs diagnostics sont bases sur le dosage de la lipasémie et I'imagerie (Echographie
abdominale, scanner abdominale et IRM pancréatique). L histologie confirme la tumeur.
Le traitement est surtout médical dans les pancréatites, mais en cas de complications ou
de lithiase biliaire symptomatique, I'endoscopie et la chirurgie peuvent étre indiquées [1].
Quant au cancer du pancréas, 1’adénocarcinome du pancréas (AP) représente 90% des
tumeurs du pancréas, il reste le cancer digestif le plus mortel, avec un taux de survie
globale (SG) a 5 ans, tous stades confondus, de 7 a 8% (INVS) (Cowppli-Bony et al.
2016) [1].

A défaut d'étude sur les affections pancréatiques en général dans notre service, nous avons
entrepris ce travail pour étudier les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques et
thérapeutiques de ces pathologies qui sont généralement de mauvais pronostic.
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Il. OBJECTIFS :

OBJECTIF GENERAL

> Etudier les pancréatopathies dans le service d'hépato-gastroentérologie.
OBJECTIFS SPECIFIQUES

> Déterminer la fréquence des pancréatopathies.

> Décrire les aspects cliniques et paracliniques des pathologies pancréatiques.
> Analyser les résultats de la prise en charge des pancréatopathies.
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I1l. GENERALITES

3.1. RAPPELS

3.1.1. Anatomie du pancréas

Le pancréas est un organe plein situé dans la cavité abdominale, plus précisément dans le
rétro-péritoine.

C'est une glande annexe du tube digestif de type amphicrine (a la fois endocrine et
exocrine).

On distingue 4 parties anatomiques du pancréas :

- La téte du pancréas située sous le foie est bordée par le duodénum auquel elle adhere
intimement.

Elle est traversée par le conduit cholédoque qui améne la bile produite par le foie jusqu’au
duodénum.

- L’isthme est la partie médiane du pancréas et la plus étroite située juste en avant des
vaisseaux mesentériques (artere mesentérique supérieure et veine mésentérique
supérieure qui se réunit a la veine splénique pour former la veine porte, chargée de
ramener le sang veineux de I’intestin et de la rate vers le foie).

- Le corps du pancréas s’étend obliquement vers la gauche et le haut de ’abdomen en
avant du rein gauche et de la glande surrénale.

- La queue du pancréas constitue 1’extrémité gauche du pancréas.

Elle est située a proximité immédiate de la rate et de ses vaisseaux (artére et veine
splénique).

Toute la longueur du pancréas est traversée par le canal pancréatique principal dit canal
de Wirsung qui collecte les sucs digestifs fabriqués par le pancréas pour les déverser dans
le duodénum.

Avant de se jeter dans le duodénum, le Wirsung s’unit au cholédoque et 1’ensemble

déverse la bile dans I’intestin au niveau de 1’ampoule de Vater par un orifice appelé
papille [15].

Haut
e Gauche
Figure 1 : Vue Antérieure du Pancréas
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3.1.2. Configuration et rapports [16]. Haut

Veine cave inférieure Aorte Tronc Artére splénique

abdominale ceeliaque (liénale)
Veine porte hépatique. —
Triade porte { Arlére hépatique propre

Conduit cholédoque

Gauche

Estomac

Bord libre droit du petit omentum

Glande surrénale

f ™ )

Duodénum

Rein droit
(rétropéritonéal) :
Insertion du %
mésocolon
lransverse <

Courbure
colique

droite
(hépatique)

Colon
transverse WLie
{coupéy

Rein gauche (rétro-péritonéal)

Insertion du mésocélon
transverse

Veine mésentérique
inférieure

Artére et veine coliques moyennes |éjunum (coupé) T
,W?
1 R !
Artere et veine mésentériques superieures Courbure duodéno-jéjunale 41‘{

Processus unciné du pancréas Racine du mésentére (coupée)

Figure 2 : Rapport et vascularisation du pancréas.

Danielle Frangoise Wendkuni BELEMSIGRI

3.1.3. Situations et moyens de fixité [17]

Le pancréas est situé dans la région épigastrique a hauteur de la deuxieme vertebre
lombaire en avant des vaisseaux para vertébraux (aorte, veine cave inférieur) en arriere
de I’estomac et du colon transverse.

I1 s’étend transversalement de droite a gauche du duodénum au pedicule vasculaire de la
rate.

Il est fixé par le péritoine, le duodénum et les vaisseaux qui le traversent.

3.1.4. Direction

Sa direction est Iégerement oblique de bas en haut et de droite a gauche.

3.1.5. Forme, couleur et consistance

Le pancréas est un organe allongé de droite a gauche et présente :

- une extrémité droite volumineuse renflée appelée la téte.

- une partie plus étroite et allongée faisant suite a la téte : c’est le corps.

- la téte est unie au corps par un segment rétréci : ¢’est le col.

- la glande se termine par une extrémité mince : ¢’est la queue.
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La coloration du pancréas est blanc rosé a 1’état frais.

Il est de consistance ferme et a 1’aspect granuleux.

3.1.6. Dimensions et poids

Le pancréas mesure environ 15 cm de long. Sa plus grande hauteur est de 7cm et sa plus
grande épaisseur varie de 2 a 3 cm. Le pancréas pése environ 80 grammes.

3.1.7. Histologie du pancréas [18-19]

Les fonctions du pancréas sont assurées séparément par deux structures, liées 1’une a
I’autre, mais morphologiquement différentes.

Ce sont les acini séreux qui forment avec un systeme de canaux excréteurs le « pancréas
exocrine » ; et les Tlots de LANGERHANS qui constituent le « pancréas endocrine ».
3.1.8 Le pancreéas exocrine

Le pancréas est entouré par une capsule conjonctive tres fine qui envoie des travees
internes cloisonnant 1’organe en lobules.

Dans ces travées cheminent des vaisseaux sanguins, des nerfs et des canaux excréteurs.
Le pancréas exocrine est constitué de 2 portions : 1’une sécrétrice formée par les acini et
’autre excrétrice, correspondant aux canaux.

Le suc pancréatique est une solution aqueuse contenant des électrolytes, des bicarbonates
et des protéines dont environ 80% sont représentées par des enzymes digestives.
L’action du suc pancréatique sur le bol alimentaire porte principalement sur la digestion
des protéines.

La régulation de la sécrétion pancréatique est double, nerveuse et humorale.

3.1.9. Le pancréas endocrine

Le réle endocrine du pancréas est assuré par des amas de cellules disséminés dans
I’organe : les flots de LANGERHANS.

La microscopie électronique et surtout I’immunocytochimie révelent I’existence de
quatre types cellulaires dans les lots de Langerhans : les cellules A, B, D et PP:

- les cellules A, qui constituent environ 20% de la population, sont grandes et contiennent
des granulations a insolubles dans 1’alcool. Elles sécrétent le glucagon.

- les cellules B sont les plus nombreuses (75%). Plus petites, leurs granulations 3 sont
solubles dans I’alcool. Elles sécrétent I’insuline.

- les cellules D, peu fréquentes (5%) contiennent de grosses granulations peu denses,
encloses dans une membrane. Elles contiennent de la somatostatine.

- les cellules PP, récemment mises en évidence par I’immunocytochimie, sont trés mal
connues. Leurs vacuoles sont de petite taille et ont un contenu dense. Elles sont
responsables de la sécrétion du peptide pancréatique.
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3.1.10. Physiologie du pancréas [20-22]

v' Le pancréas exocrine

Le pancréas exocrine secrete des enzymes, de 1’eau et des ¢€lectrolytes dans la lumiere
digestive dont le réle essentiel est la digestion des aliments.

Le suc pancréatique, produit de la sécrétion exocrine de la glande, est un liquide incolore,
aqueux, plus ou moins épais et visqueux, suivant sa concentration en protéines.

Le pancréas déverse quotidiennement dans le duodénum 1,5 a 3 litres de liquide. Ce
liquide est alcalin, isotonique au plasma, contenant des électrolytes (potassium, sodium,
chlore et bicarbonates) et des enzymes a 90% qui se regroupent en quatre groupes majeurs
. les enzymes lipolytiques, protéolytiques, nucléolytiques et glycolytiques.

Le suc pancréatique contient d'autres protéines en quantités minime : Il'albumine et
I'ensemble des protéines plasmatiques, la lactoferrine, I'antigéne carcinoembryonnaire
(ACE), la glycoprotéine 2 (GP2) et la lithostatine.

v’ Le pancréas endocrine
La fonction endocrine du pancréas est assurée par les flots de LANGERHANS formés de
quatre types de cellules : les cellules A (ou ), les cellules B (ou B), les cellules D () et
les cellules PP (polypeptide pancréatique).
3.2. ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU PANCREAS [23].
3.2.1 La pancréatite aigué
Différentes lésions peuvent se rencontrer au cours de la pancréatite aigué.
Ces lésions vont d’un simple cedéme glandulaire aux lé€sions de nécrose intéressant
essentiellement les éléments tissulaires lipidiques.
3.2.2. La pancréatite chronique

> Aspects macroscopiques :
] Forme diffuse : pancréas augmenté de volume, congestif.
] Forme localisée : intéresse la région corporéale ou caudale ; le plus souvent, il s’agit
d’une pancréatite céphalique.
1 Forme pseudo kystique : de localisation antérieure fréquente, de diamétre variable et
peut mesurer 20 ou 25cm.

» Aspects microscopiques : la cellule acineuse peut subir divers types de

dégénérescence : acidophile, hydropique et vacuolaire.

Les éléments sécretoires peuvent étre atrophiés ou nécrosés. Les Tlots de Langerhans sont
peu touches. Les canaux excréteurs peuvent étre remaniés de différentes facons. Une
sclérose va de pair avec les cellules épithéliales. Les altérations vasculaires sont le plus
souvent artérielles.
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3.2.3 Tumeurs du pancréas
3.2.3.1 Tumeurs du pancréas exocrine

» Tumeurs bénignes : représentées par 1’adénome pancréatique et les tumeurs

conjonctives et nerveuses.

» Tumeurs malignes :
1 Carcinome : Le carcinome du pancréas exocrine se développe dans la téte, le corps ou
la queue. L’infiltration de 1I’organe dans sa totalité est occasionnelle. Le siége cephalique
est le plus habituel (60 a 80% des cas). L’adénocarcinome, trés ou moyennement
différencié, est le plus commun. Reproduisant plus ou moins la morphologie cellulaire ou
structurale d’un tissu glandulaire exocrine, il est qualifié de tubuleux, tubulopapillaire ou
cystadénocarcinomateux, selon les structures préedominantes.
A ces formes nettement définies s’ajoutent quelques autres types de différenciations
diverses : carcinome trabéculaire ou trabéculo-vésiculaire, pseudo-acineux, malpighien
métaplasique, indifférencié.
] Sarcome : De découverte rare et exceptionnelle, il convient toutefois, d’en signaler
I’existence car un carcinome indifférenci¢ a cellules fusiformes risque d’étre confondu
avec un sarcome fibroblastique. Le sarcome peut devenir trés volumineux.
3.2.3.2 Tumeurs du pancréas endocrine

» Tumeurs bénignes
Il s’agit de I’adénome langerhansien ou insulinome bénin.

» Tumeurs malignes
Il s’agit du carcinome Langerhansien ou insulinome malin.
Les travées cellulaires sont intriquées a un réseau capillaire sanguin et a un stroma
fibrocollagénique partiellement hyalin. Ces travées sont plus larges que celle de
I’adénome et les cellules y sont cylindriques au contact des vaisseaux et polyedriques ou
méme fusiformes. Evoquant celle de 1’adénome, elles ont des limites distinctes ou non,
une teinte grisatre et une consistance molle. Le siege est plus caudal que cephalique.
3.3. PRINCIPALES PANCREATOPATHIES [1].
3.3.1. PANCREATITE AIGUE
3.3.1.1. Définition
Sur le plan physiopathologique, la pancréatite aigué correspond a une atteinte
inflammatoire aigué de la glande pancréatique qui va engendrer son autodigestion.
Sur le plan clinique, elle se définit par une douleur abdominale, épigastrique, avec une
augmentation a plus de trois fois la normale de la lipase sanguine et par ou la présence
sur un scanner abdominal d'un aspect évocateur de pancréatite aigué selon la classification
révisée d'Atlanta en 2012.
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3.3.1.2. Signes cliniques et para cliniques

» Signes fonctionnels
- La douleur abdominale est la plus fréquente : d'apparition brutale, siégeant au niveau du
creux épigastrique ou dans les hypochondres, elle est transfixiante, violente, irradie dans
le dos en inhibant la respiration, calmée par la position en chien de fusil et s'aggrave
progressivement en quelques heures, elle est prolongée, sans rémission, associée a des
nausées et des vomissements alimentaires puis bilieux, on note un arrét des matieres et
des gaz, secondaire au développement d'un iléus réflexe.
> Signes généraux
L’état général est le plus souvent conservé, parfois altéré avec amaigrissement, asthenie,
anorexie, une fievre, une anemie.
» Signes physiques
-Inspection : recherche une distension abdominale, les signes de Cullen (une ecchymose
péri ombilicale) et de Grey Turner (une ecchymose au niveau des flancs) ;
-Palpation : une défense abdominale ;
-Percussion : recherche un meteorisme ;
-Auscultation : recherche un souffle systolique ou a renforcement systolique.

> Signes para cliniques
- Biologie
Sur le plan biologique, seul le dosage de la lipasémie est nécessaire pour poser le
diagnostic de pancréatite aigué.
Le dosage de I'amylase sanguine et/ou urinaire n'a plus d'intérét et n'est plus réalisé en
pratique.
I n'y a aucun intérét a doser de maniere repétée la lipase au cours d'une pancréatite aigué.
Le chiffre retenu pour le diagnostic de pancréatite aigué est celui de trois fois au-dessus
de la valeur normale supérieure.
- L’imagerie

% Radiographie de I’Abdomen sans préparation (ASP)
La radiographie de I’abdomen sans préparation est I’examen de base en présence d’un
syndrome abdominal aigu et peut montrer un syndrome occlusif, de calcifications
pancréatiques.

% Radiographie pulmonaire
Elle est systématique et recherche notamment un épanchement pleural gauche, des signes
d’atélectasie sous-segmentaires des bases et un cedéme pulmonaire.
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+ Echographie-Doppler abdominale
C’est ’examen morphologique de premiére intention
L’échographie recherche un pancréas augmenté de volume (cedéme), un épanchement
intrapéritonéal.
Elle peut montrer des calculs vésiculaires (voire des calculs de la voie biliaire principale)
orientant 1’étiologie de la pancréatite aigué.
Elle permet la ponction drainage d’abces.

%+ Tomodensitométrie (TDM) abdominale
C’est I’examen de référence pour le diagnostic de pancréatite aigué tant dans le bilan
initial que dans le suivi et la détection de complications.
Elle permet de mettre en évidence un élargissement pancréatique focal ou diffus, une
hétérogéneéité du parenchyme pancréatique, un flou des contours de la glande
pancréatique, une densification de la graisse péri-pancréatique ou un épaississement des
fascias périnéaux.
Elle est indiquée a la phase initiale en cas de doute diagnostic, dans les formes séveres et
I’index de sévérité a nouveau évalué aux 72 heures.

% IRM pancréatique

Tres bon examen analysant la morphologie pancréatique :

* L’injection de gadolinium n’est pas néphrotoxique. Mais il n’est pas de pratique

courante ;

* Accessibilité difficile en urgence ;

* Patients avec contre-indication a I’injection de PCI ;

« Intérét dans le bilan étiologique de la PA.
3.3.1.3. Diagnostic
> Positif
Le diagnostic de pancreatite aigué est pose en présence de deux des trois criteres suivants,
selon la conférence de consensus d'Atlanta de 2012 [1] :
e Une douleur abdominale compatible avec une douleur de pancréatite aigué
épigastrique, transfixiante, de début brutal, atteignant son maximum au bout de 30
minutes et persistant plus de 24 heures ;
e Une élévation de la lipasémie supérieure a trois fois la limite supérieure de la normale;
e Imagerie (scanner, échographie) objectivant des signes de pancréatite aigué.
Ainsi :
L’association des deux premiers criteres est le plus souvent suffisante et I'imagerie n'est
pas nécessaire a I'admission du patient pour faire le diagnostic.
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En présence de douleurs abdominales évocatrices de pancréatite aigué sans élévation de
la lipase (patients se présentant de facon tardive aprés le début des symptomes ou patients
avec une pancréatite chronique calcifiante). L’imagerie permet de redresser le diagnostic.
> De gravité

Facteurs clinicobiologiques de mauvais pronostic des pancréatites aigués :

m Anamnestiques : age, obésité, insuffisances chroniques existantes (rénale, pulmonaire,
cardiaque).

m Présence d'un SRIS et sa persistance au-dela de 48 heures.

Il est défini comme la présence d'au moins deux criteres parmi les suivants :

— Tempeérature <36 °C ou >38 °C ;

— Frequence cardiaque supérieure a 90 bpm ;

— Frequence respiratoire supeérieure a 20/min ou PaC0O2< 32 mmHg ;

— Leucocytes >12G/L ou <4 G/L ou >10 % immatures.

m Survenue d'une défaillance d'organe d'emblée ou secondairement.

m Score de Marshall modifié >2.

m Elévation du taux de CRP >150 mg/L.

m Survenue d'une ou plusieurs complications locorégionales, en particulier infection de
la nécrose.

m Score radiologique élevé (Balthazar, CTSI, MCTSI) Scores radiologiques

Il est recommandé de réaliser un scanner abdominopelvien injecté a 72-96 heures du
début des douleurs pour évaluer I'étendue de la nécrose intra- et extra pancréatique et
détecter des complications précoces (épanchements, perforation, complications
vasculaires, etc.).

Plusieurs scores radiologiques ont été développés pour évaluer la sévérité de la
pancréatite aigué et son pronostic.

Le premier d'entre eux est le score de Balthazar, decrit des 1985.

Il est le plus utilisé malgre ses imperfections.

Il s'appuie sur I'étude des modifications de la taille du pancréas et des anomalies péri-
pancréatiques, en rapport avec l'inflammation pancréatique.

Le score de Balthazar évalue essentiellement la nécrose extra pancréatique. Il classe la
pancréatite aigué en cing stades.
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Tableau | : Scores radiologiques utilisés en pratique clinique pour la prédiction du
pronostic des pancréatites aigués.

Classification Balthazar (morphologie du pancréas) Cotation
A : pancréas normal 0

B: augmentation de volume du pancréas (ccdéme) 1

C: inflammation de la graisse péri-pancréatique (contours 2
flous)

D: présence d’une collection péri-pancréatique 3

E: présence de plusieurs coulées péri-pancréatiques et a 4

distance du pancreas ou présence de bulles de gazau sein
d’une coulée

Classification Balthazar (étendue de la nécrose) Cotation

Pas de nécrose
Nécrose < 30 % de la glande
Nécrose entre 30 et 50 % de la glande
Nécrose > 50 % de la glande 6
A partir de ce score, est établi I'index de séverité tomodensitométrique de Balthazar qui
est donné par la somme des points correspondant aux lésions.

A DN O

Tableau Il : Index de sévérité de Balthazar

Cotation Morbidité (%) Mortalité (%)
2-3 8 3

4-6 35 6

7-10 92 17

» Différentiel

Il se fera avec les étiologies des douleurs abdominales aigués.

- Affections médicales

Ce sont : l'infarctus du myocarde postéro diaphragmatique, I’embolie pulmonaire, la
pneumopathie, le choc septique.

- Affections chirurgicales

Il s’agit de la perforation d'ulcere gastroduodénal, 1’infarctus du mésentere et fissuration
par rupture d'anévrisme de l'aorte abdominale, 1’appendicite perforée.
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En outre nous pouvons citer la péritonite biliaire, la cholécystite aigué, I’angiocholite,
I’occlusion intestinale.

> Etiologique

Les principales causes des pancréatites aigués chez I'adulte sont :

-pancréatite aigué biliaire, pancréatite aigué alcoolique, pancréatite aigué obstructive
(tumeurs, anomalies canalaires, etc.), pancréatite aigué auto-immune, pancréatite aigué
métabolique (hypertriglycéridémie, hypercalcémie), pancréatite aigué meédicamenteuse,
pancréatite aigué génétique, pancréatite aigué infectieuse, pancréatite aigué iatrogene
(post-CPRE, post-chirurgie, etc.), toxiques, les causes rares (traumatisme, allergie,
dialyse, ischémie, venins, etc.), idiopathique.

3.3.1.4. Evolution

Ils varient avec 1’étiologie et le type anatomopathologique.

Les pancréatites aigués biliaires sont en régle moins graves que celles alcooliques.
3.3.1.5. Traitement.

Il est complexe, long et multidisciplinaire : réanimation, hépato-gastro-entérologie,
radiologie et chirurgie.

» Buts :

- Restaurer I’anatomie et la fonction du pancréas

- Correction des desordres hydro électrolytiques

- Calmer la douleur

- Prévenir et traiter les complications

- Guérir le malade

» Moyens

00 Mesures hygiéno-diététiques

- Mise a jeun,

- Arrét de I’alcool,

- Arrét de tabac,

- Arrét de tout médicament pancreatotoxique potentiellement responsable,

- Eviter les repas copieux.

O Soutien psychologique ;

0 Médicaux :

- Réanimation : remplissage vasculaire, oxygénothérapie, ventilation mécanique

- Traitement de la douleur : antalgiques (palier 1,2 et 3) ;

- Traitement des infectieuses selon le germe en cause, a base d’antibiotiques, d’antiviraux,
d’antirétroviraux, d’antiparasitaires, d’antifongiques ;

- Inhibiteur de pompe a proton ;

- Vitaminothérapie ;
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- Benzodiazépines ;
- Héparinothérapies de bas poids moléculaire ;
- Nutrition artificielle ;
- Dialyse ;
- Endoscopiques : sphinctérotomie endoscopique au cours d’une CPRE, extraction d’un
calcul par voie endoscopique, Nécrosectomie pancréatique endoscopique dans I’ACE
(arriére cavite des epiploons), drainage sous écho-endoscopique, stents AXIOS, prothése
double queue de cochon de 7 a 8,5 French ;
- Radiologique : drainage percutanee ;
0 Chirurgicaux :
- Nécrosectomie avec drainage ; drainage chirurgicale ;
- Cholécystectomie.
» Indications
Il n’existe pas de traitement spécifique des pancréatites aigueés.
Le traitement est symptomatique centré sur la douleur, adapteé a la gravité mais peut dans
certains cas (origine biliaire ou métabolique) comporter une part étiologique.
Les mesures hygiéno-diététiques sont indiquées dans tous les cas.
e La pancréatite aigué bénigne : une hospitalisation sera nécessaire associée a un
traitement symptomatique et une surveillance stricte.
e La pancréatite aigué sévere : 1’hospitalisation se fera en unité de réanimation
associee a une alimentation parentérale.
Les inhibiteurs de la pompe a proton (IPP) seront prescrits en cas de défaillance multi
viscérale.
Des antibiotiques seront utilisés en cas d’infection.
» Surveillance clinique et paraclinique.
3.3.2. Pancréatite chronique
3.3.2.1. Définition
La PC est une inflammation chronique du pancréas caractérisée par les altérations
morphologiques irréversibles du tissu exocrine et endocrine progressivement remplacé
par une fibrose plus ou moins mutilante.
3.3.2.2. Signes cliniques et paracliniques
3.3.2.2.1. Signes cliniques
3.3.2.2.1.1. Type de description : la pancréatite chronique non compliquée
¢ Signes fonctionnels
I1 s’agit surtout de la douleur.
Les crises douloureuses sont prolongées, habituellement intenses et capricieuses.
La douleur est soit une crampe soit une pesanteur sans inhibition respiratoire ni fievre.
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Elle si¢ge habituellement dans la moiti¢ supérieure de 1’abdomen, le plus souvent
épigastrique.

L’irradiation transfixiante médiane est la plus caractéristique.

La survenue d’une crise douloureuse aprés consommation d’alcool chez les malades
sevrés est freguemment signalée.

Le repas aggrave une crise qui a commenceée.

La durée des épisodes douloureux est longue : plusieurs heures pendant 2 a 3 jours.
Pendant la crise, la douleur peut étre calmée par la position en chien de fusil.

e Signes généraux

L’ amaigrissement est le principal signe.

e Signes physiques

L’examen du malade est décevant car réduit a la constatation d’une sensibilité
¢pigastrique ou d’un des hypochondres.

La perception d’une masse €pigastrique peut €tre la conséquence d’une hypertrophie du
pancréas ou d’un kyste.

Une splénomégalie par compression de la veine splénique, un souffle systolique
épigastrique, un ictére peuvent étre retrouves.

D'autre part, en cas de pancréatite chronique alcoolique, I'examen peut montrer des signes
d’¢thylisme : hypertrophie parotidienne, maladie de Dupuytren, varicosités des
pommettes, haleine caractéristique, pituites matinales, tremblements des extrémités,
signes cliniques de cirrhose (souvent plus tardifs).

3.3.2.2.2. Signes para cliniques

e Biologie

> A visée diagnostique

L'amylasémie et la lipasémie ne sont élevées qu’au cours et a décours immédiat d’une
poussée aigué. Si une élévation persiste, il faut suspecter une collection kystique.

¢ Bilan de retentissement

» Glycémie

Une glycémie élevée a jeun est parfois observée au cours d'une poussée douloureuse et
dans les jours qui suivent celle-ci pour se normaliser souvent ensuite.

e Stéatorrhée

Elle est, comme le diabéte, d'apparition tardive dans le cours de la maladie ; signe d’une
insuffisance pancréatique exocrine.
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e Morphologie
» Premiére intention
* Radiographie de ’abdomen sans préparation
Les clichés de face, profil et obliques droit et gauche peut montrer des calcifications
pancréatiques au niveau des vertebres lombaires L2-L3.
Ce sont des calculs multiples, irréguliers de taille, de forme et de densité, disséminés dans
I’aire pancréatique.
* FOGD:
+ Varices cesophagiennes et/ou cardiotubérositaires ;
+ Ulceére gastroduodénal ;
+ cancer cesophagien associ€.
« Echographie abdominale
Elle peut mettre en évidence :
+ calcifications pancréatiques ;
+ Parenchyme hétérogéne ;
+ Augmentation du volume du pancréas, déformé, irrégulier ;
+ Dilatation irréguliere, monoliforme du canal de Wirsung ;
+ Complications : pseudo-kyste, dilatation intra et extra hépatique des voies
biliaires(VB), coulées de nécrose d’une PA, signes d’HTP.
« Tomodensitométrie abdominale
Elle permet de visualiser les mémes anomalies que I'échographie mais est plus sensible
pour mettre en évidence les calcifications.
Elle est plus performante chez les sujets peu échogénes particulierement au cours des
poussées aigués ou il peut exister un iléus réflexe.
* IRM abdominale
La place de I'IRM n’est pas encore bien définie.
La cholangio wirsungo IRM permet d'obtenir une cartographie des voies biliaires et
pancréatiques.
» Seconde intention
Ils ne seront réalisés que lorsque les examens précédents n’auront pas mis en évidence de
calcifications ou d’autres anomalies évocatrices, et surtout dans les cas ou se pose le
diagnostic différentiel avec un cancer.
« Echo endoscopie digestive
Elle peut étre utile dans le diagnostic des pancréatites chroniques débutantes avec
I’avantage de son innocuité par rapport a la cholangio pancréatographie rétrograde
endoscopique, malgré la nécessité d’une anesthésie générale.
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« Cholangiopancreéatographie rétrograde endoscopique (CPRE)

Son réle est désormais uniquement thérapeutique (pose de prothese pancréatique ou
biliaire, drainage de pseudo-kystes).

3.3.2.3. Diagnostic

» Diagnostic positif

Le diagnostic positif est fait a ’imagerie (échographie, scanner) qui montre une altération
des canaux pancréatiques et ou des calcifications. Ces signes a I’échographie sont associés
a une insuffisance pancréatique exocrine.

» Diagnostic différentiel

- Il faut éliminer les ulceres gastriques ou duodénaux, la lithiase biliaire, les Iésions
vasculaires (anévrysmes, angor intestinal), les adénopathies cceliaques, la pathologie
rachidienne et neurologique.

- Le principal diagnostic differentiel est celui de cancer du pancreas.

> Diagnostic étiologique

e Pancréatites chroniques calcifiantes (PCC) ;

e Alcoolisme chronique : c’est la principale cause (80 a 90 %) ;
La durée moyenne de la consommation d’alcool avant les premiers symptomes est de 15
ans chez ’homme, 10 ans chez la femme ;

e Hypercalcémies des hyperparathyroidies ;

e Pancreatite héréditaire ;

e Mucoviscidose ;

e Lithiase biliaire ;

e Pancreas divisum ;

e Pancréatites chroniques obstructives.

Ces pancréatites chroniques sont rares.

L'obstacle peut étre une tumeur, une sténose post-traumatique du canal de Wirsung ou
une séquelle fibreuse d'une pancréatite aigué céphalique.

Le pancréas divisum peut également causer une obstruction.

3.3.2.5. Evolution

L’évolution de la pancréatite chronique est généralement favorable sous traitement
médical bien conduit.

Ce traitement médical peut étre suffisant lorsqu’elle est couplée au traitement de la cause
(suppression de toute boisson alcoolisée, restriction des aliments riches en graisse).
Malgré ce traitement des complications peuvent apparaitre : poussées de pancreatites
aigués, pseudo kyste du pancréas, épanchements des séreuses riches en amylase, sténose
duodenale due & une augmentation du volume de la téte du pancréas ou un pseudo kyste,
compression de la voie biliaire principale ou du cholédoque, hémorragies digestives en
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rapport avec une hypertension portale ou une compression splénique, insuffisance
pancréatique exocrine.
3.3.2.5 Traitement
» Buts
- Améliorer les symptomes et soulager la douleur,
- Compenser I’insuffisance pancréatique exocrine et endocrine,
- Prévenir et traiter les complications
» Moyens
e Mesures hygiéno-diététiques
* Arrét complet et définitif de 1’alcool,
« Jeune en periode poussée,
* Arrét du tabac,
« Alimentation pauvre en graisse,
« Correction de carences associées.
e Médicamenteux
 Hyperhydratation, vitaminothérapies B1, B6, Benzodiazépines,
 Bétabloguants, diurétiques, antibiotiques, lactulose,
 Antalgiques : paracétamol ou morphiniques
« Extraits pancréatiques : Eurobiol, Créon, Pancréatine,
e Endoscopiques :
- sphinctérotomie, prothese pancreéatique, extraction a la CPRE de débris lithiasiques
apres la lithotritie extracorporelle, drainage endoscopique d’un PK.
e Instrumentaux
*Ponction aspiration simple, lithotritie extracorporelle, injection d’alcool ou d’AINS dans
le plexus cceeliaque, drainage percutanée d’un pseudo kyste.
» Endoscopiques : prostheése pancréatique
e Chirurgicaux
* Résection pancréatique
« Derivations: bilio-digestive, kysto-digestive, wirsungo-digestive
» Indications
Le sevrage alcooligue est nécessaire dans tous les cas.
La prise en charge de la douleur se fera par les antalgiques.
Les morphiniques sont souvent utilisés.
Le traitement de I’insuffisance pancréatique se fera par des extraits pancréatiques.
Ils sont indiqués qu’en cas d’amaigrissement ou de stéatorrhée cliniquement évidente ou,
au mieux, biologiquement prouvee.
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L’indication chirurgicale, de dérivation ou de résection, n’est posée qu’en cas d’échec du
traitement medical.
3.3.3. Tumeurs du pancreéas
Les tumeurs du pancréas se caractérisent par une prolifération tissulaire ou cellulaire non
inflammatoire développée aux dépens des structures pancréatiques.
Ces tumeurs peuvent étre bénignes ou malignes (primitives ou secondaires).
Les tumeurs malignes prédominent dans 90% des cas.
3.3.3.1. Tumeurs malignes
Les tumeurs malignes du pancréas sont des néoformations qui se développent aux dépens
du systeme secrétoire exocrine du pancréas.
3.3.3.1.1. Facteurs étiologiques et de risque
» Facteurs endogénes
e Pancréatite chronique : il existe une corrélation positive entre la pancréatite chronique
calcifiante et le cancer du pancréas.
e Diabete : le cancer du pancréas représenterait 5 a 20% des cancers rencontrés chez le
diabétique contre 4% chez les sujets non diabétiques.
e Obésité : ’obésité ou la surcharge pondérale semble augmenter le risque de cancer du
pancréas surtout lorsqu’elle survient tardivement.
e Facteurs hormonaux : 1’existence des récepteurs aux cestrogénes, aux androgeénes et a
la progestérone renforce I’hypothese d’une hormonodépendance.
e Facteurs genétiques : jusqu'a 10% des cancers du pancréas auraient une origine
héréditaire.
e Vie reproductive : il semblerait que la parité et surtout le nombre d’enfants aient un
effet protecteur vis-a-vis du cancer du pancréas.
» Facteurs exogenes

e Tabac : c’est le seul facteur clairement établi et I’on estime qu’environ 30% des cancers
du pancréas peuvent lui étre attribués.

Alcool : les risques sont globalement plus éleves pour les alcools forts que pour la biére
et le vin rouge.
e Alimentation : une alimentation riche en graisse et en proteéines augmenterait
modérément le risque.
e Expositions professionnelles : le personnel de laboratoire, les pharmaciens, les
infirmiers, les pompiers, les marins, les coiffeurs et les employés de pressing seraient des
groupes a risque.
L’exposition aux pesticides organochlorés, aux hydrocarbures, aux radiations favoriserait
la survenue de cancer du pancreéas.

Mémoire de fin d’année d’étude Dr ABDOULKADER DABALE

41

—
| —



LES PANCREATOPATHIES AU SERVICE D’HEPATO-GASTROENTEROLOGIE
AU CHU GABRIEL TOURE.

3.3.3.1.2. Signes cliniques et paracliniques

3.3.3.1.2.1. Signes cliniques

3.3.3.1.2.1.1. Type de description : Adénocarcinome de la téte du pancréas

Les signes cliniques sont d’installation insidieuse et progressive.

e Signes fonctionnels

La symptomatologie est dominée par la douleur, une asthénie et une anorexie.

La douleur, typiquement, est épigastrique ou sous-costale gauche, parfois sous-costale
droite ; elle est transfixiante.

Ses manifestations sont intenses et prolongées, provoquant une restriction alimentaire
volontaire.

Les douleurs sont généralement liées a I’envahissement des nerfs de la région ceeliaque
par la tumeur (douleurs solaires) et ttmoignent donc souvent de son inextirpabilite.

e Signes généraux

L’ictere est présent associé a une altération de 1’état général et & un amaigrissement.
L’ictére est « nu » (sans fiévre ni douleur) et précedé et/ou associé a un prurit d'évolution
progressive sans rémission.

e Signes physiques

L’examen physique peut noter des 1€sions cutanées de grattage, un icteére associé a une
grosse vesicule biliaire distendue et indolore (loi de COURVOISIER-TERRIER).
L’examen peut noter également des adénopathies palpables au niveau supraclaviculaire
gauche (ganglion de TROISIER) ou au niveau péri-ombilical.

Parfois, on retrouve une masse abdominale épigastrique, une hépatomégalie, une
splénomégalie ou de I’ascite.

A un stade évolué, le syndrome pancreatico-biliaire de BARD et PICK associe ictere,
prurit, amaigrissement massif, gros foie de cholestase, grosse vésicule et I’exceptionnelle
tumeur profonde de 1’épigastre.

3.3.3.1.2.2. Signes paracliniques

e Biologie

> Biologie hépatique

Les tumeurs de la téte du pancréas se traduisent habituellement par :

-un syndrome de cholestase

-une cytolyse parfois, source d’erreur diagnostique.

-un syndrome inflammatoire accompagne parfois, les formes fébriles.

L’¢lévation de I’amylasémie et de la lipasémie est plus rare.
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» Marqueurs tumoraux

Il n’y a pas de marqueurs biologiques trés sensibles, ni trés spécifiques des cancers du
pancréas. La sensibilité de I'antigene carbohydrate 19-9 (CA 19-9) est de l'ordre de 60 a
70 % avec une spécificité de 80%. La sensibilité de I'antigene carcinoembryonnaire
(ACE) est de I'ordre de 30 a 40 %.

e Morphologie

» Echographie abdominale

C’est I’examen de premiére intention mais peu sensible.

Elle peut objectiver :

- un syndrome tumoral : modifications de forme, de taille et d'échogenicité, masse
cephalo-pancréatique de diametre supérieur a 3 cm

- un syndrome obstructif : dilatation des voies biliaires intra et extra hépatiques, grosse
vésicule distendue a paroi fine ;

- des metastases hépatiques, des adénopathies (ccelio-mesentériques), une atteinte
vasculaire (envahissement des vaisseaux juxta-pancréatiques), une ascite.

L’échographie permet également de faire une cytoponction pour histopathologie.

» Tomodensitométrie abdominale

C’est I’examen de référence.

Elle permet :

- de visualiser des lésions de plus petite taille, de définir le siége de 1’obstacle et
I’extension tumorale aux pédicules splénique, mésentérique et au tronc porte ainsi qu’aux
organes de voisinage ;

- de rechercher des adénopathies ccelio-mesentériques, rétro-péritoneales et des signes
indirects : dilatation biliaire et/ou du canal de Wirsung, atrophie parenchymateuse
d’amont.

Elle recherche également des métastases viscérales (scanner thoracoabdomino-pelvien).
» Echoendoscopie

L’échographie endoscopique permet le diagnostic des tumeurs de petite taille non visibles
au scanner.

Elle permet aussi de préciser 1’extension locorégionale et de réaliser, Si nécessaire une
biopsie.

e Autres examens morphologiques

D'autres examens morphologiques peuvent aider au diagnostic de cancer du pancreéas.

Il s’agit de :

-la cholangio-pancréatographie-rétrograde endoscopique (CPRE) : a visée thérapeutique;
- ’'IRM pancréatico-biliaire ;

- la biliographie intra veineuse ;
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- la tomographie a émission de positons ;

- le TEP scanner pour le bilan d’extension ;

- ’angiographie ;

- la scintigraphie des récepteurs de la somatostatine pour le bilan d’extension ;

- la scintigraphie osseuse ;

- le transit oeso-gastro-duodénal.

e Examen histologique

L’examen histologique est I’examen clé qui apporte le diagnostic de certitude de la
tumeur pancréatique.

Elle est indispensable avant tout traitement radio ou chimiothérapique, ¢’est-a-dire dans
tous les cas de tumeur non résécable ou en cas de traitement neo-adjuvant.

e Bilan d’extension

Le but de I'imagerie est de rechercher une contre-indication a I'exérese. Les criteres de
non résécabilité sont différents d'un centre a l'autre et le choix des examens d'imagerie en
est influence.

Les contre-indications les plus consensuelles a un geste d'exérése a visée curative sont :
la présence d'une carcinose péritonéale, de métastases hépatiques et un envahissement du
tronc ceeliaque, de 'artére hépatique ou de I'artére mésentérique supérieure.

Les examens d'imagerie utilises dans le bilan d'extension du cancer du pancréas sont
nombreux : la radiographie pulmonaire, la radiographie osseuse (rachis dorso-
lombaire...), ’échographic abdominale, 1’artériographie, le transit oesogastroduodenal,
la TDM, ’IRM.

3.3.3.1.3. Diagnostic

> Positif

Le diagnostic d’adénocarcinome se pose devant les signes cliniques et para cliniques.
La certitude nécessite I’examen sous microscope (examen anatomo-pathologique).

> Différentiel

Le diagnostic difféerentiel se fait avec de nombreuses affections. On discutera
principalement des cholestases extra hépatiques :

e La lithiase du canal cholédoque

e [’ampullome vatérien

e Le cancer primitif des voies biliaires

e La pancréatite chronique
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Tableau 111 : Classification TNM du cancer du pancréas (17/05/2024) [58].

T1 Tumeur < 2cm
T1a Tumeur=0,5cm
Tib Tumeur=>05cmet<1cm
Tilc Tumeur=>1cmet<2cm

T2 Tumeur>2ets4cm Basée sur la taille et non pas sur
linvasion extra-pancréatique
T3 Tumeur >4 cm (avantage : plus objective,
meilleure corrélation avec la
survie)
T4 Tumeur envahissant I'axe ceeliaque Basée sur I'envahissement des
I'artére mésentérique supérieure et/oua  artéres et non pas la notion de
I'artére hépatique commune résécabilité

Pas de métastase ganglionnaire

régionale
N1 1 a 3 ganglions régionaux Distinction N1/N2.
métastatiques
N2 2 4 ganglions régionaux
métastatiques
MO Pas de métastase a distance
M1 Présence de métastase(s) a distance
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Tableau IV : Synthese des stades pTNM. [58]

Stade IA T NO MO
Stade IB T2 NO MO
Stade IIA T3 NO MO
Stade IIB T1-T3 N1 MO
Stade Il ToutT N2 MO

T4 Tout N MO
Stage IV ToutT Tout N M1

3.3.3.1.4. Evolution
La tumeur du pancréas est la plus grave des tumeurs digestives. Sa guérison est
exceptionnelle.
Le diagnostic est le plus souvent fait a un stade avancé avec un envahissement vasculaire
et ganglionnaire.
En I’absence de résection chirurgicale la médiane de survie est de 12 mois. La survie
globale est de moins de 5 % a 5 ans.
3.3.3.1.5. Traitement
» Buts
- Ablation de la tumeur si possible
- Améliorer la qualité de vie des patients.
» Moyens
Meéedicaux :
-Antalgiques : paracétamol et morphiniques
-La vitamine K
-Ponction d’ascite itérative
- Chimiothérapie : Antimétabolites (gemcitabine, 5-FU et capécitabine) et dérivées du
platine (oxaliplatine ou la cisplatine)
- Radiothérapie
- Instrumentaux

o Drainages biliaires non chirurgicaux (externe et interne)

o Endoscopie interventionnelle.
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Chirurgicaux

= Chirurgie curative
De toutes les méthodes thérapeutiques, c’est la seule a pouvoir prétendre a une action
curative, puisque les rares guérisons a 5 ans ont toutes été consécutives a ce traitement.
Il s’agit de :
* la pancréatectomie partielle
* la pancréatectomie totale
» la pancréatectomie ¢largie ou régionale

= Chirurgie palliative
Ces interventions palliatives sont destinées a supprimer la rétention biliaire, évitant la
menace vitale de la cholestase compléte, et a permettre la poursuite d'une alimentation
orale en cas de stéenose duodénale.
Il s’agit des :
* dérivations digestives
» dérivations biliaires
» Indications
Les antalgiques seront utilises selon I’intensité de la douleur.
Seulement 15 % des tumeurs pancréatiques peuvent faire l'objet d'une résection
chirurgicale au moment du diagnostic.
En effet, il existe déja tres fréquemment a l'occasion du diagnostic des métastases
hépatiques, une ascite néoplasique ou un envahissement vasculaire.
Dans ce cas, le traitement devient palliatif.
» Pronostic
Le pronostic global des adénocarcinomes du pancréas est tres mauvais, il ne s'est pas ou
peu modifié au cours des dernieres décennies car la plupart des tumeurs (85 %) sont
symptomatiques lors du diagnostic et donc inextirpables.
Apres une duodéno-pancréatectomie céphalique, les taux de survie a 5 ans sont de I'ordre
de 5 %.
Ils atteignent 35 % dans les séries regroupant I'ablation de tumeurs de moins de 2 cm de
diametre.
Apreés intervention palliative, les durées moyennes de survie dépendent de I'extension
locorégionale :
- en présence de métastases hépatiques, la durée de survie est de I'ordre de 3 mois.
- en présence de métastases ganglionnaires, elle est de I'ordre de 6 mois.
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3.3.3.2. Les tumeurs bénignes

3.3.3.2.1. Tumeurs endocrines

Les tumeurs endocrines représentent 5 a 10 % des tumeurs solides pancréatiques.

Elles peuvent étre diagnostiquées a 1’occasion :

- d’un syndrome hormonal comme par exemple au cours des insulinomes
(Hypoglycémies souvent sevéeres) ou des gastrinomes (syndrome de Zollinger Ellison
associant des ulceres gastroduodénaux ou jéjunaux multiples et une diarrhée) qui sont les
deux tumeurs les plus fréquentes.

Le VIPome (sécrétion de VIP), le glucagonome (sécrétion de glucagon) et le
somatostatinome (sécretion de somatostatine) sont exceptionnelles ;

- d’un syndrome de masse d’autant que plus de 50 % des tumeurs endocrines ne sont pas
fonctionnelles (c’est-a-dire qu’il n’y a pas de syndrome hormonal) ;

- d’un bilan génétique familial

- d’une découverte fortuite a I’occasion d’un examen d’imagerie.

Le bilan biologique standard doit inclure au minimum un dosage sérique de la
chromogranine A qui est un marqueur de toutes les tumeurs endocrines.

Les autres explorations sont fonction des symptémes (insulinome : épreuve de jelne,
dosage de I’insuline et du peptide C ; gastrinome : dosage de la gastrinémie).

Le bilan d’imagerie fait appel au scanner avec injection de produit de contraste et a 1’écho
endoscopie.

Le scanner montre la tumeur primitive avec un rehaussement vasculaire intense au temps
artériel ; il permet également un bilan d’extension.

L’échoendoscopie est I’examen de référence et permet la réalisation éventuelle de
biopsies écho guidées.

Le traitement chirurgical est centré sur I’exérése (pancréatectomie gauche ou totale).
3.3.3.2.2. Les tumeurs kystiques

Ce sont des tumeurs dues a une métaplasie mucineuse de 1’épithélium canalaire
pancréatique.

Elles peuvent atteindre le canal pancréatique principal ou ses branches secondaires.

Ces tumeurs peuvent se révéler par des crises de pancréatite aigué ou une découverte
fortuite.

Elles ont un potentiel de dégénerescence de 5 a 50 % selon le type d’atteinte canalaire.
Le bilan d’imagerie doit comporter un scanner ou une échoendoscopie. L’échoendoscopie
permet une meilleure caractérisation des lésions et une meilleure évaluation des criteres
prédictifs de malignité.

La tumeur est constituée de petites cavités kystiques, de moins de 2 cm de diametre,
séparées par des tractus fibreux centraux.
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Le diagnostic est anatomopathologique.

La décision entre une résection pancréatique ou une simple surveillance dépend de la
nature et de I’étendue de I’atteinte canalaire et de la présence ou non de signes de
dégénérescence.

3.3.3.2.3. Traitement [23]

» Buts

- Restaurer 1’anatomie et la fonction du pancréas

- Correction des désordres hydro électrolytiques

- Prévention des complications

» Moyens

Mesures hygiéno-diététiques

- Mise a jeun

- Arrét de I’alcool

Medicaux

- Réanimation : remplissage vasculaire, oxygénothérapie, ventilation mécanique

- Traitement de la douleur : antalgiques a savoir le paracétamol et les morphiniques

- Traitement des complications infectieuses a base d’antibiotiques

- Nutrition artificielle.

Chirurgicaux

- Nécrosectomie avec drainage

- Cholécystectomie.

» Indications

I1 n’existe pas de traitement spécifique des pancréatites aigués.

Le traitement est symptomatique centré sur la douleur, adapté a la gravité mais peut dans
certains cas (origine biliaire ou metabolique) comporter une part étiologique.

Les mesures hygiéno-diététiques sont indiquées dans tous les cas.

» La pancréatite aigué bénigne : une hospitalisation sera nécessaire associée a un
traitement symptomatique et une surveillance stricte.

» La pancréatite aigué sévére : I’hospitalisation se fera en unité de réanimation associée a
une alimentation parentérale.

Les inhibiteurs de la pompe a proton (IPP) seront prescrits en cas de défaillance multi
viscérale.

Des antibiotiques seront utilisés en cas d’infection.

La surveillance sera renforcée.
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IV. PATIENTS ET METHODES :

4.1. Cadre et lieu d’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le service d’hépato gastroentérologie du centre hospitalier
et universitaire de Gabriel Touré.

> Situation géographique :

Le CHU Gabriel Toureé est situé dans le centre administratif de la ville de Bamako en
commune III. 11 est limité a ’Est par le quartier Médina coura, a I’ouest par I’Ecole
Nationale d’Ingénieur (ENI), au Nord par 1’Etat-major des armées et au Sud par la gare
du chemin de fer. A I’intérieur de cet établissement se trouve le service d’Hépato-Gastro-
Entérologie. Il est limité a I’Est par celui de Neurochirurgie a 1’ouest par celui d’Imagerie
médicale et celui de la Cardiologie, au Nord par celui du Laboratoire d’analyse et au sud
par celui de la réanimation au sein du département de médecine.

> Les locaux :

Le service d’Hépato-Gastroentérologie comprend :

- 06 salles communes d’hospitalisation d’une capacité de 32 lits et une salle VIP.

- Le bureau du chef de service, des médecins, des infirmiers, du major et le secrétariat.
> Le personnel est constitué :

- Sept (7) Hepato-Gastro-Entérologues,

- Sept (7) infirmiers d’état,

- Trois (3) techniciens de santg,

- Un (1) aide-soignant et

- Quatre (4) techniciens de surface (ou manceuvres.)

> Les activités :

- Les consultations externes ont lieu du Mardi au Vendredi ;

- Les hospitalisations se font tous les jours ;

- Les examens endoscopiques se font du Mardi au Jeudi.

4.2. Type et Période d’étude :

I1 s’agissait d’une étude transversale, rétrospective, monocentrique et descriptive étendue
sur une période de 5 ans et 5 mois, de juillet 2018 a décembre 2023, soit 65 mois.

4.3. Population d’étude :

Notre étude concernait tous les patients admis dans le service pour pancréatopathies
pendant la méme période.

4.3.1. Critéres d’inclusion :

Ont été inclus tous les patients, chez qui le diagnostic de la pancréatopathie a été confirmé
soit par la biologie et/ou I'imagerie et/ou I'histologie.
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4.3.2. Critéres de non inclusion :

- Patient sans pathologie pancréatique ;

- Pancréatopathies vues en dehors de la période d’étude.

4.4. Le deroulement de I'étude :

Le diagnostic de la pancréatite aigué a été retenu sur l'association d'au moins 2 des 3
signes suivants :

- une douleur abdominale (qu'elle soit localisée ou généralisée),

- une lipasémie supérieure a 3 fois la normale,

- des anomalies pancréatiques a I'imagerie a type d'augmentation focale ou diffuse de la
glande.

Le diagnostic de la pancréatite chronique a été morphologique basé sur la présence d'au
moins un des signes suivants a I'échographie ou au scanner :

- Des calcifications pancréatiques, parenchyme hétérogene, des anomalies de calibres des
canaux pancréatiques, augmentation du volume du pancréas, déformé, irrégulier,
dilatation irréguliere, monoliforme du canal de Wirsung,

- Complications : pseudo-kyste, dilatation intra et extra hépatique des voies biliaires(VB),
coulées de nécrose d’une PA, signes d’HTP.

Les tumeurs pancréatiques

- Malignes : une altération de 1’état général, un ictere et une grosse vesicule biliaire
palpable (loi de Courvoisier-Terrier), une masse pancréatique associée ou non a des
métastases hépatiques (et / ou d’autres localisations) a I’échographie, a la TDM et/ ou a
I’IRM abdominale, et/ou une étude histologique de ponction écho guidée ou scanno-
guidée du pancreas ou du foie confirmant le caractere malin des cellules, ou a défaut la
confirmation histologique de la malignité apres une intervention chirurgicale.

- Bénignes : une masse pancréatique sans signes de malignite.

4.5. Les méthodes :

Les patients inclus dans notre étude ont bénéficié d’un examen clinique complet.

4.5.1. Examen clinique

4.5.1.1 Interrogatoire :

eLes antécédents :

Maladies systémiques, la prise d’alcool et de tabac,

La notion de diabéte familial.

Les signes de pancréatopathies : une douleur épigastrique transfisciante, un arrét de
matiere et de gaz, des nausées et vomissements, un prurit, une diarrhée, un
amaigrissement.
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4.5.1.2. Examen Physique :

« Un météorisme abdominal, un ictere, une défense, une altération de I'état général, des
lésions de grattage, des urines foncées, des selles décolorées, des adénopathies
périphériques.

» Une sensibilité ou une masse épigastrique et I’examen des autres organes, en particulier
endocriniens.

4.5.2. Examens para cliniques :

* Biologie :

+ Dosage de la lipasémie : a la recherche d’une hyperlipasémie.

+ Dosage de la glycémie, HBALc.

+ Hémogramme : a la recherche de repercussion hématologique notamment une anemie.
+ Dosage des phosphatases alcalines, Gamma GT, bilirubine totale et conjuguée a la
recherche d’une cholestase et des transaminases a la recherche d’une cytolyse, CA- 19.9.
*Morphologiques :

+ ASP : a la recherche de calcifications dans 1’aire pancréatique : bord droit de L2— L3 et
bord gauche L1 ;

+ Echographie abdominale : a la recherche des anomalies d’écho structure et de
morphologie du pancréas (une augmentation du volume global, une atrophie, une
hypertrophie focale, une masse focale, une anomalie de calibre du Wirsung supérieur a
2mm, une irrégularité des contours et une anomalie de structure), et de la vésicule biliaire
(dilatation des voies biliaires extra hépatiques (voie biliaire principale supérieure a 4 mm
et le cholédoque supérieur a 7 mm) et intra hépatiques) avec appréciation des autres
organes pleins sus méso coligues.

+Le scanner abdominal pour complément de 1’échographie.

*Examen histologique :

L’examen histologique est 1’examen clé qui apporte le diagnostic de certitude de la
tumeur pancréatique.

Elle est indispensable avant tout traitement radio ou chimiothérapique, ¢’est-a-dire dans
tous les cas de tumeur non résécables ou en cas de traitement néo-adjuvant.

4.6. Les modalités thérapeutiques et les parametres évolutifs :

Ils ont comporté :

-les regles hygiéno-diététiques (Le sevrage alcoolique),

-les traitements médicamenteux (solutés de réhydratation, antalgiques, antisécrétoires,
antibiotiques) ;

-les traitements chirurgicaux (cholécystectomie, chirurgie palliatif a type de dérivation
bilio-digestive) ;
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-1’évolution sur le plan anatomique et sur le plan fonctionnel.

4.7. Considération éthique :

Les patients ont été informés de la nature de 1’étude et leurs consentements verbaux
étaient indispensables pour I’inclusion.

Le recueil des données s’est effectué dans le respect de I’anonymat des patients et de la
confidentialité de leurs informations.

4.8. Saisie et analyses de données :

Les données ont été saisies sur le logiciel Microsoft office Word 2016, collectées sur une
fiche d’enquéte et analysées au logiciel Epi info 7.2.5.0.

4.9. Test Statistique :

Le Test de Khi2(X?) était utilisé pour comparer les résultats qui étaient significatifs pour
une valeur p<0,05.
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V. RESULTATS

5.1. Aspects epidemiologiques

5.1.1. Fréquence

De juillet 2018 a décembre 2023, nous avons colligé 40 cas de pancréatopathie sur 4556
patients recus dans le service d'Hépato-Gastro-Entérologie du CHU Gabriel Touré, soit
une fréguence hospitaliere de 0,88 %.

Il s'agissait de 21 cas de pancréatite aigué soit 52,50%, 5 cas de pancréatite chronique soit
12,50%, 14 cas de tumeur du pancréas soit 35,00%.

5.1.2. Caractéristiques sociodémographiques des patients

Tableau V : Répartition des patients selon I’age

Tranches d’age (ans) Effectif Pourcentage (%)
[18-28] 6 15,0
[29-38] 4 10,0
[39-48] 8 20,0
[49-58] 9 22,5
[59-68] 6 15,0
[69-78] 5 12,5
[79-88] 2 05,0
Total 40 100

L’age moyen était de 50 £15,6 ans avec des extrémes de 18 et 81 ans.
La tranche d’age la plus représentée était celle de 49-58 ans (22,5%).

Tableau VI : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage (%0)
Masculin 21 52,5
Féminin 19 47,5
Total 40 100

Les hommes étaient les plus représentés avec un sex-ratio de 1,10.
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Tableau VII : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage (%)
Femme au foyer 12 30,0
Cultivateur 11 27,5
Fonctionnaires 9 22,5
Commercant 6 15,0
Eléve ou Etudiant 2 05,0
Total 40 100

Les femmes au foyer, les cultivateurs et les fonctionnaires étaient les plus retrouvés dans
respectivement : 30% ; 27,5% et 22,5%.

Tableau VIII : Répartition des patients selon le délai de consultation

Délai en jour Effectif Pourcentage (%)
[0-7] 9 22,5
[8-14] 3 07,5
[15-21] 4 10,0
[22-30] 7 17,5
>30 17 42,5
Total 40 100

Le délai de consultation variait entre 5 et 120 jours avec un délai moyen de 32 jours + 5
jours. Dix-sept patients ont consulté 30 jours apres le début des symptémes soit 42,5%.

5.1.3. Motifs de consultation :
Tableau IX : Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage (%)
Douleur abdominale 31 77,5
Vomissements 11 27,5
Ictere 09 22,5
Altération de I’état générale 08 20,0
Anorexie 01 02,5

La douleur abdominale était le principal motif de consultation suivi des vomissements
dans respectivement 77,5% et 27,5%.
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5.1.4. Antécédents
Tableau X : Répartition des patients selon les antécedents

Antécédents Effectif Pourcentage (%)
Sans antécédents 21 52,5
Antécédents medicaux 13 32,5
Antécédents chirurgicaux 09 22,5

Chez 13 patients, nous avons notés des antécédents médicaux a type de diabete 4 cas
(10%), de pancréatite aigué 1 cas (02,5%), d’HTA 7 cas, (17,5%) et d’ictére 1 cas
(02,5%).

5.1.5. Habitude toxique et mode de vie
Tableau XI : Répartition des patients selon les habitudes toxiques

Habitudes toxique Effectif Pourcentage (%)
Alcool 04 10,0
Tabac 03 07,5
Non alcoolo-tabagique 33 82,5
Total 40 100

Comme habitude toxigue, nous avons trouve une consommation d’alcool dans 10% des
cas et de tabac dans 07,5%.

5.1.6. Signes cliniques
- Signes généraux
Tableau XI1 : Répartition des patients selon le stade de ’OMS

Etat géneral (stade OMYS) Effectif Pourcentage (%)
Stade OMS i 8 20,0
Stade OMS III 17 42,5
Stade OMS IV 15 37,5

Total 40 100

Les patients étaient aux stades OMS III et IV dans respectivement 42,5% et 37,5%.
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Tableau X111 : Répartition des patients selon les signes physiques et généraux

Signes physiques/généraux Effectif Pourcentage (%)
Sensibilité épigastrique 21 52,5
Amaigrissement 15 37,5
Ictere 13 32,5
Paleur conjonctivale 07 17,5
Fievre 06 20,0
OMI 06 15,0
Plis de déshydratation 04 10,0
Masse abdominale 03 07,5
Hépatomégalie 03 07,5
Ascite 03 07,5
Lésions de grattage 01 02,5

Les signes les plus retrouvés étaient 1’épigastralgie, amaigrissement, et ictére dans
respectivement 52,5%, 37,5%, et 32,5%.

5.1.7. Examens paracliniques
- Biologie
Tableau X1V : Répartition des patients selon les résultats de la biologie

Résultats biologie Effectif Pourcentage (%)
Taux d’Hb <12g/dl (n=24) 17 70,83
Lipasémie >3N (n=18) 12 66,67
ALAT>2N (n=20) 09 45,00
CRP >6mg/l (n=8) 08 100,0
Natrémie <135mmol/l (n=26) 05 19,23
Bilirubinémie >N (n=8) 06 75,00
Créatininémie >N (n=22) 04 18,18
TP<70%(n=13) 04 30,77
ACE>N (n=2) 01 50,00
Gamma GT>N (n=2) 01 50,00
Kaliemie < 3,5 (n=24) 01 04,16
Triglycéridémie >N (n=8) 01 12,50

Une Lipasémie>3N et la CRP élevée étaient respectivement représentées par 12 cas soit
66,67% et 08 cas soit 100%.
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5.1.8. Morphologie
- Echographie abdominale
Tableau XV : Répartition des patients selon les résultats de I’échographie

Echographie abdominale (n=25) Effectif Pourcentage (%)
Normale 05 20
Cholécystite 05 20
Hépatomégalie hétérogene 03 12
Lithiase vésiculaire 03 12
Dilatation VBIH/ VBEH 03 12
Ascite 02 08
Dilatation de Wirsung 01 04
Splénomeégalie 01 04
Pancréas hétérogene calcifié 02 08

Vingt-cinq (25) Patients ont bénéficié de 1’échographie dont les anomalies les plus
frequentes etaient la cholecystite dans 20%, hépatomegalie hétérogene, lithiase
vesiculaire et la dilatation des VBIH/VBEH, 12% chacune.

- Scanner abdominal
Tableau XVI : Répartition des patients selon les résultats scannographiques.

Scanner abdominal (n=36) Effectif Pourcentage (%)
Tumeur du pancreéas 14 38,88
Pancréatite aigué 12 33,33
Dilatation des VBIH et EH 09 25,00
Faux kyste 08 22,22
Adénopathie 06 16,67
Calcification pancréas 05 13,89
Ascite 03 08,33
Lithiase vésiculaire 02 05,55
Grosse vesicule biliaire 01 02,78
Cholécystite 01 02,78

Le scanner réalisé chez 36 patients a objectivé comme anomalies les plus fréquentes des
aspects de tumeur du pancréas 38,88%, de pancréatite aigué 33,33%, de dilatation des
VBIH et EH 25%.
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- Examen endoscopique : Fibroscopie oeso-gastroduodénale (FOGD)
Tableau XVII : Répartition des patients selon la FOGD

FOGD (n=19) Effectif Pourcentage (%)
Gastropathie érythémateuse 10 52,63
Reflux gastroduodénal 08 42,10
Normale 04 21,05
(Esophagite mycosique 03 15,79
Ulcere gastrique 01 05,26

Dans notre étude, la fibroscopie cesogastroduodénale a été réalisée chez 19 patients dont
I’anomalie principale la plus retrouvée était une gastropathie érythémateuse chez 10 cas,
soit 52,63%.

5.1.9. Diagnostic
Tableau XVIII : Répartition des patients selon le diagnostic

Diagnostic Effectif Pourcentage (%)
Pancréatite aigué 21 52,50
Tumeur du pancreéas 14 35,00
Pancréatite chronique 05 12,50
Total 40 100,0

Dans notre série de pancréatopathie, le diagnostic retenu était comme suit : 21 cas de
pancréatites aigués, soit 52,50%, 14 cas de tumeur du pancréas, soit 35%, et 5 cas de
pancréatite chronique, soit 12,50%.
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5.1.10. Traitement
Tableau XIX : Répartition des patients selon les traitements

Traitement médical (n=40) Effectif Pourcentage (%)
Soluté de réhydratation 40 100,0
Antalgique 40 100,0
Diéte totale 30 75,00
Inhibiteur de la pompe a proton(IPP) 20 50,00
Antibiotique 18 45,00
Antiemétique 10 25,00
Laxatif 05 12,50
Chélateur de sels biliaires 01 02,50
Diurétique 01 02,50
Dextran 01 02,50
Transfusion 01 02,50
Traitement chirurgical (n=05)

Chirurgie 05 100

Tous les patients ont bénéficié de traitement médical, les plus utilisés étaient les solutés
de réhydratation, des antalgiques, la diéte totale, les IPP, et les antibiotiques dans
respectivement 100%, 100%, 75%, 50% et 45%.

Cing patients ont été adressés au service de chirurgie.

5.1.11. Evolution
Tableau XX : Répartition des patients selon I’évolution.

Evolution Effectif Pourcentage (%)
Favorable 22 55,00
Décédé 11 27,50
Perdu de vue 04 10,00
Décharge 03 07,50
Total 40 100,0

L’évolution était favorable dans 55% de cas, le déceés dans 27,5%, de perdus de vues dans
10% et une décharge dans 7,5% de cas.
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Tableau XXI : Répartition des patients selon les causes de déces

Causes de déces Effectif=11 Pourcentage (%)
Tumeur du pancréas 09 81,8
Pancréatite chronique 01 09,1
Pancréatite aigle 01 09,1
Total 11 100

Nous avons enregistré comme cause du décés 9 cas de tumeur du pancréas, 01 cas de
pancréatite chronique et 1 cas de pancréatite aigué, dans respectivement 81,8 %, 9,1 %,
et 09,1 %.

5.2. Résultats selon les pathologies

5.2.1. Pancréatite aigué

5.2.1.1. Aspects épidémiologiques

- Fréquence

Dans notre étude 21 cas (52,5%) de pancréatites aigués ont été retrouves.

- Sexe

Il'y avait plus de femme (16 cas) que d’homme (5 cas) soit 76,19% contre 23,81%, avec
un sexe ratio de 3,2.

- Age:

L’age moyen de survenue était de 46,53 £11,72 ans avec des extrémes de 20 et 81 ans.
- Profession :

Tableau XXII : Repartition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage (%)

Femmes au foyer 08 38,09
Fonctionnaires 05 23,81
Cultivateur 04 19,05
Commercgant 04 19,05
Total 21 100,0

Les femmes au foyer étaient les plus représentées dans 8 cas (38,09%), suivi des
fonctionnaires 5 cas (23,81%), des cultivateurs et des commercants dans 4 cas chacun
(19,05%).

- Délai de consultation :
Le délai moyen de consultation était 13,63 12,23 jours avec des extrémes de 2 et 60

jours.
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5.2.1.2. Antécédents :
- Antécédents personnels
Tableau XXII1 : Répartition des patients selon les antécédents

Antécédents Effectif Pourcentage (%)
HTA 07 33,33
Ictere 03 14,28
Pancréatite aigué 02 09,52
Hystérectomie 01 04,76
Cure herniaire 01 04,76

Un antécédent d’HTA 7 cas soit 33,33%, d’ictére 3cas soit 14,28%, de pancréatite aigué
2 cas soit 09,52% d’hystérectomie 1 cas, de cure herniaire 1 cas soient 04,76% chacune.
- Habitude toxique et mode de vie :

e Tabac 2 cas (09,52%)

e Alcool 3 cas (14,28%).

5.2.1.3. Motifs de consultation

Tableau XXIV : Répartition des patients selon le motif de consultation.

Motif de consultation Effectif  Pourcentage (%)
Douleur abdominale 21 100,0
Vomissements+Douleur abdominale 08 38,09
Trouble de la conscience+douleur abdominale 01 4,76

Le motif de consultation était la douleur abdominale (100%), suivi des vomissements
(38,09%), et trouble de la conscience (04,76%).

5.2.1.4. Signes généraux
Tableau XXV : Répartition des patients selon le stade d’OMS

Etat géneral stade OMS Effectif Pourcentage (%)
Stade OMS i 06 28,57
Stade OMS 1| 11 52,38
Stade OMS IV 04 19,05
Total 21 100,0

Le stade OMS III était le plus dominant avec 52,38%.
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5.2.1.5. Signes fonctionnels
Tableau XXVI : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage (%)
Douleur abdominale 21 100,0
\VVomissements 08 38,09
Vertiges 03 14,28
Céphalées 02 09,52
Diarrhée 02 09,52
Impotence fonctionnelle des Ml 01 04,76
Arrét matiére et gaz 01 04,76
Prurit 01 04,76

Les signes fonctionnels les plus retrouvés étaient la douleur abdominale dans 100% des
cas, accompagnée de vomissement dans 38,09% des cas.

5.2.1.6. Signes physiques
Tableau XXVII : Répartition des patients selon les signes retrouvés a I’examen

physique

Signes Effectif Pourcentage (%)
Sensibilité épigastrique 15 71,43
Fievre 05 23,81
Tachycardie 03 14,28
Hypotension artérielle 03 14,28
Plis de déshydratation 02 09,52
Paleur conjonctivale 01 04,76
Méléna 01 04,76
Lésion de grattage 01 04,76
Tympanisme abdominale 01 04,76
Hypothermie 01 04,76
Hypertension artérielle 01 04,76
OMI 01 04,76

Les signes retrouves a 1’examen physique étaient dominés par la sensibilité épigastrique
et la fievre dans respectivement 71,43%, et 23,81%.
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5.2.1.7. Aspects paracliniques
- Biologies
Tableau XXVIII : Répartition des patients selon les résultats de la biologie

Résultats biologie Effectif Pourcentage (%)
Lipasémie >3N (n=18) 15 83,33
Taux Hb<12g/dl (n=11) 08 72,72
ALAT>2N (n=11) 04 36,36
CRP>6mg/dl (n=3) 03 100,0
Glycémie >1,23 (n=13) 03 23,08
Triglycéridémie >N (n=7) 03 42,86
Kaliémie<3,5 (n=11) 02 18,18
Créat >N (n=13) 01 07,69
Natrémie<135 (n=11) 01 09,09

Les anomalies les plus retrouvées étaient une lipasémie >3N, une anémie, une cytolyse,
une CRP éleveée, et une hyperglycémie dans respectivement 83,33%, 72,72%, 36,36%,
100% et 23,08%.

- Morphologie

- Echographie abdominale

Elle a été réalisée chez 9 patients :

Tableau XXIX : Répartition des patients selon les résultats de I’échographie
abdominale.

Echographie abdominal Effectif=9 Pourcentage (%)
Normale 05 55,55
Cholécystite 03 33,33
Lithiase vésiculaire 01 11,11

L’échographie abdominale réalisée chez 9 patients était normale dans 55,55% et a
objective une cholécystite et une lithiase vésiculaire dans respectivement 33,33% et
11,11%.
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Scanner abdominal
Il a été réalisé chez 11 patients.
Tableau XXX : Répartition des patients selon les résultats du scanner abdominal

Résultats Effectif Pourcentage (%)
Pancréatite aigué 07 63,63
Cholécystite 03 27,28
Lithiase vésiculaire 01 09,09

Le scanner abdominal réalisé chez 11 patients a révéle comme anomalie un aspect de
pancréatite aigué, une cholécystite et une lithiase vésiculaire dans respectivement
63,63%, 27,28% et 09,09%.

Tableau XXXI : Répartition des patients selon la classification de Balthazar

Classification de Balthazar Effectif=7 Pourcentage (%)
Stade A 01 14,28
Stade B 02 28,58
Stade C 03 42,86
Stade D 01 14,28
Stade E 00 00

Selon la classification de Balthazar le stade C, était le plus représenté dans 42,86% de
cas.
Il est & noter que 2 de nos patients présentaient 3 criteres de SRIS (Syndrome de Réponse
Inflammatoire Systémique) :

= Température > 38°C ;

= Leucocytes > 12 000/mm3;

= Fréquence cardiaque > 90bpm (battements par minute).
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Fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD) :

e Une fibroscopie oeso-gastroduodénale a été réalisée chez 9 patients.
Tableau XXXII : Répartition des patients selon les résultats de la fibroscopie oeso-

gastro-duodénale (FOGD)

Résultats FOGD (n=9) Effectif Pourcentage (%)
Normale 03 33,33
Gastropathie érythémateuse 04 44,44
Ulcere gastrique 01 11,11
(Esophagite mycosique 01 11,11

La gastropathie erythémateuse était I’anomalie endoscopique la plus retrouvee dans

44 ,44% de cas.

5.2.1.8. Etiologies :

Les étiologies retrouvées étaient :
e Lithiase vésiculaire : 1 cas

e Alcool : 3 cas

e Hypertriglycéridémie : 1 cas

5.2.1.9. Aspects thérapeutiques
- Traitement medical

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical.

e Soluté de réhydratation : 21 cas (100%)

e Antalgique : 21 cas (100%)
o Palier 1 : 04 cas (19,05%)
o Palier 2 : 11 cas (52,38%)
o Palier 3 : 05 cas (23,81%)

e Antibiotiques :

Des antibiotiques ont été administrés chez 7 patients, a base de Ceftriaxone 5 cas

(23,81%) ; Ceftriaxone + Métronidazole 2 cas (09,52%).

e Anti sécrétoires

Vingt un (21) patients (100%) ont recus des antisécretoires : il s’agissait du Caprazole

(Omeprazole) 40mg ou d’Esoméprazole (Inexium) 40mg.
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- Traitement chirurgical
Cholécystectomie sous ceelioscopie chez 1 patient (04,76%).

- Aspects évolutifs :
e Evolution favorable dans 18 cas (85,71%)
e Déces dans 1 cas (04,76%)

5.2.2. Pancréatite chronique

5.2.2.1. Aspects épidémiologiques

- Fréquence :

Dans notre étude, 5 cas de pancréatite chronique ont été dénombreés soit 12,50% des
maladies pancréatiques.

- Sexe :

I1 y avait plus d’hommes (60%) que de femmes (40%), avec un sex ratio de 1,5.

- Age:

L’age moyen de survenue ¢était de 43 £14,8 ans avec des extrémes de 20 et 73 ans.

- Profession :

Tableau XXXIII : Répartition des patients selon la profession
Profession Effectif Pourcentage (%)
Cultivateur 02 40,0
Femmes au foyer 01 20,0
Salariés 01 20,0
Eléve 01 20,0
Total 05 100

Les cultivateurs étaient les plus représentés dans 40,00% de cas.
- Délai de consultation :

Le délai moyen de consultation était de 35 + 7 jours avec des extrémes de 15 jours et 90
jours.
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5.2.2.2. Aspects cliniques

5.2.2.2.1. Antécédents :

- Antécédents personnels

e HTA 1 cas (20%).

e Diabete 1cas (20%)

- Antécédents chirurgicaux :

e Hystérectomie 1 cas (20%).

- Habitude toxique et mode de vie :

e Alcool 1 cas (20%) de quantité inconnue.

5.2.2.2.2. Motif de consultation

e Douleur abdominale : 5 cas (100%) ;

e Vomissements+ douleur abdominale : 2 cas (40%) ;

e Altération de 1’état général+ douleur abdominale : 2 cas (40%).
Signes généraux

Tableau XXXIV : Répartition des patients selon le stade de ’OMS

Etat général stade OMS Effectif Pourcentage (%)
Stade OMS I 01 20,0
Stade OMS I 02 40,0
Stade OMS IV 02 40,0
Total 05 100

L’¢état général le plus retrouvé était les stades OMS III et IV soit 40% chacun.
Signes fonctionnels

e Douleur abdominale : 05 cas (100%)

e VVomissements : 02 cas (40%)

5.2.2.3. Examen physique

e Sensibilité épigastrique a la palpation : 5 cas (100%)

e Paleur conjonctivale : 1 cas (20%)

e Fiévre : 1 cas (20%)
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5.2.2.4. Aspects paracliniques
- Biologie
Tableau XXXV : Répartition des patients selon les résultats de la biologie

Résultats biologie Effectif Pourcentage (%)
Taux Hb<12g/dl (n=4) 02 50
CRP>6mg/1 (n=2) 02 100
Lipasémie>3N (n=1) 01 100
Glycémie >1,23g/l (n=03) 01 33,33
Natrémie<135meq/l (n=2) 01 50
Triglycéridémie élevée (n=1) 01 100
Gamma GT>N (n=2) 01 50

Les anomalies les plus retrouvées étaient une CRP élevée, une hyperlipasémie, et une
hypertriglycéridémie dans respectivement 100% chacune.
- Morphologie
Echographie abdominale :
Elle a été réalisee chez 03 patients. Nous avons retrouvé comme particularité :
e Une vésicule biliaire distendue alithiasique : 1 cas (33,33%) ;
e Un pancréas hétérogene avec calcification : 2 cas (66,67%).
Scanner abdominal :
Il a eté réalisé chez 04 patients. Il a permis le diagnostic de pancréatite chronique dans
tous les 4 cas (100%) et a objectivé :
= Calcifications pancréatique 4 cas
= Faux kystes 1 cas
= Pancréatite focale de la téte 1 cas
= Atrophie pancréatite 1 cas.
Fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD) :
e Une fibroscopie oeso-gastroduodénale a été réalisée chez 2 patients (40,00%), comme
particularites :
o Gastropathie antrale érythémateuse et reflux duodéno-gastrique : 1cas (50%).
o (Esophagite mycosique : 1cas (50%)

5.2.2.5. Aspects thérapeutiques

- Traitement medical

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical.
e Soluté de réhydratation : 05 cas (100%)

e Antalgique : 05 cas (100%)
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o Palier 1 : 01 cas (20%)

o Palier 2 : 02 cas (40%)

o Palier 3: 02 cas (40%)

e Antibiotiques :

Des antibiotiques ont été administrés chez 05 patients, a base de ceftriaxone 5 cas
(100%) ; Ceftriaxone + Métronidazole 1 cas (20%).

Traitement chirurgical : Aucun.

Aspects évolutifs :

Rémission dans 04 cas (80%)

Déces dans 1 cas (20%)

5.2.3. Tumeur du pancréas

5.2.3.1. Aspects épidémiologiques

- Fréquence

Dans notre étude, 14 cas de cancers de pancréas ont ete répertoriés soit 35%.

- Sexe :

Le sexe masculin était prédominant. Il avait été enregistré 12 hommes (85,71%) avec un
sex ratio de 6.

- Age : L’age des patients était compris entre 18 et 81 ans avec une moyenne de 53,84
+14,49 ans. Le cancer était plus fréquent apres 60 ans.

- Profession

Les cultivateurs étaient les plus représentés : 8 cas (57,14%).

- Délai de consultation
Le délai moyen de consultation était de 78,25 £56,97 jours avec des extrémes de 7 et 365
jours.

5.2.3.2. Aspects cliniques
5.2.3.2.1. Antécédents
- Antécédents personnels
e Diabéte 2 cas (14,29%).
- Antécédents chirurgicaux :
e Appendicectomie : 1 cas (07,14%) ;
e Cure herniaire (hernie inguinale) : 1 cas (07,14%).
- Antécédents familiaux :
e HTA : 1 cas (07,14%) ;
e Diabéte : 1 cas (07,14%).
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- Habitude toxique et mode de vie :
e Alcool 1 cas (07,14%) de quantité inconnue ;
e Tabac 2 cas (14,28%).

5.2.3.2.2. Motifs de consultation
Tableau XXXVI : Répartition des patients selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage (%)
Ictere 06 42,86
AEG 05 35,71
Vomissement 02 14,28
Douleur abdominale 01 07,14
Anorexie 01 07,14

L’ictére (42,86%) et I’altération de 1’état général (35,71%), etaient les motifs de
consultation les plus retrouves.

5.2.3.2.3. Signes généraux :

- Etat général :

Tableau XXXVII : Répartition des patients selon le stade de ’OMS
Etat géneral stade OMS Effectif Pourcentage (%)
Stade OMS I 04 28,57
Stade OMS IV 10 71,43
Total 14 100

Dans 71,43% des cas, les patients étaient au stade IV de ’OMS.

5.2.3.2.4. Signes fonctionnels
Tableau XXXVIII : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage (%)
Douleur abdominale 08 57,14
Vomissement 03 21,43
Prurit 02 14,28
Constipation 01 07,14
Toux 01 07,14

Les signes fonctionnels les plus retrouves étaient la douleur abdominale et le
vomissement dans respectivement 57,14% et 21,43%.
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5.2.3.2.5. Examen physique
Tableau XXXIX : Répartition des patients selon les signes physiques

Signes physiques (n=15) Effectif Pourcentage (%)
Ictere 09 60,00
OMI 08 53,33
Paleur conjonctivale 06 40,00
Urine foncées 05 33,33
Sensibilité épigastrique 04 26,67
Ascite 03 20,00
Plis de déshydratation 03 20,00
Tachycardie 03 20,00
Lésion de grattage 03 20,00
Trouble conscience 03 20,00
Fievre 02 13,33
Masse abdominale 01 06,67
Selles graisseuses 01 06,67
Selles décoloreées 01 06,67
Grosse vésicule biliaire 01 06,67
Adénopathie 01 06,67

Les signes physiques les plus fréquents étaient le syndrome de cholestase (Ictére et Urines
foncées), respectivement dans 60,00% et 33,33% de cas, des OMI (53 ,33%), la paleur
conjonctivale (40,00%), et la sensibilité épigastrique (26,67%).

5.2.3.3. Aspects paracliniques

- Biologie

Tableau XL : Répartition des patients selon les resultats de la biologie

Résultats biologie Effectif Pourcentage (%)
Taux Hb <12g/1) (n=08) 07 87,50
ALAT >2N (n=06) 05 83,33
Bilirubine >N (n=06) 04 66,66

TP <70% (n=06) 04 66,66
Creatinémie >N (n=07) 03 42,85
Natrémie <135 meq/l (n=06) 03 50

CRP >6mg/l (n=02) 02 100

ACE >N (N=02) 01 50

Les anomalies biologiques les plus retrouvées étaient I’anémie dans 87,50%, une cytolyse

(83,33%), une hyperbilirubinémie (66,66%) et un TP bas (66,66%).
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- Morphologie

- Echographie abdominale

L’échographie réalisée chez 10 patients (71,43%).

Tableau XLI : Répartition des patients selon les résultats de I’échographie
abdominale

Résultats  échographie abdominale Effectif Pourcentage (%)
(n=10)

Hépatomégalie hétérogene 03 30
Dilatation des VBIEH 03 30
Splénomeégalie 04 40
Lithiase vésiculaire 01 10
Cholécystite 01 10
Dilatation du Wirsung 01 10

L’échographie réalisée chez 10 patients a mis en évidence comme anomalie fréquente
une splénomégalie dans 40%, suivi d’une hépatomegalie hétérogéne et une dilatation des
VBIEH dans 30% chacune.

- Scanner abdominal

Tous les patients ont bénéficié d’un scanner abdominal.

Tableau XLII : Répartition des patients selon les résultats du scanner abdominal

Résultats (n=14) Effectif Pourcentage (%)
Tumeur pancréas 14 100
Métastases ganglionnaires 07 50
Dilatation des VBIEH 06 42,86
Métastases héepatiques 06 42,86
Métastases peéritonéales 05 35,71
Métastases pulmonaires 03 21,43
Grosse vésicule biliaire 01 07,14

Le scanner réalisé chez tous les patients a mis en évidence la tumeur du pancréas dans
100% de cas, avec des métastases ganglionnaires, hépatiques, péritonéales, et
pulmonaires dans respectivement 50%, 42,86%, 35,71%, et 21,43%.

5.2.3.4. Aspects thérapeutiques

- Traitement médical :

Le traitement médical a été effectué chez tous les patients.
e Soluté de réhydratation : 14 cas (100,00%) ;
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e Antalgiques : 14 cas (100%) a base de morphine ;

e Antibiotiques : 3 cas (21,43%), il s’agissait du ceftriaxone ;

e Anti-sécretoire : 3 cas (21,43%) il s’agissait du caprazole 40mg ou d’ésoméprazole
40mg ;

e Chélateur de sels biliaires : 1 cas (07,14).

- Traitement chirurgical :

Un traitement chirurgical a été réalisé dans 2 cas (14,28%).

5.2.3.5. Aspects évolutifs

e O patients décédés (64,29%).

e 4 patients perdus de vue (28,57%).
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
1. Points forts et limites de I’étude :

Nous avons réalisé une étude transversale, rétrospective, monocentrique et descriptive

étendue sur une période de 5 ans et 5 mois, soit 65 mois, colligeant tous les patients

présentant une pancréatopathie dans le service d’hépato-gastro-entérologie du CHU

Gabriel TOURE de Bamako. Les données mentionnées ont été : les données

épidémiologiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques.

» Pour les points forts : cette etude a permis d’étudier les pancréatopathies dans le
service d’hépato-gastro-entérologie, de déterminer la frequence des pathologies
pancréatiques, de décrire les aspects cliniques et paracliniques de ces derniéres et
d’analyser les résultats de leur prise en charge.

> Les limites :

Au cours de la réalisation de ce travail, nous avons rencontré certaines difficultés en
rapport avec le caractere rétrospectif de 1’étude.

Ces difficultés pourraient étre réesumées comme suit :

« la mauvaise tenue des dossiers cliniques ;

» DP’absence de realisation de certains examens paracliniques par faute de moyens des
patients ;

« Le faible echantillon de patients pour une durée de 65 mois.

Aucun patient n’avait bénéficié d’une biopsie pancréatique scanno-guidé pour examen
anatomopathologique. De plus, le déficit de notre plateau technique limite les possibilités
thérapeutiques de ces affections.

Malgré ces limites, nous sommes parvenus a des résultats, qui ont suscité des
commentaires.

2. Fréquences :

De juillet 2018 a Décembre 2023, 4556 patients ont eté recus en hospitalisation dans le
service d'hépato-gastro-enterologie du CHU Gabriel Toure.

Durant cette période, 40 cas de pancréatopathies ont été collectés soit une fréquence
hospitaliere de 0,88 % des patients. Notre fréquence reste cependant faible et pourrait
s’expliquer par la faible fréquentation des services de santé. Des difficultés au diagnostic
dans notre contexte de sous-équipement en matériel médicotechnique pourraient aussi
expliquer une sous-estimation.

Il s'agissait de 21 cas de pancréatites aigués soit 52,50%, 5 cas de pancréatites chroniques
soit 12,50% et 14 cas de tumeurs du pancréas soit 35%.

Ces résultats étaient différents de ceux des pays occidentaux ol on notait une forte
prédominance des pancréatites. En effet, SARLES [26] dans une étude multicentrique sur
19 pays notamment occidentaux retrouvaient 96,1% de pancréatites et 3,9% de tumeurs.
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De méme LEVY [40] en France et LANKISCH [12] en Allemagne retrouvaient
respectivement 81,82% et 77,04 %de pancréatites contre 18,18% et 22,96% pour les
tumeurs du pancréas. Cependant nos résultats étaient proches de ceux des études
africaines ou on notait une fréquence rapprochée des 2 affections. IBRAHIMS [14] au
Sénégal retrouve 48,18% de tumeurs du pancréas et 51,82% pour les pancréatites.
NOZAIS [54] en Cote d’ivoire retrouve 66.67% pour les pancréatites et 33.33% pour les
tumeurs.

Ce nombre élevé des tumeurs en Afrique pourrait s’expliquer par un retard au diagnostic
et par une faible fréquentation des centres de santé. En effet les douleurs abdominales
sont d’abord prises en charge en automédication, a I’indigénat ou dans lescentres de sante
périphériques ou elles sont insuffisamment explorees.

3. Age et sexe :

L’age moyen était de 50 £10,56 ans avec des extrémes de 18-81 ans. Notre 4ge moyen
était similaire a celui trouvé dans 1’étude d’Ouango [24] qui etait de 53,4 +14,9 ans avec
des extrémes de 23-80 ans. Cet 4ge moyen était différent de celui retrouvé en Europe,
LANKISCH et al [12] retrouvait un 4ge moyen de 57,73 £ 14,5 ans.

Il était supérieur a celui rapporté par SAKANLE [42] qui retrouvait 41 £8,1 ans. Dans
notre série 1’age moyen relativement jeune, pourrait s’expliquer par la jeunesse de la
population malienne.

Le sexe masculin a été prédominant avec un sex-ratio de 1,10.

La prédominance masculine est rapportée de maniére classique dans la quasi-totalité dans
la littérature telle que LANKISCH [12], des études de Sarles et al [26], de méme que la
SNFGE (Société Nationale Francaise de Gastro-Entérologie) [29] en France retrouvaient
respectivement 59,65%, 76,81% et 66,67% d’hommes pour 40,35%, 23,19% et 33,33%
de femmes.

Cette prédominance masculine pourrait s’expliquer par les facteurs de risque des
affections pancréatiques que sont essentiellement 1’alcool et le tabac auxquels les
hommes seraient les plus exposes.

4. Aspects cliniques :

Nous avons noté des antécédents médicaux a type de diabéte (4 cas), de pancréatite aigué
(1 cas), d’HTA (7 cas) et d’ictére (1 cas). Il n’y avait pas d’antécédent familial de maladie
pancréatique.

Ces mémes ATCDS étaient presents dans 1’étude de Danielle [13] & de proportions
différentes : L’hypertension artérielle était 1’antécédent le plus retrouvé suivie de la
pancréatite aigué et de I’ictére. Il n’y avait pas d’antécédents de diabéte.

En ce qui concerne les habitudes alimentaires, quatre patients consommaient de 1’alcool
soit 10% et trois (3) patients du tabac soit 07,50%. Cela est différent des études de
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Danielle [13], d’Ouango [24] et d’OLORY-TOGBE et al [31], respectivement
18,9% ;21,6% ; 62,71% pour 1’alcool et 10,8% ; 10,82% ; 42,37% pour le tabac. La
consommation d’alcool et de tabac moindre dans notre étude pourrait étre le fait que
les patients admettent rarement consommer ces substances et par ailleurs, notons la
prédominance de musulmans qui proscrivent scrupuleusement ces substances ; ainsi
méme ceux qui en consomment n’osent pas 1’avouer.

La douleur abdominale était le principal motif de consultation chez 100 % des patients.
Ce résultat est rapporté par d’autres auteurs avec des résultats similaires. Levy [40],
Moreau [41] et EI khanboubi [35], d’Hefaiedh et al [27] qui la retrouvaient dans 100%.
L’épigastralgie, ’amaigrissement et 1’ictére étaient majoritaires comme signes physiques
respectivement dans 52,50%, 37,50% et 32,50% des cas.

L’ictere était le signe physique le plus fréquemment rencontré par la plupart des auteurs
francais notamment FREXINOS et al [28], qui le trouvait dans 20% des cas.

En Afrique, Ibrahim [14] retrouvait I’ictére cholestatique et la grosse vésicule palpable
dans 30,5% et 38% des cas et OUANGO [24] notaient I’ictére cholestatique, la grosse
vesicule palpable et la masse abdominale respectivement dans 67,57% ; 59,46% et
16,22%.

5. Aspects paracliniques :

La lipasemie était élevée dans 66,67% des cas. Selon les recommandations de la SNFGE
[29], la lipasémie permet le diagnostic de pancreéatite aigué dans 60% des cas.

Pour les examens d’imagerie 90% des patients ont réalisé le scanner abdominal parmi
lesquels 14 cas des tumeurs pancréatiques ont été évoqués, soit 35 %.

Ce résultat est inférieur a celui de Danielle avec 53,3% de cas de masses abdominales
évoquées au scanner. Cette masse pancréatique a 1’imageric médicale pourrait étre
considérée comme un signe de découverte tardive de la maladie.

6. Thérapeutique :

Le traitement médical reposait sur les solutés de réhydratation, la diete, IPP, antalgiques
et les antibiotiques.

Il était contraire a la plupart des études européennes de MAILLARD [30] et FREXINOS
et al. [28] par I’absence d’antibiotiques, mais fait en revanche d’antalgiques et d’extraits
pancréatiques.

L’utilisation d’antibiotiques dans notre contexte serait pour la prévention des infections.
Aucun patient n’a bénéficié d’extraits pancréatiques ni de radiothérapie ni de
chimiothérapie dans notre etude. Les extraits pancréatiques étaient administrés dans les
études africaines de Sakanle M. [42], et Ouango [24].

Cing patients ont été adressés au service de chirurgie, soit 12,5%. Ce résultat est
cependant inférieur a celui rapporté par OLORY-TOGBE et al [31], 32%.
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Le taux bas de consultation en chirurgie dans notre contexte trouverait son explication de
faite que la majorité de nos patients sont vus a un stade tardif.

7. Evolution :

La mortalité était de 22,5%. Ce résultat est comparable a ceux d’OUANGO [24] et de
SAKANLE [42], qui retrouvaient respectivement 27 % et 25% de mortalité.

Les affections pancréatiques sont sources de mortalité élevée.

8. PANCREATITES AIGUES

8.1.ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

8.1.1. Fréquence

Dans notre étude 21 cas de pancréatites aigués ont été retrouvés soit 52,50% des
pancréatopathies. Cela représentait 0,46% des patients recus.

Ce résultat est similaire @ YONLI [25] qui avait retrouvé une fréquence hospitaliére de
0,46% de pancréatites aigues, et nettement inférieur a ceux d’ANDERSEN [32] et
d’ABDESSAMAD [33], respectivement de 2,0% et 5,2%.

Tous les chiffres indiguent que la pancréatite aigué est une affection rare dans notre
contexte car sous diagnostiquée.

8.1.2. Sexe

Nous avons constaté une predominance féminine, soit 76,19% de la pancréatite aigué. Ce
constat avait éte fait par Aissaoui F [34] et EI khanboubi [35], dans respectivement 69,9%
et 59%.

8.1.3. Age :

L’age moyen de survenu était de 46,53 £11,72 ans avec des extrémes de 20 ans et 81 ans.
Il est comparable a ceux de Taib M [36] et d’El khanboubi [35], respectivement 51,15 +
12,5ans et de 50 £12,1 ans ; mais inférieur a celui de MEYER [37], trouvait un age moyen
de 55,7 + 15,2 ans. Dans notre série 1’age moyen des patients est relativement jeune. Cela
pourrait s’expliquer par la jeunesse de nos populations et 1’espérance de vie plus courte
que dans les pays développes.

8.1.4. Délai de consultation

Le délai moyen de consultation était de 13,63 jours avec des extrémes de 2 jours et 60
jours. Ce delai est supérieur a celui de Lankisch et al. [12] (3 jours).

Cette différence peut étre expliquée par le retard de consultation dans notre contexte.
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8.2.ASPECTS CLINIQUES

8.2.1. Antécedents :

» Antécédents personnels

Les antécedents tels que I’HTA, suivi d’ictére et de pancréatite aigué, représentaient
respectivement, 33,33% ; 14,28% ;09,52%. En revanche par comparaison dans les études
de Danielle [13] et Ouango [24], aucun patient ne présentait d’antécédents personnels.

« Habitude toxique et mode de vie

La consommation d’alcool et de tabac a été retrouvée dans respectivement 14,28% et
09,52 %.

Ce reésultat est nettement inférieur aux études en Afrique du sud et du Kenya, en
particulier d’Anderson F [32] et de Mutebi M [39] dans respectivement 62% et 55% pour
la consommation d’alcool. Ce qui peut s’expliquer par la predominance de musulmans
dans notre contexte qui proscrivent scrupuleusement ces substances.

8.2.2. Motif de consultation

Le motif de consultation le plus frequent était la douleur abdominale dans tous les cas soit
(100%), suivi de vomissements 38,09%.

Ces résultats sont les mémes que ceux de Levy [40] ; Moreau [41] ; ElI Khanboubi [35] et
Ouango [24] qui les retrouvaient dans la proportion comparable, respectivement dans
100% et 46,15%.

8.2.3. Signes généraux

L’état géneral était altéré avec un stade OMS Il dans 52,38% des cas.

Pour Sakanle [42] et Ouango [24], le mauvais état général était rencontré dans 50% et
100% des cas respectivement. FLEUREAU [48] et la SNFGE [29] retrouvaient un
mauvais état général respectivement dans 15% et 10% des cas.

Ce qui pourrait s’expliquer par un retard a la consultation dans le contexte africain
favorisant 1’évolution défavorable de la maladie.

L’épigastralgie a la palpation a été retrouvée dans 71,43% des cas, suivie de la fiévre
23,81%.

Ces resultats étaient différents de ceux d’Ouango [24] et de Boissel [55] qui disaient que
les pancréatites étaient évocatrices par 1’intensité des signes fonctionnels, la gravité des
signes genéraux et la pauvreté relative des signes physiques.

8.2.4. Aspects paracliniques

 Biologie

La lipasémie avait été dosee chez 18 patients et elle était supérieure a 3 fois la normale.
Ce dosage avait permis le diagnostic des pancreéatites aigués dans 66,67 % des cas.

Ce reésultat est proche de celui de Fleureau [44] qui retrouvait une sensibilité de la
lipasémie a 94% dans le diagnostic des pancréatites aigués.
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» Morphologie

L’échographie abdominale a été réalisée chez 9 patients, les anomalies retrouvees étaient
une cholécystite et une lithiase vésiculaire dans respectivement 33,33% et 11,11%. Elle
n’avait pas permis de diagnostiquer une atteinte pancréatique.

Ce résultat est inférieur a ceux de Mutebi M [39] et EI Khanboubi [35], chez qui
1I’échographie abdominale était réalisée dans respectivement 54% et 80% des cas.

Le scanner abdominal réalisé chez 11 patients, et a permis le diagnostic de la pancréatite
aigué dans 8 cas soit 72,72%.

Ce résultat est similaire a celui de Lankisch et al. [12] dans 50% et permis de faire le
diagnostic et d’établir le score pronostic de Balthazar.

Ainsi selon la SNFGE [29], le scanner était plus sensible que 1’échographie dans le
diagnostic des pancréatites aigués.

« Diagnostic de gravité :

Le score de Balthazar le plus retrouvé était le stade C soit 36,36% des cas. Le constat
différent est fait par Meyer [37] et Yonli [25] qui rapportaient un score inférieur au stade
C respectivement dans 57% et 60% des cas. Ce constat pourrait s’expliquer par le délai
tardif deconsultation dans notre contexte.

A noté que deux de nos patients presentaient trois criteres de SRIS (syndrome de réponse
inflammatoire systémique). Le score de Ranson n’a été évalué chez aucun patient, car ce
dernier a été abandonne. Ce résultat est en contradiction avec celui de Mutebi M [39] ou
cette évaluation était renseignée chez 8% des patients.

8.3. Aspects thérapeutiques

* Traitement médical

Tous les patients ont été mis a jeun. Méme constat chez Lankisch et al. [12].

Des antalgiques ont été utilisés dans 100%. Ils sont largement administrés comme le
confirme la plupart des auteurs [13-24].

Sept patients ont bénéficié de I’antibiothérapie 33,33%. Dans les séries de Mutebi [39]
et Yonli [25], I’antibiothérapie prophylactique concernait respectivement 28,6% et 60%
des cas. L’absence d’évaluation de la sévérité des patients et les cas d’erreurs de
diagnostic pourraient justifier notre fort taux d’antibiothérapie.

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement anti-sécrétoire. EI Khanboubi [35]
rapportait 1’utilisation d’antiulcéreux dans 53% des caset 96,9 % pour Abdessamad MB
[33]. Yonli Y [25], lui, trouvait 16,7%. Les antisecrétoires gastriques ont deux intéréts
théoriques : la prévention des ulcéres et hémorragies de stress, et la diminution de la
sécretion pancréatique secondaire a I’inhibition de la sécrétion gastrique.

» Traitement chirurgical :
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Aucun traitement chirurgical n’a été instauré dans notre série. Yonli [25] qui notait un
traitement chirurgical dans 26,7% ; Anderson F [32] qui rapportait seulement 1,4% ;
Abdessamad MB [33] retrouvait 0,66% de diagnostic per opératoire.

8.4. Aspect évolutif

L’évolution était favorable dans 85,71% et marquée par le déces dans 04,76. Ces chiffres
sont similaires par rapport a ceux Aissaoui [34], et Yonli [25] qui rapportaient
respectivement 4% et 3,3% de déces. Nos résultats pourraient s’expliquer par la faiblesse
du plateau technique avec insuffisance des capacités de réanimation, quand on sait que la
pancréatite aigué est une urgence medicale. De plus il faut signaler la consultation tardive
de nos populations a faible pouvoir d’achat.

9. Pancréatite chronique

9.1. Aspects epidémiologiques

9.1.1. Fréquence

Dans notre étude 5 cas de pancréatite chronique ont été trouvés soit 12,50% des maladies
pancréatiques.

Ce résultat est comparable a celui de Danielle [13] qui a répertorié 15,8% de pancréatite
chronique, mais largement inférieur a ceux de Lankisch [12], Ouango [24], et Sakanle
[42], qui trouvaient respectivement 24,5% ; 56,25% et 72,41% de pancreéatite chronique.
Cette basse frequence de pancréatite chronique dans notre étude pourrait s’expliquer par
le faible échantillonnage de notre série d’une part et le retard a la consultation d’autre
part.

9.1.2. Sexe

Dans notre étude le sexe masculin prédominait, soit 60% d’homme, c’est le cas de Sarles
et al. [26], Hefaiedh [27] et Ouango [24] qui ont recensé respectivement 75,68%, 87,5%
et 88,89% d’hommes.

Ceci pourrait s’expliquer par I’exposition plus élevée des hommes aux facteurs de risque.
9.1.3. Age

L’age moyen de survenue de la pancréatite chronique était de 43 +14,8 ans.

Il était similaire a ceux rapportés par Hefaiedh [27] et Sakanle [42] qui étaient de 43+14,4
ans et 40+12,2 ans.

En Europe et en Asie, pour la SNFGE [29] I’age de début des pancréatites chroniques
était de 50 +16,2 ans ; OOMI et al. [56] au Japon a trouvé une moyenne d’age de 60+18,1
ans.

Cette moyenne d’age plus ¢€levée dans les pays occidentaux pourrait s’expliquer par le
niveau de vie et I’espérance de vie plus élevée dans ces pays.

9.2. Aspects cliniques

9.2.1. Antécédents
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Aucun antécédent de pancréatite n’avait été retrouvé mais 1 cas de diabete soit 20% et 1
cas d’hystérectomie soit (20%) comme antécedent chirurgical. Sakanle [42] et Ouango
[13] retrouvaient des antécédents de pancréatite respectivement dans 20% et 44,44%.

La consommation d’alcool était effective dans 20 % dans notre étude. Ceci

est nettement inférieur a ceux de Levy [40] et de Ouango [13] qui étaient de

40 % et 55,55% respectivement.

9.2.2. Motif de consultation

Les motifs de consultation les plus fréquents dans notre étude étaient la douleur
abdominale et les vomissements retrouvés respectivement dans 100% et 40%.

Ces resultats sont similaires a ceux de Ouango [24] qui retrouvaient la douleur
abdominale et les vomissements respectivement dans 100% et 28,57%.

9.2.3. Signes généraux

Les altérations de 1’état genéral stades OMS 11l et IV sont les plus représentées
respectivement 40% chacun. Ce résultat est comparable a celui de Sakanle [42] qui a
retrouvé une altération de 1’état général dans 50%, mais nettement supérieur a celui de
Fleureau [44] qui le retrouvait dans 15%.

9.2.4. Examen physique

La sensibilité épigastrique a la palpation, la paleur conjonctivale et la fievre étaient
respectivement retrouvees dans 100% ; 20%, et 20% des cas dans notre étude.

Ces résultats étaient différents de ceux de Ouango [24] qui avait retrouvé une
hépatomégalie et une ascite respectivement dans 33,33% et 44,44% des cas comme signes
associés. Pariente [46] retrouvait également un syndrome de masse et une ascite
respectivement dans 10% et 18,2% mais le plus souvent, I’examen est normal.

9.2.5. Aspects paracliniques

 Biologie

Les anomalies biologiques les plus retrouvées étaient une CRP élevée, I’anémie, une
hyperlipasémie, et une hyperglycémie dans respectivement 100%, 50%, 33,33%, 33,33%.
Ce résultat est similaire a celui de Ouango [24] qui avait retrouvé une
hyperlipasémie dans 22,22% des cas. Selon la SNFGE [29], ’augmentation

des enzymes pancréatiquestraduit une poussée de pancréatite aigué au cours

de la pancreéatite chronique.

« Morphologie

L’échographie abdominale montrait la présence de calcifications pancréatiques dans
66,67%.

Selon LEVY [40] I’échographie retrouvait des calcifications chez 20% des patients.
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Le scanner abdominal a permis le diagnostic de pancréatites chroniques dans tous les cas
en mettant en évidence de calcifications pancréatiques. Ce résultat est similaire a celui de
Ouango [24] qui recensait les mémes anomalies.

9.3. Aspects thérapeutiques

Traitement médical

Tous les patients ont bénéficié des solutés de réhydratation dans 100% des cas.

Des antalgiques ont été utilisés dans 100%, ils sont largement administrés comme le
confirme la plupart des auteurs Ouango [24], Maillard [30], Pariente [46]. Aucun patient
n’avait bénéficié¢ des extraits pancréatiques dans notre série. Par contre, Ouango [24] avait
utilisé les extraits pancréatiques dans 44,44% en cas d’insuffisance pancréatique exocrine
associee a une steatorrhée. Un anti sécrétoire etait souvent associé 22,22% a la
prescription pour combattre 1’acidité gastrique qui pourrait réduire 1’absorption des
extraits pancréatiques.

Traitement chirurgical

Aucun traitement chirurgical n’a été instauré dans notre étude. Par contre chez Ouango
[24] une dérivation digestive a été effectuée dans 11,11% des cas. Selon la SNFGE [29],
la chirurgie était indiquée en cas d’obstacle des voies biliaires ou la présence de pseudo-
kystes. Ce qui n’était pas le cas dans notre étude.

9.4. Aspects evolutifs

L’évolution a été marquée par la rémission dans 80% des cas, le déces dans 20%.

Ce taux de déces est inférieur a celui de OUANGO [24] qui avait enregistré 33,33% de
déces. Selon la SNFGE [29] la mortalité était de 35% aprés 20 ans d’évolution. Ce qui
pourrait s’expliquer par le faible échantillonnage de notre étude.

10. Tumeur du pancréas

10.1. Aspects épidémiologiques

10.1.1. Frequence

Dans notre étude 14 cas de cancers du pancréas ont été répertories soit 35% des maladies
pancréatiques sur une période de 65 mois.

Notre résultat est inférieur a celui de Koefi [49] qui recensait 10 cas/ an dans une étude
hospitaliere a Ouagadougou sur une période de 72 mois.

10.1.2. Sexe

Le sexe masculin était prédominant soit 85,71%, cette prédominance est observée chez la
plupart des auteurs [13,24]. La prédominance masculine dans cette tumeur serait liée en
partie a des facteurs hormonaux, Huigier [57]. Les hormones sexuelles telles que les
cestrogenes joueraient un role protecteur tandis que les androgenes (la testosterone)
favoriseraient la survenue du cancer de la téte du pancréas.
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Par ailleurs, la prédominance le plus souvent dans la gent masculine de certainsfacteurs
de risque établis comme le tabac pourrait aussi expliquer cette prédominance masculine.
10.1.3. Age

L'age moyen des patients était de 53,84 ans.

Notre résultat est comparable a ceux des études pour lesquelles le cancer du pancréas
touche avec prédilection les personnes agées avec une prédominance apres 50 ans.

En effet Lompo [50], Koefi [49], Ouango [24], Sano et al [51] avaient respectivement
rapporté un age moyen de 57 ans, 61 ans, 60,7 ans, et 60 ans.

10.1.4. Délai de consultation

Le délai moyen de consultation était de 78,25+£56,97 jours avec des extrémes de 07 et 365
jours.

Nos résultats sont inférieurs a ceux de Sano et al [51], Koefi [49], Olory Togbe et al [31]
qui retrouvaient respectivement 95 jours, 90 jours, 90 jours.

Dans tous les cas le constat dans les études africaines est le retard a la consultation par
faute de moyens financiers par manque de systeme de tiers payant pour la majorité de la
population, consultation chez les tradithérapeutes avant le recours a la médecine moderne,
I’inaccessibilité des moyens diagnostiques.

10.2. Aspects cliniques

10.2.1. Antécédents

Dans notre étude nous avons noté deux cas d’antécédents de diabéte soit 14,29%. Ce
résultat est supérieur a ceux de Quango [24] et Koefi [49] qui avaient retrouvé
respectivement 11,10% et 13,30% d’antécédent de diabéte.

Ces résultats pourraient s’expliquer par le caractére rétrospectif de 1’étude d’une part ou
les dossiers ne contiennent pas toujours toutes les informations, mais aussi au fait que les
patients ignorent souvent les antécedents des membres de la famille.

Des antécédents familiaux d’HTA et de diabéte ont été repertories soit 7,14% des cas
chacun.

10.2.2. Motif de consultation

Le motif de consultation le plus représenté était I’ictére, suivi de I’AEG et des
vomissements respectivement dans 42,86%, 35,71% et 14,28%.

Notre résultat est comparable a celui de Ouango [24] qui a retrouvé l’ictére et les
vomissements comme les motifs les plus fréquents respectivement dans 40,20% et
13,52%.

10.2.3. Signes généraux

Le mauvais état genéral (stade IV de ’OMS) était constaté dans 71,43% des cas.

Le méme constat était fait chez Ouango [24].

10.2.4. Examen physique
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Les principaux signes physiques étaient ictére, urines foncées ; la paleur conjonctivale ;
OMI et I’épigastralgie respectivement dans 60% ; 33,33% ; 40%, 53,33% et 26,67% des
cas.

Ce constat était fait chez Ouango [24] et Koefi [49].

10.3. Aspects paracliniques

 Biologie

Les anomalies biologiques les plus retrouvées étaient I’anémie, une cytolyse et un TP bas
respectivement dans 87,50%, 83,33%et 66,66%.

Contrairement a celui de Ouango [24] qui retrouvait une lipasémie elevée dans 50%. Ainsi
les tumeurs du pancréas peuvent s’accompagner de pancréatite aigueé.

Le dosage des marqueurs tumoraux a été realisé dans 14,29% de patients. Le faible taux
de réalisation de cet examen s’expliquerait par une absence de réactifs dans la structure
publique et un co(t tres élevé en laboratoires privés.

Morphologie

L’échographie abdominale réalisée dans 71,43% avait objectivé comme anomalies : une
hépatomégalie hétérogéne dans 30%, une dilatation des VBIEH dans 30% et une
splénomégalie dans 40%.

Ce qui est different de ceux de Ouango [24] et de Koefi [49] qui retrouvait respectivement
une masse pancréatique dans 50%, et 38,3% des cas.

Cette imprécision dans le diagnostic des cancers du pancréas par l'échographie est
connue. Elle est due a plusieurs facteurs dont les conditions techniques, le caractéere des
lésions, la corpulence du malade et a I'expérience de I'opérateur vu que c'est un examen
opérateur dépendant.

Le scanner abdominal a été réalisé dans 100% des cas et a permis de poser le diagnostic
dans tous les cas en mettant en évidence une masse pancréatique typiquement hypodense
a la phase artérielle et isodense/faiblement rehaussées a la phase portale. Notre résultat
est supérieur a ceux rapportés par Lompo [50] et Yoda [53] qui retrouvaient
respectivement 40%, et 37,14%.

Cette différence pourrait s’expliquer par la disponibilité du scanner dans la majorité de
nos centres hospitaliers universitaires.

10.4. Aspects thérapeutiques

Le traitement médical a base de solutés de réhydratation et d’antalgique a été effectué
chez tous les patients 100% des cas.

Notre resultat est similaire a celui de Ouango [24] dans sa série 100%.

Une antibiothérapie a été réalisée dans 21,43% dans notre série, proche de celui de Koefi
[49] qui avait retrouve 26,9%.

Aucune chimiothérapie ni radiothérapie n’a été effectuée, probablement due aux
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conditions de vie précaire, le colt onéreux des antimitotiques et / ou leur absence ainsi
que I’absence de matériel de radiothérapie. Les moyens curatifs étant au-dela de nos
ressources, les patients consultant tardivement, les seuls recours s’averent €tre un
traitement symptomatique.

Le traitement chirurgical a été réalisé dans 14,28%. Ce taux est inférieur a ceux de Yoda
57,14% [53] ; de Lompo 67,79% [50] ; llboudo 59,37% [52] ; Sano et al 52% [51].

Ce faible taux d'opérabilité et de résécabilité est di au retard diagnostique caractérisant
notre série.

Les patients opérés ont bénéficié pour la plupart d’un geste palliatif (75 %) a type de
dérivation bilio-digestive et digestive avec pour but la régression de 1’ictére et la digestion
des aliments.

10.5. Aspect evolutif

La mortalité était de 64,29%.

Nos résultats sont supérieurs a ceux rapportés par YODA [53] et LOMPO [50] qui
trouvaient respectivement 10% et 7,5% de mortalité.

Ce taux ¢levé de déces dans notre ¢tude pourrait s’expliquer par le diagnostic tardif des
tumeurs du pancréas dans notre contexte.
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CONCLUSION
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VIl. CONCLUSION

Les pancréatopathies au centre hospitalier universitaire Gabriel Touré de Bamako
ont un caractere épidémiologique, clinique, paraclinique et thérapeutique
comparable a celui décrit dans la littérature, dans la plupart des séries africaines
en genéral et au Mali en particulier.

Leur fréquence est faible. Les hommes sont les plus concernés.

Le diagnostic repose sur les signes fonctionnels notamment la douleur
abdominale. En ce qui concerne la biologie, la lipasémie a été effectuée dans la
majorité des cas. Les examens paracliniques morphologiques sont dominés par
I’échographie abdominale et la tomodensitométrie abdominale qui constitue
I’examen clé.

La prise en charge tardive due au retard de consultation dans le service spécialisé
a fait que le traitement a été essentiellement médical.
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RECOMMANDATIONS
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VIIl. RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, nous formulons des recommandations en vue de
I’amélioration du diagnostic et de la prise en charge des pancréatopathies.

Au Ministre de la Santé :

> Assurer une sensibilisation active sur les facteurs de risque des
affections pancréatiques notamment I’alcoolisme et le tabagisme ;

> Elargir la place de I’assurance maladie universelle ;

» Doter les centres de santé de référence d’un plateau technique
performant.

Au Directeur Général du CHU- Gabriel TOURE :

» Mettre a disposition 1’échographie et la tomodensitométrie
abdominale en urgence ;

» Créer une unité d’archivage numeérique centralisée des dossiers des
patients pour un meilleur suivi et évaluation des pratiques cliniques
au sein de 1’hopital.

Au personnel de santé :

> Réferer le plus tot possible les patients en milieu spécialisé pour une
prise en charge adéquate ;

> Assurer une bonne tenue des dossiers médicaux.

A la population :

» Eviter la consommation d’alcool et/ou de tabac ;

> Se rendre le plus tét possible dans un centre de santé en cas de
douleur abdominale et de tout ictére.
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Fiche d'enquéte

Numéro dossier : ............

Diagnostic @ covviiiniiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiniiiiiniitinsicsnses

. IDENTITE

Nom: .cooiiinniiiiiiinnnnncennns Prénom (S) : ccceeevviiiinnnnncnns

Sexe : 1=Masculin/__/ 2=Féminin/__/

AGe : viriiiiiiinniinnnnns

Zone de résidence : Urbaine/ /Rurale/ /Tel....ccccevvunnennnn.
Profession : Salarié / __ / Secteur informel / __ / Femme au foyer/ _/
Cultivateur /__/ Eleve/Etudiant/ __/ Autres/ [/

Date d’entrée : ....cccevvviiinniiiiiinnnnne Date de sortie : ....oovvvviiiiiinnnnnnnnnns
Délai de consultation : ......ccovvviiiiiiiniiiiiiiinnriesiensricssasscccnes
Il. MOTIF DE CONSULTATION

Douleur abdominale / _ /Installation............cccvvevviiiiinnnnns

N U L Irradiation.........cccovvviiiinnnnnnnn.

Soulagement........ccoeviiieiiiniiiniiiniiinianns
Prurit/__/

Ictere/ __/Franc/__/Subictere/ [/
Asthénie/ _/

Nausee / [/

Vomissement/ __/

Anorexie/ /

Amaigrissement/__/

Hémorragie digestive /| / Hématémese / [/ Méléna/ __/
Trouble du transit/__/

Si Oui, Diarrhée/ __/ Constipation/__/
Alternance diarrhée — constipation/ __/
Dyspepsie/ __/

Urines foncées/ /

Selles décolorées /| /

Masse abdominale /  / si€ge....cceviiieiiiiniiiinnninnns
Consistance ......coeevveennnnnnnnns sensibilité........ccooiiiiiinnnnnnnne.
Mobilité......cccvviiiiiiiiiiinnnnnnns 11T 1)
Autres
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I11. ANTECEDENTS

1= Oui 2= Non

00 Antécédents médicaux

Diabéte /| / Pancréatite / __ / Lithiase biliaire / _/
HTA/ /Ictere/ /

[0 Antécédents chirurgicaux

Intervention chirurgicale / _/

STOUIL, TYPE cerveiieiineiinteeenecansennnns Date c.ooeveiiniiieiiniiniineeennenns
0 Antécédents familiaux

Diabéte/__/

Pancréatite /| /

Cancer du pancréas/__/

[0 Habitudes alimentaires et mode de vie

Alcool /_/

SiOui, DUree ..o

Type : Liqueur/__/ Alcool frelatée / __/ Biere industrielle/ __/
Biere locale/ _/

(011 ;1 111 1 /SN

Tabac/ _/

SiOUl, DUIF€e «cvvvneniiiiiiiiiiiiiiiiiteeeeeeeeeceeeeennes
Quantité en paquets-anneées .......cceeeeeeneennnn.
Alimentation riche en graisse/ __/
Automeédication/ __/

Si Oui, molécules

V. SIGNES CLINIQUES

1= Oui 2= Non

[0 Signes généraux

Etat général : Bon/__/ Assez-bon/__/ Mauvais/ __/
Ictere/ _/

Conjonctival /__ / Palmoplantaire /__/

Anémie clinique/__/

Déshydratation/__/

Dénutrition/__/

Fievre/ |/

OMI/ |

Obésité / |/

Si Oui, IMC ......ccvvvnvvennnnnn. : Poids / [ Taille / /
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AULIES  tiiiiinnnnnnetitteieesosssssessssssssssccssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnnns
[0 Signes physiques

Masse abdominale (épigastre ou hypochondres) / _/

Hépatomégalie / _/

Grosse vésicule / _/

Lésions de grattage/ _ /

Ascite/ [/

Ecchymose / __/

Péri-ombilicales/ _/ Des flancs/__/

AULIES : tiiiiinnnnneeiiieieeessssssessssssssssescssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssses
V. SIGNES PARACLINIQUES

[0 Biologie

[0 Enzymes pancréatiques : Lipasémie ..........cccoeeuveennen.

[0 Cholestase : 1=0ui/_/2=Non/__/

Bilirubine totale .......ccoiiiiiinnnniiiiiiiiiinne.

Bilirubine conjuguée ..........ccceeiiiiniiiinninnn.

GamMMAa-GT ..viiiriiiniiiinieinecineiseronasossosnscsnons

Phosphatases alcalines ............cceeviinnnnenns

00 Syndrome inflammatoire : 1= Oui 2=Non/__/

[ Triglycerides ..coovvveeiiiiiinnniecesnnnrcccscnnnees
ONFS:GB............ Hb ............... Hecrite c.oveeeeennn....

[0 Le SIRS:

-temMPErature ....covvviiiinnniiiiiinnniccinnnssccosnnes
-fréquence cardiaque ........coceeviiiniiiiiiiiiinnien,
-fréquence respiratoire .........cccceeveviiiiinnnnn.
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-leucocytes

[0 Morphologie

[0 Echographie

Pancréas : Taille normale / __ / Hypertrophie /__ / Lithiase biliaire / __ /
Calcifications /__ / Masse /__ [/ Dilatations des VBIEH et Wirsung /__ /
Coulées liquidiennes / __/

Pseudo kyste/ _/

Adénopathies profondes/ _/

Hypertension portale/ _/

Ascite/ [/
Carcinose péritoneale / _/
Autres

[0 Scanner abdominal
Calcifications pancréatiques/ __/
Faux kyste/ [/

Masse pancréatique / __/

Lésions du foie/ /
LesionsdesVB/ [/
Adénopathies profondes/ _/
Lésions des vaisseaux / __/
Pancréatite aigué/__/

Si oui, Score de Balthazar

Grade A/ _ /GradeB/ /GradeC/ /GradeD/ /[/GradeE/ [/

s N1t
[0 Radiographie de ’ASP

Calcifications pancréatiques /__/

Syndrome de masse abdominal /__/

Niveaux hydro-aériques d’iléus /__/

AULIES 2 oiiinniiiiiniiiinnteiiestereastosensssssstosesstosessessenssssnsssssnsssssnssssnnses
[0 Radiographie thoracique

Metastase pulmonaire/ _/

Epanchement pleural liquidien /__/
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AAUTEES & tiiiiitiiiiiniiiineieiennteiessessessosesscssssseossssossnsssssssossnssossnssssnnsss
[0 Endoscopie digestive haute

Masse pancréatique / __/

Inflammation pancréatique /__/

[0 Examen anatomopathologique

1=0ui/_/2=Non/__/

Si oui : Type de prélevement : chirurgical /__ /scannoguidé/__/
Macroscopie

VI. TRAITEMENT
1=0ui/_[/2=Non/_/

[0 Abstention thérapeutique / __/
Si oui, justification :

00 Traitement médical /__/

Si oui,

MHD : Sevrage alcoolique/ __/ Arrétdu tabac/_/

Régime pauvre en graisses/__/ Jelne/ __/ Alimentation équilibrée / _/
Antalgiques : Palier 1/ __/ Palier 2/ [/ Palier 3/ _/

NI TR 1110 (2 1] PP
Extraits pancréatiques : /__/

) I T 1110 (2 1]
Anti-sécrétoires : /__/

) I T 1110 (2 1] (R
Antibiotiques : /__/

Si oul, MOIECUIES & uuniiiiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeneenenececeseencnnnns
Chimiothérapie : /__/

NI T 1110 (2 1]
Radiothérapie : /__/
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O Traitement chirurgical / _/
Si oui,

Exérese chirurgicale/ __/
Dérivation biliaire /__/
Dérivation digestive / __/
Traitement endoscopique /__/

VII. Evolution

1=0ui/__/2=Non/__/

Favorable/ /: Guérison/ [/ Rémission/__/
Complication : Anémie/__/

Abces/ [

Pseudo kystes/ /

Fistule/ /

Saignement/__/

Diabéte /__/

AULIES ciiiiiiinnnnnettiteeeeessssssessssssssccsccsssssssnsssssssnssne

DECES /| ] CAUSE tereennreneeenreneenecententenseensensenscensensenscansensennsansensennse

Perdudevue/ [/
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Titre : Pancréatopathies au service d’hépato-gastroentérologie du CHU Gabriel
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Ville de soutenance : Bamako
Pays d’origine : Djibouti
Lieu de dépdt : Bibliotheque de la FMOS
Secteur d’intérét : Hépato-gastroentérologie, Santé publique.

Résumé :
Introduction : Les pathologies pancréatiques sont des maladies aux pronostics
incertains surtout dans notre contexte, responsables d’une mortalité non
négligeable.
Meéthodologie : 11 s’agissait d’une étude transversale, descriptive avec une phase
rétrospective de Juillet 2018 a Décembre 2023.
Résultats : Nous avons colligés 40 cas de pancréatopathies sur 4556 patients
recus en hospitalisation dans le service d'hépato-gastro-entérologie du CHU
Gabriel Touré, soit une fréquence hospitaliére de 0,88 %. 1l s'agissait de 21 cas de
pancréatites aigués soit 52,50%, 5 cas de pancréatites chroniques soit 12,50% et
14 cas de tumeurs du pancréas soit 35%.
Le sexe masculin était le plus représenté avec un sex-ratio de 1,10. La douleur
abdominale était le principal motif de consultation suivie des vomissements dans
respectivement 77,5 %, et 27,5 %. La lipasémie était tres élevee dans 66,67 % de
cas et la TDM abdominale a permis le diagnostic de pancréatite aigué, de
pancréatite chronique et de tumeur de pancréas respectivement dans 33,33%, 10%
et 35% de cas. Le traitement était medical 100 %, sauf en cas de complications.
Conclusion : Les pancréatopathies au CHU Gabriel Touré de Bamako ont un
caractere clinique, paraclinique et thérapeutique comparable a celui décrit dans la
littérature, dans la plupart des séries africaines en général et au Mali en particulier.
Mots clés : les Pancréatopathies, Aspect therapeutique et evolutif, CHU Gabriel
Touré.
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